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Introduccion

Situacién actual de la Enfermedad Renal Crénica (ERC)

Definicién y clasificacion

La ERC es un problema emergente en todo el mundo y se define como la disminucién en
la funcién renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) o un aclaramiento de creatinina
estimado < 60 ml/ min. /1,73 m2, o como la presencia de dafio renal de forma persistente
durante al menos 3 meses. La lesion renal se pone de manifiesto directamente a partir de
alteraciones histologicas en la biopsia renal (enfermedades glomerulares, vasculares, tabulo-
intersticiales) o indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el
sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias a patologia

tubular o a través de técnicas de imagen.

Las guias de la organizacion Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) da una
clasificacion de la ERC que divide la enfermedad en cinco etapas en funcién de la tasa de

filtrado glomerular (TFG) (1):

e Estadio 1: El estadio 1 se caracteriza por la presencia de dafio renal con TFG
normal o aumentada, es decir mayor o igual a 90ml/min/1.73m2. Por lo general la
enfermedad es asintomatica.

e Estadio 2: Fl estadio 2 se establece por la presencia de dafio renal asociada con
una ligera disminucién de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m2. Usualmente el

paciente no presenta sintomas y el diagnostico se realiza de manera incidental.

e Estadio 3: El estadio 3 es una disminucién moderada de la TFG entre 30 y 59
ml/min/1.73m2. Se ha dividido el estadio 3 en dos etapas. La etapa temprana 3a,
pacientes con TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73m2 y la etapa tardia 3b con TFG
entre 44 y 30 ml/min/1.73m2. Al disminuir la funcién renal, se acumulan
sustancias toxicas en el torrente sanguineo que ocasionan diversas manifestaciones
clinicas relacionadas con la uremia.

Los pacientes comunmente presentan sintomas y complicaciones tipicas de la ERC
como hipertension, anemia y alteraciones del metabolismo 6seo. Algunos de los
sintomas incluyen fatiga relacionada con la anemia, edema por retencién de agua
corporal, dificultad para conciliar el suefio debido a prurito y calambres musculares,
cambios de la frecuencia urinaria, espuma cuando hay proteinuria y coloracion
oscura que refleja hematuria. Se aumentan los riesgos de enfermedad

cardiovasculat.
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e Estadio 4: El estadio 4 se refiere a dafio renal avanzado con una disminucién grave
de la TFG entre 15 y 30 ml/min/1.73m2. Los pacientes tienen un alto riesgo de
progresion al estadio 5 y de complicaciones cardiovasculares. A los sintomas
iniciales del estadio anterior se agregan nausea, sabor metalico, aliento urémico,
anorexia, dificultad para concentrarse y alteraciones nerviosas como
entumecimiento u hormigueo de las extremidades.

e Estadio 5: El estadio 5 o insuficiencia renal cronica terminal, la TFG cae por
debajo de 15 ml/min/1.73m2. El término ERC estadio 5D, se refiere a la situacion
subsidiaria de iniciar tratamiento sustitutivo de la funciéon renal, ya sea mediante

hemodialisis (HD) o didlisis peritoneal (DP).

TFG
Estadio de ERC Descripcion

MUmin/1,73 m’

1 Dafio renal con dismunucion discreta de la TFG =90

2 Dafio renal con disminucion discreta de la TFG 60-89

3 Disminucion moderada de la TFG 30-39

4 Disminucion severa de la TFG 15-29
5-5D Insuficiencia renal < 135 (o dialisis)

Tabla 1.- Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica en funcién de la tasa de filtrado glomerular. KDIGO

Caracteristicas demograficas

En Espafia, segun los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia
Renal Croénica en Espafia) (2), disefiado para conocer la prevalencia de la ERC en nuestro
pais y promovido por la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) con el apoyo del
Ministerio de Sanidad y Consumo, se estim6 que aproximadamente el 10% de la poblacion
adulta sufrfa de algiin grado de ERC, siendo del 6,8% para los estadios 3-5 aunque existian
diferencias importantes con la edad (3,3% entre 40-64 afos y 21,4% para mayores de 64
afios). Estos datos fueron obtenidos a partir de la medicién centralizada de la
concentracion de creatinina sérica en una muestra significativa aleatoria y estratificada de la
poblacion espafiola mayor de 20 afios y a partir de la estimacion del FG por la férmula

MDRD del estudio Modification of Diet in Renal Disease (3).
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De ésta manera, aproximadamente 4 millones de personas padecen ERC en Espafa. De
ellas unas 50.909 estan en tratamiento renal sustitutivo, la mitad en didlisis y el resto con un
trasplante renal funcionante. Segin el Registro Espafiol de Enfermos Renales en el afio
2012, el 80% de los pacientes incidentes en TSR lo hicieron mediante HD. Un 16,4%
empezaron DP y el resto, poco mas del 3,5% iniciaron TSR directamente con un trasplante
renal. Los datos sobre prevalencia, sin embargo, muestran que el 43,8% de los pacientes en

TSR estan en HD, el 50,78% estan trasplantados y sélo un 5,42% estan en DP.

La prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la poblacion, el incremento de
la prevalencia de sus factores de riesgo como la enfermedad cardiovascular, la DM, la HTA
o la obesidad y, obviamente, por el diagnéstico precoz de la misma (4). En Europa, se ha

establecido una tasa de incremento anual cercano al 5%.

La supervivencia global evaluada para los pacientes en dialisis es de un 12,9% a los diez
aflos, a pesar de los avances técnicos del tratamiento. Ello es debido presumiblemente al
hecho de que el 50% tiene una media de tres factores de riesgo cardiovascular y una gran
comorbilidad asociada. Por todos estos motivos se acepta hoy que la ERC constituye una

de las principales causas de muerte en el mundo occidental (5,0).

Factores de Riesgo y Complicaciones

La progresion de la ERC puede verse influenciada por una serie de factores de riesgo.
Algunos de ellos son modificables y van a permitir retrasar o controlar la progresion de la
enfermedad renal, como son la proteinuria, la hipertension, la diabetes, la obesidad, el
tabaquismo, la anemia, dislipemia o el sindrome metabdlico; mientras que existe otro grupo

que no son modificables, como la edad, el grado de funcién renal, la raza o el sexo (4,7).

Muchas de las complicaciones de la ERC se pueden prevenir con la deteccién precoz y su
correspondiente tratamiento. Sin embargo, existe un progresivo incremento del riesgo de
mortalidad cardiovascular entre las etapas 3 y 5 de la ERC, independientemente de la
presencia o no de los factores de riesgo, pues éstos no explican por s mismo el incremento
de mortalidad en el paciente. Asi pues, la enfermedad renal afecta a numerosos 6rganos y
sistemas del organismo, presentando diversas manifestaciones clinicas sobretodo en

estadios avanzados de la enfermedad.
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Encefalopatia
Sistema nervioso Polineuropatia periférica
Disfuncién del sistema auténomo
Anemia
Disfuncién plaquetar
Sistema hematologico Hipercoagulabilidad
Inmunodeficiencia humoral y celular:
infecciones y neoplasias
Hipertension
Miocardiopatia
Cardiopatia isquémica
Pericarditis
Vasculopatia periférica
Accidentes cerebrovasculares
Enfermedad 6sea de alto remodelado
Enfermedad 6sea de bajo remodelado
Aparato osteoarticular Amiloidosis por depdsitos de b2microglobulina
Artritis gotosa
Pseudogota calcica
Derrame pleural
Sistema respiratorio Edema pulmonar
Calcificaciones pulmonares
Anorexia
Nauseas. vomitos
Ascitis
Ulcus gastroduodenal
Angiodisplasia de colon
Diverticulitis

Sistema cardiovascular

Sistema digestivo

Tabla 2.- Principales manifestaciones clinicas de le enfermedad renal crénica

Dentro de las manifestaciones clinicas mas relevantes merece la pena destacar:

a. Alteraciones cardiovasculares: Constituyen la principal causa de morbilidad y
mortalidad de la poblacién en didlisis (5,7). La alteracion cardiovascular se inicia
desde fases precoces de la ERC, de modo que muchos pacientes cuando inician el
tratamiento sustitutivo renal, presentan lesiones cardiovasculares importantes que
van a establecer su prondstico vital. Las tres alteraciones mas importantes son la
hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI), la aterosclerosis y la presencia de

calcificaciones vasculares (8—10) .

Las consecuencias clinicas de la HVI son principalmente la disfuncién sistolica y
diastélica, con desarrollo de insuficiencia cardfaca congestiva, la cardiopatia
isquémica secundaria al incremento de oxigeno y mal llenado coronario, la
hipotensiéon en dialisis o la aparicion de arritmias e incluso, en determinadas

ocasiones, la muerte subita (7,11).

Las consecuencias clinicas de la aterosclerosis derivan de la presencia de placas de
ateroma en la capa intima de las arterias de mediano y gran tamafo, secundarias al
deposito de material lipidico y el estado inflamatorio crénico. Comprenden la
enfermedad coronaria, la enfermedad vascular cerebral y la enfermedad vascular

periférica (8,12).
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Las alteraciones del metabolismo calcio-fésforo y la presencia de numerosos
factores estimuladores e inhibidores del proceso de la calcificaciéon favorecen, de
una forma activa y compleja, la transformacion de células musculares lisas en
células osteogénicas, con produccion de matriz coldgena y posterior mineralizacion
(13,14). Afectan a la capa media de las arterias, aunque también pueden producirse

calcificaciones de la placa ateromatosa en la capa intima.

Alteraciones hematoldgicas: La anemia es una complicacién frecuente de la ERC
(15-17). Suele ser de tipo normocitico y normocrémico, con un recuento normal
de reticulocitos y bien tolerada hasta fases avanzadas de la enfermedad. La causa
principal es la produccion inapropiada de eritropoyetina por el rifion; si bien existen
otras causas potenciales como la deficiencia de hierro, la malnutricién e inflamacion
asociada a la enfermedad renal, el hiperparatiroidismo secundario, la hemolisis o las
pérdidas de sangre fundamentalmente de origen digestivo.

La mejorfa de la anemia tras el tratamiento, fundamentalmente con agentes
eritropoyéticos; se asocia a beneficios cardiovasculares, como la disminucién del
gasto cardiaco o de la masa del ventriculo izquierdo junto con menor incidencia de
angina de pecho y episodios de insuficiencia cardiaca asi como a mejor tolerancia
hemodinamica a las sesiones de hemodialisis (18—-20).

Otras alteraciones hematologicas incluyen alteraciones plaquetarias con incremento
del nimero de sangrados y de la serie blanca, responsable de una alteraciéon en el

sistema inmunitario e incrementando la presencia de infecciones (21).

Alteraciones del metabolismo 6seo mineral: La hipocalcemia, el déficit de
vitamina D (calcitriol) y el acimulo de los niveles de fésforo en los pacientes con
enfermedad renal crénica, son algunos de los multiples factores que estimulan la
sintesis de hormona paratiroidea (PTH) que conlleva a la proliferacién de las
glandulas paratiroideas asi como a las diversas anomalias minerales y Oseas
sistémicas (22,23). La osteodistrofia renal, a nivel histolégico puede producir
lesiones de  elevado remodelado 6seo (osteitis fibrosa), remodelado 6seo
disminuido (enfermedad 6sea adinamica, osteopenia u osteoporosis) asi como
lesiones por defecto en la mineralizacion (osteomalacia), que se presentarin en
forma de sintomas tan variados como debilidad muscular, dolor 6seo, presencia de

calcificaciones extraesqueléticas, caidas o fracturas(24—26).
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d.

Alteraciones del sistema musculo-esquelético: Una gran parte de los pacientes
en HD presentan fatiga, debilidad y atrofia muscular, calambres o mioclonias de
predominio en extremidades inferiores; afectando en gran medida a su capacidad
funcional (27,28). El déficit de vitamina D, el estilo de vida sedentario, la
malnutricién o el catabolismo asociado al tratamiento renal mediante HD son
algunos de los factores relacionados con la aparicién de estos sintomas que
conduciran, mediante complejos cambios metabdlicos o enzimaticos asociados a la
situacion de uremia, a alteraciones en la propia estructura de las fibras musculares;
fundamentalmente atrofia de la seccion transversal de las fibras tipo 11, perdida de

capilares musculares y alteracion de los propios miofilamentos (29-32).

Alteraciones del sistema nervioso: La ERC afecta tanto el sistema nervioso
central como el periférico. La encefalopatia urémica presenta sintomas tan diversos
como la cefalea, deterioro del nivel de conciencia, pérdida de memoria y de la
capacidad de concentracion, lentitud, cambios de personalidad o crisis comiciales
(33-35). Una complicacion tipica es la polineuropatia urémica, caracterizada por
ser una neuropatia periférica, distal y simétrica en extremidades inferiores
secundaria a degeneraciéon axonal y desmielinizacién que provoca pérdida de la
capacidad sensorial y motora, con presencia de parestesias, calambres o debilidad
muscular (36,37). Otras manifestaciones neurolégicas son el sindrome de piernas

inquietas, el insomnio o la depresion (38,39).

Alteraciones del sistema respiratorio: La presencia de edema pulmonar
secundario a sobrecarga de volumen o insuficiencia cardfaca constituye una de las
urgencias dialiticas mas frecuentes (40). Otras manifestaciones de los pacientes
renales son el derrame pleural, las infecciones respiratorias, las metastasis y las
calcificaciones pulmonares en pacientes con largo tiempo de evolucion que van a

poder desarrollar enfermedades restrictivas pulmonares (41,42).

Alteraciones del sistema digestivo: Anorexia, dispepsia, nauseas y vomitos,
diarrea o estrefiimiento asociados, entre otros, a la dieta renal, presencia de DM
con afectaciéon gastrointestinal o el uso de diferentes captores del fésforo son
bastante frecuentes en los pacientes renales (43,44). Asi mismo, presentan mayor

riesgo de hernia de hiato, gastritis y enfermedad ulcerosa, angiodisplasia
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gastrointestinal o hemorragia digestiva alta asociada a la disfuncién plaquetar

propia de la uremia (43,45).

h. Alteraciones endocrinologicas: La ERC afecta a la mayorfa de los sistemas
endocrinos (406). Clasicamente se ha mencionado la resistencia a la insulina, las
alteraciones del perfil lipidico en forma de aumento de las lipoproteinas de baja
densidad (VLDL) y triglicéridos con menor numero de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), incremento de hipotiroidismo, bocio o nédulos tiroideos
solitarios, aumento de los niveles de prolactina o presencia de retraso del

crecimiento en los pacientes renales (47-50).

i. Alteraciones sexuales y reproductivas: La presencia de trastornos vasculares,
neurologicos o psicolégicos provocados por la situaciéon de uremia pueden
conducir a la apariciéon de disfuncién eréctil marcada, alteraciones del eje
hipotalamo-gonadal con disminucién de los niveles de estrégenos o testosterona asi

como anomalfas de la menstruacion o infertilidad en las mujeres (51-53).

Condicion fisica, capacidad funcional y calidad de vida del paciente con ERC

Algunos de los aspectos que caracterizan a los pacientes con ERC son la disminucién de la

condicién fisica y la deteriorada calidad de vida (54-57).

La edad, el sedentarismo asociado al tratamiento sustitutivo renal, la malnutricién, la
anemia, las alteraciones del equilibrio acido-base, la inflamacién crénica, las alteraciones del
metabolismo 6seo mineral, asi como la elevada comorbilidad cardiovascular asociada y las
propias alteraciones del metabolismo de la urea podrian ser algunos de los diversos factores

que contribuyen a este empeoramiento funcional progresivo (5,21,28,58).

En estadios avanzados de ERC, sobre todo a lo largo de su permanecia en HD); la aparicion
de estos factores se traducira en una marcada debilidad muscular e impotencia funcional
con apariciéon de sintomatologia tan diversa como debilidad, fatiga, calambres o atrofia
muscular de predominio en extremidades inferiores; conducira a la apariciéon de trastornos
psicologicos como la depresion, la disminucion del estado de animo o la ansiedad y

agravara la deteriorada calidad de vida de estos pacientes (32,59-62).
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Figura 1.- Principales causas y consecuencias perdida muscular en la enfermedad renal cronica avanzada (Cheema et al)

Alteraciones en la funcién y estructura muscular

El factor desencadenante de todos los eventos involucrados en la atrofia muscular es la
disminucién de la actividad contractil (27,32,63-65). Esta genera un proceso metabélico
altamente ordenado y regulado que culmina con la disminucion de la sintesis y contenido
de las proteinas musculares y en una reduccion en la morfologia y funcionalidad de las

fibras musculares (28,60).

A medida que progresa la situacion de ERC del paciente hacia fases avanzadas, por la
propia situacion de ERC y al propio tratamiento sustitutivo renal mediante HD, se produce
un estado catabdlico alterado como consecuencia de una sintesis disminuida e incremento
exagerado de la degradacion proteica (27,32,59,60). Este estado catabdlico acelerado esta
mediado por multiples sistemas y complejos enzimaticos involucrados que conduciran a la
apariciéon de alteraciones funcionales y morfologicas de las fibras musculares y a la
consiguiente pérdida progresiva de masa muscular con aparicion de atrofia de los grupos

musculares con los sintomas correspondientes(30,67—71).

Entre los diferentes mecanismos implicados en este estado catabdlico y la consecuente

degradacion proteica muscular, destaca el papel de la acidosis metabdlica, la deficiencia de
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estrégenos y testosterona, la resistencia a la insulina de los tejidos en la ERC, la activacién

de la via de la caspasa-3 o la presencia de diferentes citoquinas inflamatorias (68,72,73).

La insulina, mediante algunas de sus isoformas, fundamentalmente Insulin Growth Factor-
1 (IGF-1) e Insulin Growth Factor Binding Protein-3 (IGFBP-3) (70,71,73); es capaz de
inhibir la degradacién de proteinas a nivel muscular mediante un mecanismo de
fosfatidilinositol-3-quinasa dependiente. Por otro lado, la presencia de fragmentos de actina
14KDa resultantes de la ruptura de los filamentos de actina y miosina por la accién
proteolitica de la caspasa -3 es otro de los mecanismos implicados en la atrofia muscular
(68,74). Del mismo modo, otro mediador importante de la atrofia muscular es el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), una citoquina inflamatoria que causa degradacién de

mioproteinas e inhibicioén de la diferenciacién muscular (75,70).
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Figura 2.- Principales mecanismos moleculares y vias de sefializaciénimplicadas en la
perdida muscular en los pacientes en hemodialisis (Chun-Tin Chen et al)

Entre los mecanismos moleculares implicados se encuentran alteraciones de distintas vias
proteoliticas como la via de las proteinas lisosomales, la via de las calpainas dependientes de

calcio o la via del sistema ubiquitina-proteosoma (UPS) (67,69,77).

La via UPS, mediante la sefializacién andémala del sistema Insulina/IGF-1; inicia la
activacion de la ubiquitina, que tras diferentes pasos y uniones enzimaticas (E1, E2, E3)
formara una proteasa (proteosoma 20S), que mediante la expresion de dos proteinas,
MuRF-1 (Muscle Ring Finger-1) y Atrogina 1; sera la principal responsable de la

degradacion proteica en el musculo esquelético, causando atrofia muscular (77).
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Las calpainas dependientes de calcio son un grupo de proteasas no lisosomales
dependientes de calcio que llevan a cabo la degradaciéon de proteinas claves en el
mantenimiento de los filamentos dentro del sarcomero como son la titina, vinculina,
nebulina y proteina C (69,78). La actividad proteolitica de la via lisosomal se da por accion
de las catepsinas sobre proteinas de vida media y larga ubicadas en la membrana celular y

que cumplen funciones de receptores, canales o proteinas de transporte.

A nivel de su estructura, las fibras musculares de los pacientes en HD sufren diversas
modificaciones secundarias a la adaptacion de estas células a las alteraciones del medio
interno propias de la uremia (29). El analisis morfologico de los pacientes en HD muestran
una atrofia global de las fibras musculares predominantemente tipo II, disminuciéon del
numero de capilares musculares, perdida de miofilamentos de actina y miosina as{ como
cambios ultraestructurales degenerativos a nivel de la banda Z de los sarcémeros o de la
estructura mitocondrial o disminucién de la velocidad de conduccién netrviosa
(30,31,63,66). Del mismo modo, se puede observar una tras la realizacién de estudios

neurofisiologicos.

La prevencion y tratamiento de esta atrofia muscular es de vital importancia (32,65). La
presencia de una condicién fisica y capacidad funcional disminuida derivada, entre otras, de
la afectacidon muscular conlleva un incremento de la morbilidad del paciente, ocasionando
un mayor numero de caidas o fracturas que limitan la realizaciéon de sus actividades
cotidianas; a la vez que promueve un estilo de vida mas sedentario con el consiguiente

incremento de mortalidad fundamentalmente de origen cardiovascular (7,56,79,80).

Algunas de las distintas estrategias utilizadas en la prevencién y tratamiento de la pérdida
muscular en estos pacientes han sido, aparte de conseguir una correcta depuraciéon de las
toxinas urémicas mediante una adecuada dosis de didlisis; la correccion de la acidosis
metabolica con suplementos de bicarbonato, el uso de suplementos nutricionales proteicos,
el uso de hormonas anabolizantes, la adecuada regulacién de la insulina o la realizacion de
ejercicio fisico en HD (58,72,81-84), si bien todavia no se dispone de una alternativa

terapéutica efectiva que pueda enlentecer este progresivo deterioro muscular.
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Ejercicio fisico en el paciente renal
Evolucién histérica y resultados

La prevenciéon de la obesidad, la mejora del aspecto fisico, la proteccion frente a eventos
cardiovasculares, un mejor control de la diabetes mellitus, la mejoria de la funcionalidad del
aparato locomotor y de la osteoporosis asi como una papel beneficioso en efectos
psicologicos y cognitivos son algunos de los beneficios asociados a la practica de ejercicio
fisico en la poblacién general. Ademas, el ejercicio fisico mejora la calidad de vida, retrasa
los efectos fisiologicos del envejecimiento y participa en la recuperacion de ciertas

enfermedades como el cancer de colon o mama (85-87).

Conseguir cambios a largo plazo en el estilo de vida de los individuos mediante la
prescripcion de ejercicio fisico debe ser una parte importante de la labor asistencial de los
profesionales sanitarios (88,89). Sin embargo, este proceso implica tal cantidad de variables
complejas, incluyendo los condicionantes personales, los factores sociales y los ambientales;
que derivan, en la mayorfa de las ocasiones, a una prescripcion inadecuada e inconcreta de
ejercicio fisico sin ninguna otra consideracioén afiadida., ocasionando un mal cumplimiento

de la misma (88,90).

Esta prescripcion médica de ejercicio fisico, cobra vital importancia en el paciente renal;
dada la gran comorbilidad y mortalidad, fundamentalmente de origen cardiovascular
asociada, asi como por las propias caracteristicas del propio tratamiento sustitutivo renal
mediante HD, que conlleva a un gran sedentarismo y a una importante limitacién en la
realizacion de las actividades cotidianas. Uno de los aspectos fundamentales en el cuidado
del paciente renal, tal y como se cita en las distintas gufas médicas nefrolégicas (91-93),
deberia ser proporcionar una adecuada rehabilitacion fisica de cara a controlar los factores

de riesgo cardiovasculares y preservar la condicion fisica del paciente renal.

Tal y como se ha comentado con anterioridad, la realizacién de ejercicio fisico en el
paciente renal resulta una alternativa terapéutica efectiva para enlentecer este progresivo
deterioro muscular preservando la capacidad funcional y la autonomia del paciente renal

(64,81).
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Desde principios de los afios 80, Estados Unidos y posteriormente algunos paises europeos
como Alemania, Grecia o Suecia, empezaron a implantar programas de ejercicio fisico
como parte del tratamiento y cuidado del paciente renal (55,94). Inicialmente, la mayorifa de
estos estudios relacionados con el ejercicio fisico y el paciente renal se centraban
fundamentalmente en la realizacién de ejercicio fisico de predominio aerdbico, de
moderada o elevada intensidad durante las sesiones de HD, de cara a mejorar las

alteraciones cardiovasculares y la calidad de vida de estos pacientes (95-99).

A finales de la década de los 90, con el mejor conocimiento de los mecanismos implicados
y la importancia del papel de la pérdida muscular en la condicion fisica del paciente renal, se
fueron introduciendo los programas de ejercicio fisico durante las sesiones de HD basados
en el trabajo de fuerza-resistencia, dado sus potenciales beneficios tedricos en términos de
mejorfa morfoldgica y funcionalidad muscular tras la realizacién de este tipo de ejercicio
(100-102). Del mismo modo, empezaron a surgir programas de ejercicio combinado en

los pacientes en HD que combinaban las dos modalidades de ejercicio (103—105).

Durante todo este periodo de investigacion la realizaciéon de ejercicio fisico en los
pacientes renales es segura, sin presencia de graves complicaciones médicas asociadas,
siendo la modalidad de ejercicio durante las sesiones de HD la que consigue una mayor
adherencia y seguimiento por parte del paciente (94,106) .Del mismo modo, los resultados
de la mayor parte de los estudios realizados y de los recientes metaanalisis realizados,
demuestran que existen evidencias moderadas de que el ejercicio aerébico, aislado o
combinado con ejercicios de fuerza, presenta efectos beneficiosos a nivel de la capacidad
funcional del sujeto, la fuerza en miembros inferiores y de la calidad de vida relacionada
con la salud (54,55,102). No obstante, se necesitarfan futuros estudios para responder que

tipo de ejercicio es el mas beneficioso para los pacientes en HD.

A pesar de los multiples beneficios y seguridad demostrada del ejercicio fisico en los
pacientes con ERC, todavia no se ha conseguido su implementacion en la practica clinica
diaria en la mayorfa de los paises (107,108). Diversas barreras ideoldgicas y limitaciones
tanto de los profesionales médicos como de los pacientes, la escasa promocién de un estilo
de vida activa en los pacientes con ERC, la falta de recursos econémicos necesarios
destinados a la rehabilitacion del paciente en HD, la ausencia de protocolos e
investigaciones clinicas relevantes o el mayor interés por otras areas del tratamiento del
paciente renal, podrian explicar la ausencia de programas rutinarios de ejercicio fisico en

las unidades de HD (109-112).
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A pesar de todo, en las ultimas décadas se ha observado un nimero cada vez mayor de
estudios en relacién a la mejorfa de la capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes

renales tras la realizacién de ejercicio fisico.

Caracteristicas de los programas de ejercicio fisico en HD

Los distintos programas de ejercicio fisico de los pacientes con ERC se puede clasificar en
funcién del estadio y situacion de la enfermedad renal (estadios 3-5, dialisis o trasplante
renal), la naturaleza del ejercicio de forma principal (aerébico, de ejercicio de fuerza -
resistencia o combinados; que trabajan tanto la capacidad aerdbica como anaerdbica), el
nivel de intensidad (baja, moderada o elevada) y la ubicaciéon donde se lleva cabo la
intervencién (domicilio sin supervisién directa, durante la sesion de dialisis o dias de no

didlisis en grupos supervisados).

La modalidad de ejercicio durante las sesiones de HD es la que consigue una mayor
adherencia y seguimiento por parte del paciente (94,106) . Se recomienda que el ejercicio
fisico durante la sesion de HD se realice en las primeras dos horas de tratamiento, de cara a
mantener una buena tolerancia hemodinamica. Cada sesién de ejercicio debe incluir un
periodo de 5-10 minutos de calentamiento previo a la fase principal de ejercicio y un
periodo de relajacion de la misma duracion tras la finalizacion del mismo. En el periodo de
calentamiento, se ejercitara la movilidad y flexibilidad de los musculos de forma lenta y
progresiva para una mejor adaptacion a la fase principal. En el periodo de relajacion servira
para evitar la liberacién de catecolaminas tras el ejercicio y evitar la apariciéon de trastornos

cardiovasculares (94,113).

En relacién a los programas de ejercicio aerébico, su frecuencia inicial serfa de 3 veces/
semana y 30 minutos de duraciéon. La intensidad del ejercicio se debe adaptar a las
caracteristicas del paciente, intentando alcanzar entre un 30-60% de la frecuencia cardiaca
maxima o bien mediante dela obtencion de 10-14 puntos en la percepcion al esfuerzo
realizado estimada con la escala de Borg. La progresiéon consistira en incrementar 5
minutos la duracién o un 5% la intensidad semanal del ejercicio. Clasicamente, la utilizacion
de cicloergémetros o pedaliers adaptados a la posicion del paciente ha resultado efectiva
en éste tipo de ejercicios. Sus principales inconvenientes serfan el precio de estos

dispositivos y el disponer de un sitio para su almacenaje posterior (111,113) .
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Los programas de fuerza-resistencia en HD son apropiados de cara a incrementar la fuerza
muscular, preservar la masa magra y mejorar la capacidad funcional (100,101). El ejercicio
se debe adaptar a las caracteristicas del paciente. De forma general, deberfa realizarse al
menos durante 2-3 dias no consecutivos a la semana, con 1-2 series de 10-15 repeticiones,
intentando alcanzar una intensidad de 10-12 en la escala de Borg, intentado ejercitar de
forma rotatoria, el mayor numero de musculos (hombros, cadera, rodillas, espalda, rectos
abdominales, etc...) sin comprometer la seguridad del paciente durante las sesiones de HD
y preservando el acceso vascular (100,113,114). La progresion consistira en incrementar el

numero de series y repeticiones. El material utilizado incluye bandas de resistencia, balones

medicinales de diferentes tamafios o pesas lastradas.

En cuanto a la valoracién de los programas de ejercicio, la utilizacion de las distintas
pruebas funcionales (60MWT, STS10, TUG, HG, etc...), realizadas de una forma correcta y
universal, supervisadas por personal cualificados son faciles de aplicar y adaptar a las
caracteristicas de los pacientes en HD (115-117). Asi mismo, su unificacion serfa
recomendable de cara a elaborar protocolos de actuacién y comparar los resultados de los

estudios realizados (118-120).

Programas de ejercicio fisico de baja intensidad en HD

En los ultimos tiempos, estamos asistiendo a un incremento progresivo de los pacientes
ancianos en los diversos programas de tratamiento sustitutivo renal, fundamentalmente
mediante HD (121-124). Mientras en la década de los setenta, un paciente en dialisis era
considerado anciano con una edad superior a 65 afios; en la actualidad éste término es
utilizado en aquellos pacientes con edades superiores a 75 o 80 afios de edad (125-127).
Asi pues, en los proximos afilos no sera infrecuente encontrar en las unidades de HD un
mayor nuimero de pacientes con edad avanzada caracterizados por una elevada
comorbilidad y complejidad, una gran dependencia para la realizaciéon de las actividades
diarias derivada, una condiciéon fisica deteriorada relacionada con el sedentarismo del

propio tratamiento sustitutivo renal y una escasa calidad de vida (128-132).

Los pacientes ancianos en HD, en algunas ocasiones son incapaces de realizar los
programas de ejercicio de forma segura y satisfactoria (6,123,130,133-135), provocando
lesiones musculares y un elevado numero de abandonos, por lo que resultan de gran interés

los programas de ejercicio fisico de baja intensidad adaptados a las caracteristicas de cada
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paciente, obteniendo resultados beneficiosos similares a los descritos con las pautas
habituales; aunque en la actualidad todavia son escasos y limitados los estudios publicados

en la literatura (101,136-139).
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Electroestimulacion neuromuscular (EENM)

Principios fisicos de la EENM

La EENM consiste en la estimulacion de grupos musculares mediante corrientes eléctricas
de baja intensidad a través de unos electrodos aplicados sobre la superficie corporal. Estos
impulsos estimulan los nervios con el fin de enviar sefiales a un musculo, el cual reacciona

contrayéndose, igual que harfa con la actividad muscular normal (140-142).

Las leyes que rigen la aplicacion de la electroestimulacion son atribuidas a los cientificos de
origen francés: Lapicque y Weis, quienes lograron determinar la cantidad de corriente y
tiempo de aplicacién que es necesario para estimular los nervios motores. El principio de la
electroestimulacion es muy sencillo y reproduce con precision los procesos que tienen lugar
cuando el cerebro ordena a los musculos la contraccién: cuando se desea contraer un
musculo, el cerebro envia una sefial en forma de una corriente eléctrica que viaja a gran
velocidad a lo largo de las fibras nerviosas (143,144). A la llegada a su destino, la sefial
excita el nervio motor que transmite la informacién a la zona contigua a los musculos y
provoca la contraccién muscular. En el caso de la electroestimulacion, la excitacion se
produce directamente sobre el nervio motor, que utiliza impulsos eléctricos perfectamente

adaptados para garantizar su eficacia (143,145,140) .

La composiciéon de los musculos del cuerpo humano se basan principalmente en la
cantidad de fibras rojas (de contraccion lenta) y blancas (de contraccion rapida). La relacion
entre las dos categorfas principales puede variar notablemente en los diferentes musculos.
Clasicamente se las conoce como de tipo I- Lentas y del tipo 1I- Rapidas, respectivamente.
De hecho, las fibras blancas del tipo II, también se dividen habitualmente en Ila, IIb y Ilc

de acuerdo con sus funciones motoras anaerobicas especificas (66,79,147).

La EENM, gracias a su capacidad para estimular las fibras musculares con frecuencias
especificas, nos permite estimular directamente aquellas fibras que intervienen en la accion
que deseamos potenciar (fibras rapidas para los movimientos explosivos; fibras lentas para
la accién de larga duracion) e incluso de transformar el metabolismo y las caracteristicas de

fibras intermedias, con el fin de que sean mas adecuadas para llevar a cabo la accion

deseada (140,142,146,148).
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Algunos parametros relacionados con la EENM

Para comprender un poco mejor el tema de la electroestimulacién, cada investigacion
basada en protocolos deberfa contener algunos parametros o conceptos basicos: el tipo
onda, ancho de impulso, frecuencia, tiempo de contracciéon y de reposo, nimero de
contracciones por sesion, intensidad con la que se aplica la corriente, angulo de trabajo de
la articulacién implicada, zona de colocacién de los electrodos asi como las caracteristicas
de los mismos, musculo estimulado, aparato utilizado, nimero de sesiones de

entrenamiento y frecuencia semanal.

A continuacion, se detallan algunos conceptos relacionados con la EENM:

e Frecuencia de estimulaciéon: Aunque no es posible definir de manera exacta la
frecuencia de la estimulacién 6ptima para los distintos tipos de fibras musculares,
de forma global, cuanto mayor es la frecuencia de estimulacién, mayor es la fuerza
producida por la corriente. La frecuencia de electroestimulacion es aplicable al tipo
de fibra que se desea estimular, existiendo unos efectos sobre las fibras musculares
a determinadas frecuencias. La frecuencia de los impulsos se expresa en Hertzios
(Hz). En este sentido, para lograr un desarrollo de fuerza maxima, lo ideal para es

emplear frecuencias entre 50 y 120 Hz o 60 y 100 Hz.

FRECUENCIA Efectos
1Hz 10Hz Relajacién muscular/anestésico y favorece la circulaciéon
Mejora resistencia aerdbica
Mejora resistencia aerébica muscular y la capacidad
10Hz 20Hz | oxidativa muscular
20 Hz 50 Hz | Mejora tono, la definicién y de firmeza muscular
40Hz 70Hz Mejora capacidad lactica del musculo e incremente el

volumen muscular, fuerza y resistencia

70Hz  120Hz | Mejora fuerza maxima

90 Hz 150Hz | Mejora fuerza explosiva, elastica y reactiva

Tabla 3.- Principales efectos de la frecuencia de la EENM sobre la fibra muscular (Pombo et al)

e Ancho del impulso: Es la duraciéon de cada pulso de corriente, normalmente

expresada en microsegundos (ps); se recomienda emplear como ancho de impulso
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valores superiores a las cronaxias (intervalo de tiempo que debe aplicarse una
corriente eléctrica para conseguir una respuesta minima con una intensidad doble

de la respuesta motora o sensitiva).

Tiempo de contraccién: Es el tiempo durante el cual se mantiene los impulsos
eléctricos a una determinada frecuencia y se expresa en segundos. Cuanto mayor
sea la frecuencia de impulso, menor sera la duracién de la contraccion; ya que si se
supera la capacidad de resistencia maxima de las fibras musculares, esto conllevaria

a calambres y contracturas.

Tiempo de reposo: Al igual que en el entrenamiento convencional, el musculo
produce sustancias residuales (catabolitos), las cuales deben ser eliminadas. Debe
tener relaciéon con la frecuencia que se ha empleado y los tiempos de contraccion
para proporcionar a las fibras musculares un descanso que garantice las condiciones

Optimas para la siguiente contraccion.

Intensidad del impulso. Se puede describir como la altura que alcanza la onda,
representando la resistencia que los tejidos ofrecen al paso de la corriente eléctrica.

Puede ser expresada en mili voltios (mV) o mili amperios (mA).

Angulo de entrenamiento. Hace referencia al angulo de que se debe mantener la
articulacién durante cada sesion de trabajo. Modificaciones de la posiciéon o el
angulo de una articulaciéon esto puede dar lugar a cambios importantes en la

aplicacion de la fuerza.

Ubicacién de los electrodos. Lo mas comun es emplear electrodos bipolares
(polo positivo, polo negativo). Se recomienda colocar los electrodos de forma
longitudinal con relacion a las fibras musculares, asi como buscar la estimulacion
mixta en la que un electrodo es ubicado cerca al nervio que rige el grupo muscular
(aunque no es siempre posible) y desde alli dispersar canales hacia los puntos
motores del musculo. Al utilizarlos los electrodos, estos deben estar protegidos
con una esponja o almohadilla impregnada de agua o gel apto para electroterapia, a

fin de evitar riesgo de quemaduras superficiales.
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Aplicaciones clinicas de la EENM

Durante los afios 60, los cientificos del deporte soviéticos aplicaron esta técnica en el
entrenamiento de atletas de élite, reportando ganancias de fuerza gracias a la EENM de
hasta el 40% (141,140). Finalmente, tras los Juegos Olimpicos de Montreal de 1976 se
publicaron los estudios del Dr. Yakov Kots documentando en detalle el régimen de
electroestimulacion empleado para el entrenamiento de los atletas de la Unién Soviética. El
protocolo de uso del mismo fue denominado corriente de Kots y pese a ciertas
controversias cientificas sobre su validez u optimizacion, se fue difundiendo con rapidez

pot todo el mundo (149,150).

De esta forma, en la poblacién sana, su uso esta ampliamente extendido en la mejora de la
condicion fisica y fuerza muscular en personas con actividad fisica o deportiva
(140,141,149). No obstante, también estan destinadas en la rehabilitacion de grupos
musculares principalmente en poblaciones con graves trastornos motores neurolégicos o

traumatologicos (151-154).

Dentro del campo de la medicina, en los dltimos afios han sido publicados en la literatura,
pequenos y limitados estudios de EENM en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica o
patologia pulmonar (155-158). Los escasos estudios publicados en la literatura en relacién
al papel de la EENM, fundamentalmente en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica o
patologia pulmonar, muestran efectos favorables sobre la capacidad funcional. Ademas
destacan por ser faciles de aplicar, presentar un perfil de seguridad elevado y la ausencia de

graves complicaciones.

En relacién al paciente con enfermedad renal crénica, recientemente cobra gran interés el
> g

papel de la EENM como tratamiento alternativo eficaz al ejercicio fisico regular en

pacientes en HD, si bien, todavia no se dispone de suficiente evidencia acerca del papel

exclusivo de la EENM sobre la fuerza muscular en los pacientes en HD (159-163).
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Hipotesis y Objetivos






De acuerdo con la practica clinica habitual y la revisiéon bibliografica efectuada merece la

pena tener en cuenta una serie de consideraciones previas:

1.-

Los pacientes en HD se caracterizan por una disminucion de la condicion fisica
y una deteriorada calidad de vida, que se traducira en una marcada debilidad

muscular e impotencia funcional a lo largo de su permanecia en HD.

Uno de los aspectos fundamentales en el cuidado del paciente renal deberia ser
proporcionar una adecuada rehabilitacion fisica de cara a preservar la capacidad
funcional y la autonomia del paciente renal. Lamentablemente, estos programas
rutinarios de ejercicio fisico en los pacientes en HD no estan claramente

establecidos.

El mejor conocimiento, prevencion y tratamiento de la enfermedad renal asi
como el incremento en la esperanza de vida han contribuido en los ultimos
tiempos a un incremento progresivo de la poblacién anciana en programas de
HD; que se caracterizaran por su elevada complejidad, gran comorbilidad

asociada y alto grado de dependencia.

En determinadas ocasiones, algunos pacientes ancianos en HD son incapaces de
llevar a cabo estos programas de ejercicio fisico en HD de forma segura y

satisfactoria provocando un elevado numero de abandonos.

Aunque todavia son escasos y limitados los estudios publicados, resultan de gran
interés los programas de ejercicio fisico de baja intensidad adaptados a las
caracteristicas de cada paciente, obteniendo resultados beneficiosos similares a

los descritos con las pautas habituales.

Recientemente cobra gran interés el papel de la electro estimulacion
neuromuscular como tratamiento alternativo eficaz a la realizacién de ejercicio
fisico en las sesiones de dialisis, si bien todavia no se dispone de suficiente

evidencia en la literatura.
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Hipétesis y objetivos

Consiguientemente se plantea la siguiente hipdtesis de trabajo

La introducciéon de un programa adaptado de entrenamiento fisico completo
de baja intensidad, asi como un programa de electro estimulacion
neuromuscular en ambos miembros inferiores realizados de forma regular
durante las sesiones de hemodialisis serian capaces de mejorar la fuerza
muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida en los pacientes en

hemodialisis.
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Objetivo principal

El objetivo general de esta tesis doctoral es mejorar la fuerza muscular, la capacidad
funcional y la calidad de vida mediante la introduccién de un programa adaptado de
entrenamiento fisico completo de baja intensidad, asi como de un programa de electro
estimulacién neuromuscular en ambos miembros inferiores realizado de forma regular

durante las sesiones de hemodialisis.

Objetivos secundarios

1. Analizar el efecto de la introduccién de un programa adaptado de
entrenamiento fisico completo de baja intensidad asi como un programa de
electro estimulacién neuromuscular en ambos miembros inferiores
durante las sesiones de hemodialisis sobre las medidas antropométricas y
composicion corporal, asi como sobre los principales datos bioquimicos y

parametros nutricionales relacionados.

2. Mejorar la sintomatologia depresiva mediante la introduccién de un
programa adaptado de entrenamiento fisico completo de baja intensidad en

nuestros pacientes ancianos en HD.

3. Describir el grado de satisfaccion, perfil de seguridad y principales efectos

secundarios dela EENM en las sesiones de HD.
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Articulo 1

Complete low-intensity endurance training programme in
haemodialysis patients: improving the care of renal patients.

Introduccién: Los pacientes en hemodidlisis (HD) presentan una disminucion importante
de la condicion fisica y la capacidad funcional. Resulta de gran interés la prevencion de la
dependencia en éstos pacientes, a fin de evitar un deterioro en su calidad de vida. Existe
gran evidencia acerca de la seguridad y eficacia de los programas de ejercicio fisico en los
pacientes, en HD; sin embargo éstos no estan completamente instaurados en la practica

clinica habitual.

Objetivos: Analizar el efecto de un programa de ejercicio fisico completo intradialisis

sobre la fuerza muscular y la capacidad funcional en nuestros pacientes en HD.

Material y métodos: Estudio prospectivo unicéntrico de 6 meses de duracion. Los
pacientes de HD fueron asignados al grupo ejercicio (ET) o control (C).El grupo ET
inclufa un programa completo de ejercicio fisico usando pelotas, pesas y bandas elasticas
en las primeras dos horas de HD. El grupo C recibia el cuidado habitual en HD. Todos los
sujetos fueron evaluados al inicio y al final del estudio mediante los siguientes datos: 1.-
Parametros bioquimicos. 2.-Datos antropométricos: Tono muscular biceps y cuadriceps.
Fuerza extensiéon maxima quadriceps (FEMQ) y "hand-grip (HG) brazo dominante. 3.
Tests Capacidad funcional: “Sit to stand to sit" (STS10) y “six-minutes walking test”

(6MW'T).

Resultados: 63 pacientes HD. 23 excluidos (21% elevada comorbilidad). 40 pacientes
incluidos: 55% hombres. Edad media 68.4 anos y 61.6 meses en HD. Principales etiologfas
ESRD: NAE (28%) y DM (23%).16 pacientes fueron asignados al grupo (ET) y 24 al grupo
(C).No existian diferencias significativas entre grupos al inicio del estudio. No observamos
cambios relevantes en los datos bioquimicos y antropométricos a la finalizaciéon del mismo.
En relacion al test funcional de la marcha (6(MWT); mejoré significativamente en el grupo
ET (20%, 293.1 vs 368 m, p<0.001) y empeor6 en el grupo C (10%, 350 vs 315
m,p<0.004).Al final del estudio, el grupo ET presenté de forma global una mejoria en el
resto de las pruebas realizadas (FEMQ 15.6+10.7 vs 17.7412.5 kg, HG 22.1+13.2 vs

24.1415.8 kg, STS10 32.1+£18.5 vs 28.7420.6 sec), mientras el grupo C mostré un
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importante deterioro (FEMQ 20.949.3 vs 16.248.4 kg, HG 25.1+10.3 vs 24.1+11.1 kg,

STS10 31.5417.9 vs 36.4+19.8 sec), aunque no se alcanzo la significacion estadistica.

Conclusiones: 1.-El programa de ejercicio fisico completo intradialisis mejord la fuerza
muscular y la capacidad funcional de nuestros pacientes en HD. 2.- Estos resultados
refuerzan los beneficios descritos del ejercicio fisico en los pacientes en HD. 3.-Se deberia
considerar la realizacién de ejercicio fisico intradialisis como una parte mas del cuidado

integral del paciente renal en HD.
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Abstract

Background: Patients on haemodialysis (HD) have a de-
creased physical and functional capacity. Several studies
have reported the beneficial effects of exercise on the phys-
ical, functional and psychological functioning of HD pa-
tients. Despite these results, exercise programmes on HD are
not commonplace. Objective: To analyse the effect of an in-
tradialysis endurance training programme on muscular
strength and functional capacity in our HD patients. Mate-
rial and Methods: A 6-month single-centre prospective
study. HD patients were non-randomly assigned to an exer-
cise group (group E) or a control group (group C). Exercise
training included complete endurance training using balls,
weights and elastic bands in the first 2 h of an HD session;
group C received standard HD care. Analysed data: (1) bio-
chemical parameters; (2) biceps and quadriceps muscle
tone, maximum quadriceps length strength (MQLS) and

dominant hand grip (HG); (3) functional capacity tests: sit-to-
stand-to-sit (STS10) and 6-min walking test (6MWT). Results:
Forty patients were included, 55% were men; their mean age
was 68.4 years; the patients were 61.6 months on HD; 16 pa-
tients were in group E and 24 in group C. Ingroup E, muscu-
lar strength showed a significant improvement in MQLS
(15.6 £ 10.7 vs. 17.7 £ 125 kg, p < 0.05) and HG (22.1 £ 13.2
vs. 24.1 + 15.8 kg, p < 0.05) at the end of the programme,
while a global decrease was reported in group C (MQLS
209+9.3v5.16.2+8.4kg, p<0.05HG25.1+10.3vs.24.1 +
11.1kg). 6MWT significantly improved in group E (20%, 293.1
vs, 368 m, p < 0.001) and decreased in group C(10%, 350 vs.
315m, p < 0.004). At the end of the programme, STS10 time
was reduced in group E (2.1 £ 18.5vs. 28.7 + 20.6 5), while it
rosein group C(31.5 + 17.9 vs. 36.4 + 19.8 5), though signifi-
cant differences were not found. Conclusions: (1) The intra-
dialysis training programme improved muscular strength
and functional capacity in our HD patients. (2) These results
support the benefits of exercise training for HD patients. (3)
Nephrologists should consider exercise training as a stan-
dard practice for the care of HD patients.
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Introduction

End-stage renal disease patients on haemodialysis
(HD) are characterized by their declined functional ca-
pacity and impaired health-related quality of life [1, 2].
This poor physical performance is associated with high
risk of death and hospitalization among HD patients [3,
4]. Mineral bone metabolism disorders, altered protein
catabolism, malnutrition and chronic inflammation,
neuropathy and uraemic myopathy as well as periodic
sedentary treatment in these elderly patients are some of
the factors leading to the onset of numerous muscular
symptoms that limit daily physical activity. Moreover,
some psychological disorders such as depression and
anxiety related to long-term therapies are more likely in
HD patients [5-7]. The prevention and early treatment of
these symptoms is therefore of great importance, given
their impact on patients’ clinical condition and quality of
life [8,9].

In the last decades, several studies have been published
in relation to physical activity for renal patients [10, 11].
These studies report the beneficial effects of exercise on
physical, functional and psychological aspects. Most of
these studies focus on moderate- to high-intensity aero-
bic and resistance exercise training programmes per-
formed during HD sessions [10-14].

The number of patients on HD is increasing daily, due
to the increase in overall survival in the chronic kidney
disease population, with older age and major comorbidi-
ties [15, 16]. However, elderly HD patients are unable to
participate in these training programmes [2, 17, 18] and
studies on low-intensity endurance exercise training in
HD patients [19-21] are limited and scarce. The absence
of routine renal rehabilitation exercise programmes for
HD patients in our country prompted us to undertake
this study to determine the effect on muscle strength and
functional capacity of a complete low-intensity endur-
ance training programme on our patients.

Subjects and Methods

From February to July 2011, a follow-up prospective study was
conducted in patients on a regular HD programme in our centre
with an intervention (cases) and a control group (group C). The
study was approved by our Ethics Committee and in adherence to
the Declaration of Helsinki, in order to observe the effect of the
introduction of a low-intensity endurance training programme on
the muscular strength and the functional capacity in our HD pa-
tients.

The HD programme of our hospital includes 63 patients. The
daily clinical activity in HD is mainly performed by our nursing

388 Nephron Clin Pract 2014;128:387-393
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staff, who carried out and controlled the complete intradialysis
endurance training programme, as our department does not have
specific resources (e.g. physiotherapist) or established routine ex-
ercise programmes. As the training programme considerably in-
creased nurses’ daily tasks, patients with the greatest daily clinical
workload (morning and mid-day schedules) were assigned to
group C in order to guarantee adequate and safe HD sessions,
while patients in the evening schedule were assigned to the exercise
group (group E).

The inclusion criteria were: signed informed consent, age 18
and older, more than a 3-month treatment in our HD unit and
clinical and haemodynamic stability in the last 3 months. The ex-
clusion criteria were: recent cardiovascular event, physical inca-
pacity and refusal to grant signed informed consent.

Demographic and anthropometric variables as well as the main
biochemical data were analysed at the beginning and at the end of
the study. Muscular tone and strength were assessed. The humer-
al biceps and quadriceps muscular tone of both extremities was
analysed in the anatomical reference position. To assess muscular
strength of the upper extremities, an approved dynamometer, Ja-
mar type (hand-grip dynamometer, HG), was used on the domi-
nant arm according to the approved procedure, The stronger arm
was considered dominant. To assess strength in the lower extrem-
ities, an approved push-up dynamometer, Kern type (Kern CH50
50KG dynamometer), was used. Maximum quadriceps length
strength (MQLS) of the left leg with the patient’s limb in the refer-
ence position was obtained. Patients were seated with their shoul-
der pressed on the back seat and hip and knee at 90°. In this posi-
tion, a cinch was placed at the distal third of the tibia and the sub-
ject was asked to push as forcefully as possible without holding
onto the seat. Three measurements were obtained by the same in-
vestigator with 1-min rest intervals after each try and the mean was
calculated.

The 6-min walking test (6MWT) and the sit-to-stand-to-sit 10
(STS10) were used to assess functional capacity. During the
6MWT, vital constants and oxygen saturation were monitored
with a pulse oximeter. It consisted of assessing the maximum dis-
tance walked during a 6-min period. The STS10 test consisted of
performing 10 complete movements of sitting down and standing
as fast as possible, with the arms held tightly against the chest.
STS10 elapsed time was recorded.

A complete intradialysis endurance training programme, con-
trolled by our nursing staff, was performed by group E, while
group C received regular care in HD. This procedure had previ-
ously been approved by the Medical Rehabilitation and Physical
Therapy Unit of our centre.

Muscular training was carried out twice weekly during the
first 2 h of the HD session. Training sessions began with a 5-min
warm-up and ended with a 5-min cool-down. Exercise was per-
formed for 45-50 min. The endurance training programme in-
cluded: shoulder press, side shoulder rise, external shoulder ro-
tation, triceps extension, biceps curls, double-leg lifts, seated
knee raises, knee extension, straight-legged raise, hip flexion,
hip abduction and hamstring curl. Exercises were tailored ac-
cording to patients’ position during the HD session and physical
condition and muscular strength in muscle groups without
functioning vascular access. Patients were asked to do as many
repetitions, sets and exercises as possible with elastic resistance
bands, medicinal balls, ankle weights and various weighted
dumb-bells.
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The statistical program SPSS v18 was used for data processing.
Descriptive data are presented as mean and standard deviation.
Statistical analysis was performed with the paired Student’s t test
for quantitative variables with normal distribution. Differences
were considered statistically significant at p < 0.05.

Results

A total of 63 patients were assessed to participate and
40 patients were included. Table 1 shows the medical ex-
clusion criteria. Regarding the 40 included patients, 23
(55%) were men; their mean (+5D) age was 68.4 + 18.4
years and their average time on HD was 61.6 months. The
mean Charlson index was 7.6 + 1.5. The aetiologies of
chronic renal disease were high blood pressure (36%), di-
abetes mellitus (28%), chronic pyelonephritis (15%),
polycystic kidney disease (7%), glomerular disease (7%)
and non-filiated condition (7%).

A total of 24 patients were assigned to group C and 16
to group E. Any adverse event during intradialytic exer-
cise was recorded. Five patients dropped out during the
training course (only 2 patients in group E). The reasons
were: renal transplant [1], hospitalization for abdominal
sepsis [1] and the absence of measurements [3] since the
patients did not attend the final visit. None of these rea-
sons were related to exercise.

Table 2 shows the baseline characteristics. There were
no significant differences between groups regarding co-
morbidities or demographic and aetiological data, al-
though patients in group C spent more time on mainte-
nance HD.

Table 3 shows the results regarding muscular tone, nu-
tritional parameters and dialysis adequacy, as well as
main biochemical and haematological data. No signifi-
cant differences for these parameters were found at the
end of the study. Results of the muscular strength and
functional capacity test assessment are shown in table 4.
While in group E, a significant improvement of muscular
strength in the upper extremities (HG 22.1 + 10.3 vs.
24.1 £11.1 kg, p = 0.045) and lower extremities (MQLS
15.6 + 10.7 vs. 17.7 + 12.5 kg, p = 0.040) was observed,
group C showed a deterioration in muscle strength in
both limbs at the end of the study (MQLS 20.9 + 9.3 vs.
16.2+8.4kg, p=0.010; HG25.1 £+ 10.3vs. 24.1 £ 11.1 kg,
p =0.474). However, at the end of the study, in the s MW T
asignificant increase of 20% (74.9 m) of the distance trav-
elled was observed in group E (293.1 + 192.3 vs. 368 +
217.5m, p <0.001), while in group C, a significant descent
of 10% (35 m) of the distance travelled (350 + 176.4 vs.

Complete Endurance Training in
Haemodialysis

Table 1. Medical exclusion criteria for intradialysis complete en-
durance training programme

Medical reason for exclusion %
Serious medical comorbidities (n =5) 21.7
No informed consent (n = 4) 17.3
Medical hospitalization at inclusion (n = 3) 13
Manifest physical impossibility (n = 3) 13
<3-month maintenance on HD (n = 3) 13
SARM infectious disease (n = 2) 8.7
Psychiatric disorder (n = 2) 8.7
Peritoneal dialysis transferred (n=1) 46

Data from 63 patients screened. 23/63 (36.5%) were excluded
for the medical reasons listed. SARM = Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus.

Table 2. Main baseline characteristics

Grotp E Group C p value
Age, years 67.9+15.9 68.7+16.6 0.872
Time on HD, months  58.8+70.1 69+78.9 0.621
Sex, % men 43 48 0.843
Charlson index 7.5+0.9 7.8+0.6 0.921
HBP, % 36 35 0.964
DM, % 28 31 0.857
BMI, % 26.7 26.2 091e

Demographics, aetiology, anthropometry and comorbidities in
the study groups (group E: n = 14; group C: n = 26). HBP = High
blood pressure; DM = diabetes mellitus; BMI = body mass index.
Statistical significance: * p < 0.05.

315+152.1 m, p < 0.004) was recorded. In the STS10 test,
faster speed was observed in group E (32.1 + 18.5 vs.
28.7 + 20.6 s), while performance was slower in group C
(31.5+ 179 vs. 36.4 + 19.8 5), although these differences
did not reach statistical significance.

Discussion

End-stage renal disease patients on HD are character-
ized by poor clinical condition and declining quality of
life [1, 2, 17]. In the last decades, several studies have been
published in relation to physical activity and renal pa-
tients. Most published studies focus on moderate to high
supervised aerobic exercise during dialysis. Recently, en-
durance training programmes have been introduced in
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Table 3. Muscular tone data: principal biochemical and haematological data, nutritional parameters and dialysis adequacy

Group E Group C
beginning end p value beginning end p value

Muscular tone
Lower extremities, cm

Right quadriceps 49.8+6.1 50+5.7 0.725 51.3%6.5 50.2+5.4 0.468

Left quadriceps 49.3+5.7 49.9+6.4 0.982 51.246.1 50.9+5.8 0.741
Upper extremities, cm

Right biceps 28.624.2 29.713.9 0.659 30.1+4.2 29.613.7 0.526

Left biceps 28.2+4.3 28.6+4.9 0.864 30.3+4.3 29.3+4.2 0.617
Main biochemical data
Glucose, mg/dl 147.6+52.2 148.8+77.4 0.845 142.2442.2 144+63.1 0.821
Creatinine, mg/dl 8.1+25 8.2+3.1 0.924 7.8+2.6 7.8+2.6 0.985
K, mEq/ 5.2+0.7 5.6+0.8 0.726 5.31+0.9 5.3£1.1 0.964
Ca, mg/dl 8.8+0.8 8.9+0.2 0.931 8.8+0.4 8.9+0.8 0.863
P, mg/dl 44+]1.2 43+1.2 0.866 4.5+1.4 4.5%1.3 0.978
i-PTH, pg/ml 188.4+154.2 170.1+142.9 0.872 178.8+114 181.7+152.9 0.972
25-OH vitamin D, ng/ml 51.2+20.6 49.8+18.6 0.968 52.8+19.8 52+20.4 0.986
Nutritional parameters
Albumin, g/dl 3.8+0.3 3.9+0.3 0.722 3.8+0.3 3.9+0.4 0.813
Pre-albumin, mg/dl 35.8+11.8 354+8.8 0.789 33.2+10.1 33.1+9.5 0.850
Total cholesterol, mg/dl 140.1+55.2 145.1+57.1 0.346 150.2+32.4 150.9+33.5 0.721
HDL cholesterol, mg/dl 41.7+11.2 40.2+11.9 0.597 42.5+10.3 41.6+41.6 0.623
Triglycerides, mg/dl 153.9+83.5 156.6+75.6 0.724 159.31+69.6 154.2+73.4 0.497
LDL cholesterol, mg/dl 66.7+44.1 73.4+46.8 0.432 69.2+65.6 65.7+30.5 0.526
Haematological data
Haemoglobin, g/dl 11.6£1.5 11.7+1.3 0.793 11.8+14 11.6+1.1 0.726
Ferritin, ng/ml 436.4+261.1 414+279.5 0.820 388.8+157.1 428.2+213 4 0.769
Dialysis adequacy
Dialysis dose, Kt/V' 1.6610.4 1.62+0.7 0.626 1.63+0.5 1.65+0.6 0.713

Group E (n = 14) and group C (n = 26) at the beginning and end of the study. Kt/V = Daugirdas 2nd generation single pool model.
Statistical significance: * p < 0.05.

Table 4. Muscular strength and functional capacity test data

Group E Group C
beginning end p value beginning end p value
Muscular strength
HG, kg 22.1+13.2 24.1+15.8 0.045* 25.1+10.3 24.1+11.1 0474
MQLS, kg 15.6+10.7 17.7+12.5 0.040* 20.9+9.3 16.2+8.4 0.010*
Functional test capacity
6MWT, m 293.1+192.3 368+217.5 0.001* 350+176.4 315+152.1 0.004*
§TS10, 5 32.1£18.5 28.7+20.6 0.506 31.5+17.9 36.4+19.8 0.230

Group E (n = 14) and group C (n = 26) at the beginning and end of the study. Statistical significance: * p < 0.05.
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renal patients on HD. The beneficial effects of exercise on
muscle strength and functional capacity, quality of life
and psychological aspects have been reported in all these
settings [7, 8, 10-12]. Morphological, neural and func-
tional skeletal muscle adaptations are on the basis of the
improvement of muscle strength and functional capacity
after exercise programmes. Furthermore, some neu-
rotransmitter levels such as serotonin and endorphins in-
crease after exercise, leading to a better profile in depres-
sive somatic symptoms (e.g. tiredness, fatigue), physio-
logical domains (e.g. anxiety, sleep disorders, depressed
mood). They also strengthen social ties and improve self-
esteem and feeling of self-efficacy. These mechanisms ac-
count for the better quality of life reported by patients
who follow exercise programmes [5-7, 10-14, 22-24].
The number of patients on HD is increasing daily and
patients tend to be older and have major related comor-
bidities. However, elderly HD patients are unable to par-
ticipate in these training programmes [15-18]. In this set-
ting, limited studies have been published in relation to
low-intensity exercise in HD patients [19-21]. These
studies are summarized in table 5. In a previous study by
Mercer et al. [19], 22 patients receiving maintenance di-
alysis improved their activities of daily living, related
functional capacity and self-reported functional status af-
ter a 12-week period of combined (aerobic and strength)
low-volume exercise rehabilitation assessed with the
WALK test (stair-climb, stair-descent) compared with a
control group. Van Vilsteren et al. [20] showed the ben-
eficial effects on behavioural change, physical fitness, psy-
chological conditions and health-related quality of life in
96 HD patients after a 12-week low- to moderate-inten-
sity pre-dialysis strength and cycling programme during
dialysis and exercise counselling. In a randomized trial
with 50 patients, the authors showed that twice weekly
low-intensity strength training of the lower limbs was safe
and effective among dialysis patients after 48 weeks.
Inthe present study, theimplementation of acomplete
intradialysis low-intensity endurance training pro-
gramme improved muscular strength and functional ca-
pacity in our HD patients. In the same way as Chen et al.
[21], our study focuses on an intradialysis endurance pro-
gramme, with the additional training of upper limbs. In
contrast with previous studies, given the advanced age
and high comorbidities in our HD population, intensity
and type of exercise were tailored according to patients’
fitness and vascular access site in our study, rather than
using a predetermined intensity level and exercise sched-
ule. The average weights lifted were progressively in-
creased based on the nurses’ monitoring, obtaining a good

Complete Endurance Training in
Haemodialysis

acceptance and implementation, thus avoiding the ap-
pearance of fatigue and loss of motivation during the
study. Although the initial intensity level was low and
the exercise regimen was individually tailored, patients in
the intervention group were able to improve muscular
strength and functional capacity. In contrast, a significant
deterioration was observed in group C. The unexpected
results obtained in group C are difficult to account for.
These results may be attributed to severe muscle atrophy
and poor functional capacity in elderly patients with no
previous physical training and the difficulty to perform
MQLS. Furthermore, patients in group C were reticent to
undergo the last muscular and functional tests for the final
measurements, as they had not trained and could not per-
ceive any physical improvement. Nevertheless, in the HG
measurements, a well-established marker of global physi-
cal condition and functional status in the elderly popula-
tion [22, 23], a significant improvement in group E and
deterioration in group C were obtained.

Regarding functional test measurements, we observed
a wide variety in the tests used in the studies published.
We performed the STS10 and 6MWT tests, both indica-
tors of quadriceps strength used in different studies [10,
11, 25, 26]. We did not find significant results for the
STS10 test, probably due to the great variability of our test
data. Nevertheless, the results of the STS10 test in both
groups were favourable for group E. In this setting, addi-
tional clinical trials are needed to identify optimal mo-
dalities, measurements and intensity levels of exercise for
this cohort, given the broad range of clinical outcomes.
No relevant changes in the muscular tone or nutritional
parameters were observed, probably due to the short du-
ration and intensity of our study. Better results in longer
and high-intensity training programmes cannot be ruled
out. Unfortunately, self-reported quality of life and body
composition were not measured in our study. Neverthe-
less, the overall results in terms of muscular strength and
functional capacity in our study are quite similar to those
previously reported.

Given the encouraging results obtained in this study,
nephrologists should consider intradialysis exercise as a
part of the comprehensive care of HD patients, since a
slight functional capacity improvement may avoid the
deterioration of patients’ quality of life and dependence
(8, 27]. However, the implementation of exercise pro-
grammes in HD units is not commonplace. The lack of
human and structural resources, cultural trends, high co-
morbidity and low motivation of patients or medical staff
are some of the numerous barriers to including consoli-
dation exercise as a part of the care of renal patients. It

Nephron Clin Pract 2014;128:387-393 391
DOI: 10.1159/000369253
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Table 5. Low-intensity exercise programme; comparative table

Firstauthor n Studygroup Exercise intervention Outcomes
g;?;zr}v (mean ages) delivery  prescription weeks variable % mean p value
design change
Mercer [19] 22 Exercise HD/PD Ex: LL twice weeklynon 12 Total WALK test 15 0.05
(2002) (n=13) (non-RCT) dialysis day. Cycle (3-5 Stair climb =22 0.001
UK (63£14.5) min, RPE >13) and Stair descent -18 0.05
Control endurance (3 sets x 8-12 Walking speed (WIQ) 15 0.05
(n=9) reps): sit-ups, calf raises, WIQ-leg weakness -25 0.05
(59+12.3) knee bends, back raises, WIQ-shortness breath -32 0.05
step-ups, sit-to-stand)
Control: no intervention
Van Vilsteren 96 Exercise HD (RCT) Ex:pre-dialysisstrength 12 VO, peak 10 ns.
[20] (n=43) with cycling during dialysis. Manual dexterity 6 ns.
(2005) (52+15) 2-3/week (20-30 min). Reaction time -13 0.002
Netherlands Control Steps, flexibility, low- §TS10 12 0.05
(n=53) resistance exercise. RAND-36 (Vitality, GH,HC) (9,21,24) 0.001
(58+16) RPE >60%. SDS 5 n.s.
Control: motivational LIVAS 12 0.002
interviewing techniques
(exercise counselling)
Chen [21] 50 Exercise HD (RCT) Ex:low-intensity ID LL 48  SPPB 0.03
(2010) (n=25) strength twice weekly. 10 Knee extensor strength 21.1 0.08
USA (71.1£12.6) exercises (2 sets x 8 reps): Body lean mass (DXA) 449 0.0001
Control knee extension, hamstrings, PCS SF-36 42 0.02
(n=25) leg curl, leg raises, straight MCS SE-36 21 ns.
(66.9+13.4) legs. RPE >60%. PASE 6 0.0001
Placebo: attention-control ADL 10.3 0.02
stretching (light-resistance 10.5
bands): ankle flex-rot, calf
stretch, hamstring stretch
Esteve 40 Exercise HD Ex:ULand LL endurance 24  Muscular tone 2 ns.
(2011) (n=14) (non-RCT) D training twice weekly HG dominant arm 9.8 0.05
Spain (67.9+15.9) (45-50 min). Tailored MQLS 123 0.05
Control 8-12 exercises: shoulder STS10 -11.2 ns.
(n=26) press, side rise and external 6MWT 20 0.001
(66.7+16.6) rotation, triceps extension,

biceps curls, double-leg
lifts, seated knee raises,
knee extension, straight-
legged raise, hip flexion,
hip abduction and
hamstring curl.

Control: usual HD nurse
care

PD =Peritoneal dialysis; ID = intradialysis; RCT = randomized
controlled trial; Ex = exercise; LL = lower limbs; UL = upper limbs;
RPE = Rate Perceived Exertion Borg Scale; reps = repetitions;
WALK = North Staffordshire Royal Infirmary walking-stair-
climbing test; WIQ = Walking Impairment Questionnaire;
RAND-36 = Dutch version of the Medical Outcomes Survey
Short-Form General Health Survey; SDS = Self-Rating Depres-
sion Scale; LIVAS = self-efficacy questionnaire; GH = general

health; HC = health change; n.s. = non-significant; SPPB = Short
Physical Performance Battery; DXA = dual X-ray absorptiometry;
PCS = Physical Component Score; MCS = Mental Component
Score; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short Form Health-Re-
lated Quality of Life; PASE = Physical Activity Scale Elderly;
ADL = activities of daily living.

! Significant vs. baseline values in intervention groups.
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would be appropriate to highlight the safety, feasibility
and the many benefits of exercise in renal patients in or-
der to implement and encourage patient participation in
intradialysis exercise programmes [28-30].

In conclusion, the implementation of a tailored and
complete intradialysis low-intensity endurance training
programme improved muscular strength and functional
capacity in our HD patients. Such programmes are fea-
sible and safe for HD patients. The results of our study
reinforce the benefits of physical exercise described and
nephrologists should consider including intradialysis ex-
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Articulo 2

Beneficios del ejercicio fisico de baja intensidad durante la sesiéon de

hemodialisis en el paciente anciano.

Introduccion: Los pacientes ancianos constituyen un grupo en continuo crecimiento en
los programas de hemodialisis (HD).Estos se caractetizan por su elevada complejidad,
dependencia y comorbilidad asociada. Mdltiples beneficios del ejercicio fisico en los
pacientes en HD han sido descritos; si bien no han sido completamente evaluados en la

poblacién anciana.

Objetivos: Analizar el efecto de un programa adaptado de ejercicio fisico intradialisis
sobre la fuerza muscular, la capacidad funcional y calidad de vida relacionada con la salud

en nuestros pacientes ancianos (>80 afios) en HD.

Material y métodos: Estudio prospectivo unicéntrico no randomizado (12 semanas) con
dos grupos comparativos. El grupo ejercicio (E) inclufa un programa de ejercicio fisico
adaptado mediante pelotas medicinales, pesas, bandas elasticas y cicloergémetros en las
primeras dos horas de HD. Grupo control (C) recibifa el cuidado habitual en HD.
Analizamos: 1.-Parametros bioquimicos. 2.-Fuerza extensiéon maxima quadriceps (FEMQ)
y hand-grip (HG). 3.-Tests Capacidad funcional: “Sit to stand to sit"(STS10) y “six-minutes
walking test” (6MWT). 4.- Sintomatologfa depresiva: Inventario Beck (BDI). 5.-Calidad de
Vida: EuroQol-5D (EQ-5D).

Resultados: 22 pacientes incluidos: 50% hombres. Edad media 83.2 afios y 44.1 meses en
HD. Charlson medio: 9.5. Principal etiologia: DM (36.4%).11 pacientes asignados al grupo
E y 11 al grupo C. No se observaron efectos adversos relacionados. Al final del estudio, E
present6 de forma global una mejorfa en las pruebas realizadas (*p<0.05): FEMQ 10.547.6
vs 12.9410.1 kg, HG* 16.6 48.7 vs 18.248.9 kg, STS10* 29.9410.6 vs 2547.87 sec, 6MWT*

14.6%, 234.4 vs 274.7 m, BDI*14.4+11.5 vs 11.7£10.8 y EQ-5D 49£19.1 vs 59.5£20.3.
Estos cambios no se observaron en grupo C al final del estudio. Del mismo modo, el
analisis entre grupos mostr6 una diferencia significativa para HG, FEMQ, STS 10, 6MWT,
BDI y EQ-5D. No observamos cambios relevantes en los datos bioquimicos y
antropométricos, en la medicacion antidepresiva ni en los parametros de adecuacion

dialitica a la finalizacion del mismo.
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Conclusiones: 1.-El programa adaptado de ejercicio fisico intradialisis mejor6 la fuerza
muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con la salud de nuestros
pacientes ancianos en HD.2.- Aun en poblacién anciana, nuestros resultados realzan los
beneficios del ejercicio fisico en los pacientes en HD.3.-Ante un paciente anciano en HD,
merece la pena considerar la realizacién de ejercicio fisico adaptado intradialisis como una

parte mas del cuidado integral en HD.
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Introduccién: Los pacientes ancianos constituyen un grupo en continuo crecimiento en los
programas de hemodidlisis (HD). Estos se caracterizan por su elevada complejidad, depen-
dencia y comorbilidad asociada. Maltiples beneficios del ejercicio fisico en los pacientes
en HD han sido descritos, si bien no han sido completamente evaluados en la poblacidn
anciana.

Objetivos: Analizar el efecto de un programa adaptado de ejercicio fisico intradilisis sobre
la fuerza muscular, la capacidad funcional y Ia calidad de vida relacionada con la salud en
nuestros pacientes ancianos (>80 afios) en HD.

Material y métodos: Estudio prospectivo unicéntrico no aleatorizado (12 semanas) con 2 gru-
pos comparativos. El grupo ejercicio (E) incluia un programa de ejercicio fisico adaptado
mediante pelotas medicinales, pesas, bandas elasticas y cicloergdmetros en las primeras
2 h de HD. El grupo control (C) recibia el cuidado habitual en HD. Analizamos: 1) Parame-
tros bioquimicos. 2) Fuerza de extension maxima de cuadriceps (FEMQ) y <hand-grip» (HG).
3} Tests de capacidad funcional: «sit to stand to sits (STS10) y «six-minutes walking tests
(6MWT). 4) Sintomatologia depresiva: inventario Beck (BDH). 5) Calidad de vida: EuroQol-5D
(EQ-5D).

Resultados: Un total de 22 pacientes incluidos: 50% hombres. Edad media 83,2 afios y
44,1 meses en HD. Charlson medio: 9,5. Principal etiologia: DM (36,4%). Un total de 11 pacien-
tes asignados al grupo E y 11 al grupo C. No se observaron efectos adversos relacionados. Al
final del estudio, el grupo E presentd de forma global una mejoria en las pruebas realizadas
{*p<0,05): FEMQ 10,5+ 7,6 vs. 12,9+ 10,1kg; HG" 16,6 £ 8,7 vs. 18,2 + B,0kg; STS10° 29,9+ 10,6
vs. 254787 sec; GMWT* 14,6%, 2344 vs. 2747 m; BDI* 1444115 vs. 11,7+ 10,8 y EQ-5D
49+ 19,1 vs. 59,5 £ 20,3. Estos cambios no se observaron en el grupo C al final del estudio. Del

* Autor para correspondencia: Servei de Nefrologia, Hospital de Terrassa. Consorci Sanitan Terrassa. Barcelona. Crta. Torrebonica s/n,

08227, Terrassa, Barcelona. Tel.: 4937310007,
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mismo modao, el anélisis entre grupos mostrd una diferencia significativa para HG, FEMQ,
STS10, 6MWT, BDI y EQ-5D. No cbservamos cambios relevantes en los datos bioquimicos
ni antropométricos, en la medicacion antidepresiva ni en los parametros de adecuacion
dialitica a la finalizacion.
Conclusiones: 1) El programa adaptado de ejercicio fisico intradialisis mejord la fuerza muscu-
lar, la capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con la salud de nuestros pacientes
ancianos en HD. 2) Aun en poblacion anciana, nuestros resultados realzan los beneficios del
ejercicio fisico en los pacientes en HD. 3} Ante un paciente anciano en HD, merece la pena
considerar la realizacion de ejercicio fisico adaptado intradialisis como una parte mas del
cuidado integral en HD.
@ 2015 The Authors. Publicado por Elsevier Espana, 5.L.U. en nombre de Sociedad Espanola
de Nefrologia. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-ne-nd/4.0¢).

Benefits of a low intensity exercise programme during haemodialysis
sessions in elderly patients

ABSTRACT

Keywaords: Background: Elderly patients on haemodialysis (HD) are a steadily increasing group. They
Exercise show a high complexity, dependency and comorbidity. Multiple benefits from exercise in
Elderly HD patients have been reported; however, they have not been specifically evaluated in an
Haemodialysis elderly population.

Objective: To assess the effect of an adapted low intensity intradialytic exercise programme
on muscle strength, functional capacity and health-related quality of life in our elderly
patients (= 80 years) on HD.
Material and methods: HD patients were non-randomly assigned to an exercise training group
(E) or a control group (C) in a 12-week single-centre prospective study. E included a com-
bined exercise programme using balls, weights, elastic bands and cycle movements in the
first 2 hours of HD sessions. C group patients received standard HD care. Endpoints were:
1) main biochemical data; 2} maximum guadriceps length strength (MQLS) and hand-grip
(HG); 3) functional capacity tests: “Sit to stand to sit” (STS10) and “six-minutes walking test”
(6MWT); 4) Beck Depressive Inventory (BDI); and 5) Health-related quality of life question-
naire: EuroQol-5D (EQ-5D).
Results: A total of 22 patients were included (50% men). Mean age was 83.2 years; patients had
received HD for 44.1 month. Charlson index was 9.5. Main astiology was diabetes mellitus
(36.4%:). Eleven patients were assigned to E group and 11 to C group. No related adverse effects
were observed. At the end of the study, E group showed an overall improvement in tests
(*P<.05): MQLS 10.5+ 7.6 vs. 12,9+ 10.1kg, HG® 16,6 £ 8.7 vs. 182+ B 9kg, STS10* 299+ 106
vs. 254 7.8B7 sec, BMWT" 14.6%, 234.4 wvs. 2747 m, BDI* 1444+ 115 vs. 11.7 + 10.8 and EQ-5D
49 +£19.1vs. 59.5 £ 20.3. No similar changes were observed in C group. Significant differences
between groups were also found for HG, MQLS, STS10, 6MWT, BDI and EQ-5D. No significant
changes were found in biochemical and anthropometric data, antidepressant treatment or
suitable dialysis parameters at the end of the study.
Conclusions: 1) An adapted low intensity exercise programme improved muscle strength,
functional capacity and health-related quality of life in our elderly patients on HD. 2) Our
results highlight the benefits from exercise in HD patients even in this elderly population.
3} In elderly patients on HD, it is worth considering an adapted low intensity intradialytic
exercise programme as a part of a comprehensive care.
© 2015 The Authors. Published by Elsevier Espana, 5.L.U. on behalf of Sociedad Espafiola de
Nefrologia. This is an open access article under the CC BY-MNC-ND license
(http://creativecommeons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

en los paises desarrollados, han contribuido en los tltimos
tiempos a un continuo crecimiento en el porcentaje de perso-
nas mayores ¥ a un envejecimiento de la poblacion mundial®.
Elincremento en la esperanza de vida debido, entre otros, a los Este envejecimiento poblacional no podia ser diferente en el
avances de las clencias médicas y a la mejoria en la calidad de &mbito delanefrologia® . Elmejor conocimiento y prevencisn
vida, junto con la baja tasa de natalidad fundamentalmente  delaenfermedadrenal, la correccién de la anemia, los avances

Introduccion
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en el manejo del hiperparatiroidisme secundario, las nuevas
alternativas terapéuticas asi como el rapido ¥ continuc de-
sarrollo tecnologico en las técnicas de hemodialisis (HD), son
algunos de los factores que han llevado en los iltimes afios a
mejorar la sintomatologia del paciente urémico e, incluso,
a aumentar su supervivencia®”. De esta manera, mientras en
la década de los setenta, un paciente en dialisis era conside-
rade anciano con una edad superior a 65 afios, en la actualidad
este término es utilizado en aguellos pacientes con edades
superiores a 75 u 80 afios de edad*'®!1. Con todas estas pre-
misas, no es dificil de entender el incremento progresivo de
la poblacion anciana en programas de HD, que se caracteri-
zara, entre otros factores, por su elevada complejidad, una
peor respuesta a los tratamientos prescritos, un alto grado de
dependencia y gran comorbilidad asociadal® 5.

Un aspecto de extraordinaria importancia en los pacientes
en terapia sustitutiva renal es la disminucién de la capaci-
dad fisica conforme avanza la permanencia en HD. La edad
avanzada, la elevada comorbilidad asociada, la neuropatia y
miopatia urémica, el catabolismo proteico alterado, la anemia
asicomo el obligado sedentarismo del tratamiento sustitutivo
renal conducen, entre otros, a la aparicién de diversos sinto-
mas musculares que limitan su capacidad fisica diaria v su
calidad de vida'*'5%7. Por estos motivos, uno de los aspectos
fundamentales en el cuidado del paciente renal deberia sar
proporcionar una adecuada rehabilitacién fisica de cara a pre-
servar la capacidad funcional y evitar la dependencia, que se
caracterizara por la necesidad de asistencia para la realizacién
de las actividades cotidianas'® 0.

En las dltimas décadas, se han publicado en la literatura
numerosos estudios acerca de los diversos programas de ejer-
cicio fisico en los pacientes renales en HD, mostrando la gran
mayoria de estos efectos beneficiosos del gjercicio tanto a
nivel fisiolégice, como funcional o psicolégico®*? . Los pacien-
tes ancianos en HD, en algunas ocasiones, son incapaces de
realizar los programas de ejercicic de forma segura y satisfac-
toria, provocando lesiones musculares y un elevado nimero
de abandenos. Recientemente resultan de gran interés los pro-
gramas de ejercicio fisico de baja intensidad adaptados a las
caracteristicas de cada paciente, con resultados beneficiosos
similares a los descritos con las pautas habituales; aunque
en la actualidad todavia son escasos y limitados los estudios
publicados en la literatura®™ -

Ante el incremento progresivo de la poblacién anciana en
programas de HD vy la ausencia en nuestro pais de progra-
mas rutinarios de gjercicio fisico establecidos en los pacientes
en HD, pensamos que resultaria interesante evaluar la fuerza
muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida relacio-
nada con la salud tras la introduccién de un programa de
ejercicio fisico de baja intensidad adaptade en los pacien-
tes ancianos (>80 anos) en tratamiento sustitutivo renal en
nuestra unidad de HD, con la finalidad de enlentecer &l efecto
adverso de la terapia sustitutiva renal sobre el tejido muscular
en estos pacientes de por si ya afectos en gran medida.

Material y métodos

Entre los meses de noviembre de 2012 y enero de 2013, se
realizd un estudio unicéntrico prospective de 12 semanas de
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duracitn aprobado por el Comité Etico de nuestra institucién
v realizado de acuerdo con las normas de la Declaracién de
Helsinki para observar el efecto de un programa adaptado
de ejercicio fisico intradialisis sobre la fuerza muscular, la
capacidad funcional, la sintomatologia depresiva v la calidad
de vida relacionada con la salud de nuestros pacientes ancia-
nos en HD.

El programa de HD periddica de nuestro hospital incluia a
63 pacientes, distribuidos en & grupos de mimero similar que
realizan sesiones de 4 h de duracién en dias alternos en hora-
rios de mafiana, mediodia y tarde. El programa adaptado de
ejercicio fisico fue realizado por nuestro personal de enferme-
ria, ya que no se disponia de recursos especificos destinados
para ello. Dado que su realizacién conllevaba un incremento
de la carga asistencial diaria, para garantizar unas sesiones de
HD adecuadas y seguras, los pacientes incluidos en el hora-
rio de mediodia fueron asignados al grupo control (C); ya que
en esta franja horaria se afiadia la mayor parte de la activi-
dad asistencial de los pacientes hospitalizados que requerian
terapia renal (paciente en situacién clinica aguda, HD en area
de cuidados criticos, cateterizacién vascular...). Los pacientes
incluidos en horario de mafiana y tarde fueron asignados al
grupo ejercicio (E), al considerar que la actividad diaria hospi-
talaria era menor en estos horaries y podria ser asumida por
nuestro personal.

Como criterios de inclusion se establecieron: otorgar el con-
sentimiento informado, edad igual o superior a 80 afios, HD
periddica en nuestro hospital superior a 3 meses y estabi-
lidad clinica y hemodindmica en los dltimos 3 meses. Por
otra parte, los criterios de exclusidn establecidos fuerom:
evento cardiovascular reciente (cardiopatia isquémica, AVC,
bypass coronario...), imposibilidad fisica manifiesta, hipo-
tensién habitual sintomatica (TA<90/70) en las sesiones de
HD habituales y no otorgar el consentimiento informado por
escrito.

Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales progra-
madas de forma habitual en nuestros pacientes se analizaron,
en los dias de no dialisis, una serie de variables tanto al inicio
como al final del estudio.

Variables demogrdficas, medidas antropométricas y datos
bioquimicos

Las variables demograficas incluian la edad, el sexo, la eticlo-
gia renal, el indice de comorbilidad de Charlson y tiempo de
permanencia en HD. Del mismeo modao, se recogiercn los prin-
cipales datos bioquimicos y parametros de adecuacién de HD
(Kt/V Daugirdas 2.® generacién).

Junto a estas variables, se tomaron medidas del tono mus-
cular de los grupos musculares biceps humerales y cuddriceps
de ambas extremidades, estimando el didmetro muscular
mediante centimetria, con una cinta flexible e inextensible y
expresada en cm sin comprimir los tejidos blandos de la zona
en su posicién anatémica de referencia?’.

Fuerza muscular y capacidad funcional

Para la valoracion de la fuerza muscular de las extremidades
superiores se utilizé un dinamémetro homologado tipo Jamar
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(Hand-grip dynamometer) (HG) en el brazo dominante. Se rea-
lizd con el sujeto sentado, con &l hombro en rotacidn neutra,
codo flexionado a 90° y el antebrazo en una posicidn neutra. Se
le entregd el dinamémetro en ambos brazos indicandole que
hiciera la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo.
Elbrazo que presentd una mayor fuerza fue considerado como
brazo dominante?®.

Para la valoracidn de la fuerza muscular en extremidades
inferiores se utilizé un dinamémetro de traccion homologado
tipo Kern (Kern CH50 50KG dynamometer). Se estimadla fuerza
maxima de extension de los misculos cuadriceps (FEMQ) de la
piemna izquierda. El paciente permanecia sentado en una silla
fija de tal forma que la espalda quedaba apoyada en el respaldo
v la cadera vy la rodilla a 90°. En esta posicion se colocaba una
cincha de sujecién inextensible a 1a altura del tercio distal de la
tibia v se le pedia al sujeto que hiciera la mayor fuerza posible
para realizar la extensién de la extremidad sin agarrarse con
los brazos a la silla®”.

Los resultados obtenidos tanto en las variables antropo-
métricas como de fuerza muscular, representan la media de
3 medidas consecutivas con un intervalo de 15 segundos reali-
zadas por el mismo profesional a fin de evitar posibles errores
en la medicidn.

Las pruebas utilizadas para la valoracién de la capacidad
funcional fueron el test de los & min de la marcha (EMWT)
y el test STS10 (sit to stand to sit 10)**"", El test 6MWT se
realizd con monitorizacién de las constantes habituales y la
saturacién de oxigeno mediante pulsioximetria. Consistia en
evaluar la maxima distancia recorrida durante un periodo de
& min a ritmo activo. Transcurrido el tiempo de la prueba se
registraba la distancia total recorrida mediants un odémetro
homologado. El test STS10 consistia en levantarse y volverse
a sentar durante 10 veces consecutivas lo mas rapido posible;
partiendo de una posicién sentada con los brazos pegados al
pecho. Se anotaba el iempo en segundos que se tardaba en
realizar el ejercicio.

Sintomatologia depresiva y calidad de vida

La sintomatologia depresiva se valord mediante el inventa-
rio de Beck (BDI)*. Es un cuestionario autoadministrado de
21 preguntas de respuesta miltiple elaborado para detectar
la presencia de depresién y estimar su gravedad mediante
la evaluacidn de un amplio espectro de sintomas depresivos
(psicologicos, cognitivos y somdticos). El rtango de puntuacion
obtenida va de 0 a 63 puntos. Los valores hasta 10 puntos son
considerados normales. De forma global: a mayor puntuacién,
mayor gravedad en la intensidad de depresidn.

La calidad de vida fue estimada mediante el cuesticnario
de salud homologado EuroQoel-5D (EQ-5D) dada su simplici-
dad y facilidad de aplicacién™. La primera parte contenia
5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, acti-
vidades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y
cada una de ellas tenia 3 niveles de gravedad. En esta parte
del cuestionario el paciente debia marcar el nivel de grave-
dad correspondiente a su estado de salud en cada una de las
dimensiones referido al mismo dia en que se cumplimentaba
el cuestionario. Los niveles de gravedad se puntuaban con un
1 (no se tiene problemas), 2 (algunos o moderados problemas)
v 3 (muchos problemas). La segunda parte del EQ-5D era una
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escala visual que iba de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor
estado de salud). En ella el paciente debia marcar el punto que
mejor reflejaba la valoracién de su estado de salud global en
el dia en que rellenaba el cuestionario.

Programa de ejercicio fisico adaptado intradidlisis

El programa de adaptado ejercicio fisico era supervisado y diri-
aido por nuestro perscnal de enfermeria y previamente habia
sido consensuado con el Servicio de Rehabilitacion de nues-
tro centro. Se realizaba en las 2 primeras horas de la sesién
de HD, con una duracién aproximada de 45-50 min y dnica-
mente durante 2 sesiones semanales. Antes y después de la
realizacién de ejercicio, todos los pacientes eran monitoriza-
dos mediante la toma de constantes vitales basicas (tension
arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y saturacién de oxi-
geno basal). Durante la sesidn de HD, tras un breve periodo
de calentamiento, se trabajaban de forma especifica la capa-
cidad anaerdbica, coordinacidn v flexibilidad en diferentes
grupos musculares de aquellas extremidades sin acceso vas-
cular funcionante mediante cintas elasticas de resistencia,
balones medicinales, pelotas de contraccién, teobilleras con
peso afiadido, mancuemnas y pesas lastradas diversas. Para
trabajar la capacidad aerdbica se utilizaron unos cicloergé-
metros eléctricos (modelo Jocca®) colocados a los pies del
paciente. De forma progresiva se adapt¢ la intensidad (40-50-
&0rpm) v duracién (3-6-9-12-15 min) de los cicloergdmetros de
forma individualizada. Se recogieron el promedio de revolu-
clones por minutos (rpm), el ndmero de vueltas realizadas y
el tiempo medio del uso de cicloergdmetros.

Todos los ejercicios eran adaptados a cada paciente segin
su complejidad, dependencia y comorbilidad asociada y se
ajustaban a la posicién que el paciente tenia durante la sesién
de HD, intentando realizar el mayor nimero de repeticiones
posibles y variedad de ejercicios en cada sesién de HD, a fin
de evitar la monotonia y mantener una motivacién constante
a lo largo del estudio. La intensidad del ejercicio se ajustaba a
juicio clinico del personal de enfermeria asi como en funcién
del nimero de repeticiones en la flexo-extensién completa
con pesas lastradas en el brazo dominante y la abduccién
completa de las rodillas con cintas de resistencia realizadas
durante un minuto evaluadas de forma mensual. Del mismo
modo, seelabord una heoja de monitorizacion de ejercicios para
controlar el tipo, duracién e intensidad del ejercicio realizado;
para anotar la aparicién de efectos adversos relacionados con
el ejercicio (hipotension clinica sintomatica, sintomas muscu-
lares severos: dolor, fatiga o calambres musculares; trastornos
del ritmo cardiaco o eventos cardiovasculares: sindrome coro-
nario agudo o accidente cerebrovascular) y el nimero de
abandenos.

El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS
version 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EE. UU). Las variables
cuantitativas se expresaron mediante la media y desviacién
estandar. Las variables cualitativas, mediante porcentaje. La
comparacion de los dates cuantitativos del mismo grupo se
realizé mediante el test de Wilcoxon para variables relaciona-
das no parameétricas y los datos cualitativos mediante el test
de McNemar, considerando significacién estadistica aquellas
relaciones con un valor de p < 0,05. La comparacion de las
principales variables cuantitativas entre los grupos de estudio
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Tabla 1 - Datos demogrificos, comorbilidad y principal eticlogia de la enfermedad renal

GrupoE Grupo C P
Edad (afios) 8394139 B24+45 0,436
Tiempo HD (meses) 3734+ 276 509 +81.2 0,607
Sexo (% hombres) 36 &4 0,219
Indice Charlson 97+11 93+14 0,486
HTA (%) 91 18,2 0,364
DM (%) 455 73 0,562
IMC SB+332 271137 0,375

Grupo En=11yCn = 11 al inicio del estudio.

C: control; DM: diabetes mellitus; E: ejercicio; HTA: hipertensién arterial; IMC: indice masa corporal.

Significacién estadistica: "p < 0,05.

se realizd mediante el test estadistico no paramétrico U de
Mann Whitney, considerando significacion estadistica aque-
llas relaciones con un valor de p = 0,05.

Resultados

Se analizd a 63 pacientes en programa de HD en nuestra
unidad. De ellos, 22 pacientes que superaron los criterios esta-
blecidos fueron incluidos: 11 fueron asignados al grupo E v 11
al grupo C. Un 50% eran hombres, con una edad media de
83,2+42 anos y un tiempo medio de permanencia en HD
de 44,1459 6 meses. El indice de Charlson medio fue de
9,5+ 1,2 Las eticlogias de la insuficiencia renal crénica fueron:
diabetes mellitus (36,4%), enfermedad renal no filiada (18,2%),
hipertension (13,6%), poliguistosis renal (9,1%), pielonefritis
crénica (4,5%), enfermedad glomerular (4,5%) ¥ otros (13,6%).
Mo se encontraron diferencias significativas entre los
grupos de estudio con relacién a los datos demograficos,
comorbilidad y principal eticlogia de la enfermedad renal
(tabla 1) alinicio del estudio. Tampoco se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos estudiados con relacién a
las variables de tono muscular, principales datos bioquimicos
vy pardmetros de adecuacion de didlisis (tabla 2) tras la rea-
lizacidn del ejercicio fisico. No se realizaron modificaciones
en la dosis media de agentes eritropoyéticos ni en el trata-
miento con vitamina D nativa (calcifediol 0,266 mg/mensual)
prescrita de forma habitual en ninguno de nuestres pacientes
a lolargo del estudio (30,9 + 11,6 vs. 28,8+ 10,4 mcg darbopoe-
tina/semana; 58,7 vs. 56,4% pacientes tratados con vitamina
D para los grupo E y C respectivamente durante &l estudia).
La tabla 3 muestra los resultados relativos a la valoracidn
de la fuerza muscular y de la capacidad funcional. Tras la rea-
lizacidn del programa de ejercicio fisico adaptado intradialisis
observames una mejoria significativa en la fuerza muscu-
lar estimada mediante el HG para el grupo E (16,687 vs.
18,2 +8,9kg, p=0,019) asi como un deterioro significative en el
grupo C (19,9+ 9,4 vs. 18,3+ 10,6kg; p=0,011). En cuanto a la
valoracion de la fuerza muscular de las extremidades inferio-
res mediante FEMQ, observamos una mejoria en el grupo E al
finalizar el estudio (10,5+7,6 vs. 12,9+10,1 kg, p=0,061) aun-
que no se alcanzd la significacion estadistica prestablecida.
No observamos cambios relevantes en la FEMQ en el grupo C
(11,9+7,5vs. 10,3+ 56 kg; p=0,442). En cuanto a los tests fun-
cionales, observamos un incremento significative tanto en la
distancia recorrida (40,3 m) en el 6MWT (14,6%, 234,44+ 1177
vs. 274,7 £144,9 m; p=0,004), asi como un menocr tiempo de
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realizacién del 5TS10 (29,9+ 10,6 vs. 25+ 7,8 seg, p=0,004) en
el grupo E al finalizar el estudio. No observamos cambios rele-
vantes en ninguno de estos test funcionales en el grupo C. En
la valoracién mensual de los pacientes para adaptar la intensi-
dad del ejercicio de forma global cbservamos una mejoria en el
promedio del nimero de repeticiones en el brazo dominante y
enla abduccién completa de las redillas, en el tiempo medio de
uso de los cicloergdmetros, las revoluciones por minuto (rpm)
v el nimero de vueltas realizadas (grupo E). No se observaron
abandonos ni aparicién de efectos adversos relacionados con
el ejercicio tras la finalizacidn del estudio.

La tabla 4 muestra los resultados de la sintomatologia
depresiva ¥ la calidad de vida. En cuanto a la sintomatolo-
gia depresiva, los pacientes del grupo E refirieron una mejoria
significativa de su estado de danimo (14,4+115 vs. 11,7 +10,8;
p=0,048) al finalizar el estudio, mientras que los pacientes
del grupo C no refirieron cambios. No se realizaron modifi-
caciones en la medicacién antidepresiva prescrita de forma
habitual en ninguno de nuestros pacientes a lo largo del estu-
dio (30 vs. 22% ansioliticos, 30 vs. 24% antidepresivos y 7 vs.
14% hipnéticos para los grupo E v C respectivamente durante
el estudio). Con relacidn a la calidad de vida no observamos
cambios relevantes en las distintas dimensiones del EQ-5D
en ninguno de los grupos de estudio al finalizar el programa
de ejercicio adaptado. No obstante, en el grupo E observamos
una mejoria en la dimensidn de realizacién de las activida-
des cotidianas, aunque no alcanzo la significacidn estadistica.
Del mismo modo, observamoes una mejoria significativa en la
valoracién del estado de salud global del EQ-5D mediante
la escala visual (49 +19,1 vs. 59,5+20,3; p=0,049) en el grupo
E al finalizar el estudio. Estos tltimos resultados no se obser-
varon en el grupo C.

La tabla 5 muestra los resultados del analisis comparativo
de la diferencia de las medias de las principales variables entra
los grupos de estudio. Se evidencid una diferencia significativa
para HG (1,6+1,9 vs. —1,6+1,7kg; p=0,001), FEMQ (2,4+3,8
vs. —1,6+6,7kg p=0,045), STS10 (—4,9+3,7 vs. 1,9+52 seg
p=0,003), GMWT (40,3 4+43,2 vs. —3,14 39,6 m; p=0,014), sinto-
matologia depresiva (—2,6+3,9 vs. 1,1+ 3,5; p=0,050) y escala
visual de salud del EQ-5D (10,5 + 16,1 vs. —6,1+ 14,5, p=0,032)
para los grupos E y C respectivamente.

Discusion

En los dltimos tiempos, estamos asistiendo a un incre-
mento progresivo de los pacientes ancianos en los diversos



Resultados

390 NEFROLOGIA 2015;35(4):385-394
Tabla 2 - Datos antropométricos, pardmetros bioquimicos y adecuacién de didlisis
GrupoE (n=11) Crupo C (n=11)
Inicio Final P Inicio Final P
Datos antropométTicos
Tono muscular de EESS {cm)
Biceps D 30,5432 30,1+31 0,763 287446 283138 0,548
Biceps ] 302434 298432 0,692 IR1-L47 27,3443 0,823
Tono muscular de EEIT (cm)
Cuadriceps D 504+43 497433 0,778 479458 475461 0711
Cuadriceps 1 50,7+39 498435 0,842 469458 457166 0,170
Datos bioguimicos
Chicosa (mg/dl) 15324 62,3 158,61 75,4 0,863 152741451 1614331 0,350
Creatinina (mg/dl) 7321 76421 0,237 GEL1E 65+16 0,208
K (mEg/l) 53107 5,6+08 0,726 49307 49409 0,964
Ca (mg/dl) 28408 91402 0,119 924133 5,1+0,3 0,836
P (mg/d]) 44112 43412 0,831 41414 434108 0,677
i-PTH (pg/ml) 2245+ 1334 2039+1186 0,872 169,3+72.4 195,14+ 1125 0,572
25-0H VitD (ng/ml) 494+ 36,7 4691718 0,468 352+ 30,2 35,6+20,7 0,786
Parametros nutricionales
Albtimina (g/dL) 38403 39403 0,440 38403 3,940,3 0,363
Prealbimina (mg/dl) 337487 332493 0,789 7093+76 321495 0,750
Colest total (mg/dl) 14964322 150,4+37,1 0,846 16441404 156,2+33 5 0,751
Colest HDL (mg/dl) 412192 4364101 0,697 456+ 10,4 451116 0,423
Colest LDL {mg/dl) 9264732 90,2 4+219 0,597 90,8 4 26,4 BB,6L315 0,623
Trighicéridos (mg/dl) 180,24 985 169,6+99,7 0,524 1602+77,1 15424734 0,797
Datos del hemograma
Hemaoglobina (g/dl) 108+11 11,2+14 0,532 108+12 194311 0,280
Ferritina {ng‘mi,) 4165+ 1735 3778+ 198 8 0,720 48794703 1 331,44+ 187,1 0,468

Adecuacion de diglisis
Dosis dislisis (Kt/V) 166404 162407 0,614 161405 165406 0712

Crupo En=11yCn = 11. Inicio vs. final del estudio.

C: control; Ca: calcio; Colest: colesterol; D: derecho; E: ejercicio; EEI: extremidades inferiores; EESS: extremidades superiores; HDL: lipoprote{nas
de alta densidad; i-PTH: hormona paratiroidea intacta; I izquierdo; K: potasio; Kv/'V: método 2.2 generacién Daurgirdas; LDL: ipoproteinas de
baja densidad; P: fasforo; VitD: vitamina D.

Significacién estadistica: 'p < 0,05.

Tabla 3 - Valoracién de la fuerza muscular, capacidad funcional e intensidad de ejercicio (mensual)

Grupo E (n = 11) GrupoCin = 11)
Inicio Final P Inicio Final P

Fuerza muscular

HG (kg) 16,6+ 8,7 182189 0,019 199494 1834 10,6 0,011

FEMQ (kg) 105+7,6 12.9+10,1 0,061 11,9475 10,3456 0,442
Test de capacidad funcional

EMWT (m) 23444+ 117,7 74711449 0,004" 213941044 H0B8L1265 0,801

ST510(seg) 299+ 10,6 25478 0,004" 4441437 4594138 0,265
Valoracion mensual: mtensidad del ejercicio

Rep Flex-Ext brazo {n) 347492 3551148 0,878 z 3

Rep Ahduce rodilla (n) 244468 241+157 0,045 - -

Tiempo ciclos (min) B2453 146491 0,011 = %

REM (n) 294111 46+ 745 0,027 - .

Vueltas completadas (n) 25284 1956 920,3-1426,2 0,001° - 3

CrupoEn=11yCn = 11. Inicio vs. final del estudio.

E6MWT: test de la marcha 6 min; Abduce: abduccén complets; C: control; E: ejerdicio; Ext: extension; FEMQ: fuerza de extensidén maxima del
cuddriceps; Flex: flexidn; HG: hand grip del brazo dominante; m: metros; min: min; n: niimero; Rep: repeticiones; RPM: revoluciones por minuto;
seg segundos; STS10: test sit to stand to sit 10

Significaridn estadistica: "p < 0,05.
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Tabla 4 - Calidad de vida (EuroQoL-5D) y sintomatologia depresiva (Cuestionario de Beck)

Grupo E (n=11) Grupo C (n=11)
Inicio Final p Inicio Final P
Calidad de vida (EuroQol-5D0)
Movilidad 1,81+04 181+04 0,999 1,BB+0,6 1,77+04 0,347
Cuidado personal 1,81409 1,91+07 0,678 1,22+0,6 1,44+07 0,169
Actividades cotidianas 232106 199106 0,081 1,BB+06 1,89+09 0,999
Dolor/malestar 1,92+0,7 191106 0,999 2,11+0,6 2,11+06 0,999
Ansiedad/depresion 161408 1,41+05 0,168 166108 1,77 +08 0,594
Escala visual salud 494 19,1 59,5+20,3 0,048 SEB+314 527+313 0,243
Sintomas depresivos (Beck) 1444115 11,7+108 0,048 141+136 15,1+ 156 0,368

Grupo E:n =11y Cn = 11 Inicio vs. final del estudio.

Anilisis EuroQol-5D por dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor'malestar y ansiedad/depresion) y valoracidén

global mediante escala visual salud.
C: control; E: ejercicio.
Significacion estadistica:’p < 0,05.

programas de tratamiento sustitutive renal, fundamen-
talmente mediante HD?'3. Los novedosos avances en el
tratamiento de la enfermedad renal y el desarrollo de nue-
vas técnicas de HD han conseguido mejorar la sintomatologia
urémica y la expectativa de vida de estos pacientes®!. Asi
pues, en los proximos afos no sera infrecuente encontrar
en las unidades de HD un mayor nimerc de pacientes con
edad avanzada caracterizados por una elevada comorbilidad
vy complejidad, una gran dependencia para la realizacion de las
actividades diarias derivada de una condicién fisica deterio-
rada relacionada con el sedentarismo del propio tratamiento
sustitutivo renal y una escasa calidad de vida®™?,

En las 1ltimas décadas, diversos estudios han side publi-
cados con relacidn a la mejora de la capacidad funcional y
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes
renales tras la realizacién de ejercicio fisico. La mayor parte
de estos estudios reportan efectos beneficiosos del gjercicio
fisico a nivel de capacidad funcional, psicoldgico y de cali-
dad de vida relacionada con la salud’’*?. Recientemente se
han publicado diversos estudios con programas de ejercicio
de baja intensidad adaptados a las caracteristicas de los pro-
pios pacientes® %% ya que algunos de estos no podian ser
realizados de forma segura y satisfactoria, dado que provo-
caban algunas lesiones musculares, eventos cardiovasculares
adversos y un elevado mimero de abandenos. Mercer et al.”
observaron una mejoria de la capacidad funcional y en la
realizacidn de las actividades de la vida cotidiana tras un

programa de ejercicio fisico de baja intensidad combinado
(aerdbica y fuerza) de 12 semanas de duracién en 22 pacien-
tes en HD. Idénficos resultados fueron observados por van
Vilsteren et al.” tras un programa de ejercicio de predomi-
nio aerébico de 12 semanas de duracién en 96 pacientes en
HD asi como por Chen et al® tras un programa exclusivo
de fuerza-resistencia de baja intensidad en ambas extremi-
dades inferiores de 48 semanas de duracién en un estudio con
50 pacientes en HD. En el dnico trabaje nacienal publi-
cado hasta la actualidad, Segura et al*® evidenciaron en
27 pacientes en programa de HD aleatorizados en 2 grupoes
comparativos a un programa de fuerza resistencia o a un pro-
grama de baja intensidad de predominic aerdbico, ambos de
24 semanas de duracién, una mejoria de la capacidad funcio-
nal y de la calidad de vida relacionada con la salud.

En nuestro estudio, la introduccién de un programa adap-
tado de ejercicio fisico de baja intensidad en los pacientes
ancianos en HD (=80 afios) mejord la fuerza muscular, la capa-
cidad funcional, la sintomatologia depresiva y la calidad de
vidarelacionada con la salud de los pacientes en HD. De forma
global, los resultados obtenidos en nuestro estudio, utilizando
pruebas y tests funcionales semejantes, son idénticos a los
previamente publicados en la literatura, si bien las principa-
les diferencias de nuestro estudio radican en primer lugar en
evaluar exclusivamente a un grupe de pacientes ancianos con
edades superiores a B0 afios con la elevada comorbilidad aso-
ciada que representan y, en segundo lugar, en adaptar el tipo

Tabla 5 - Andlisis entre grupos de estudio. Andlisis de las diferencias de las medias de las principales variables entre los

grupos de estudio mediante el test estadistico no paramétrico U de Mann Whitney

Grupo E Grupo C P
HE (kg) 1,6+19 _16+17 0,001
FEMQ (kg) 24438 16467 0,045
STS10 (seg) _49+37 1,945,732 0,003
GMWT (m) 40,3+43,2 —3,1+395 0,014"
EVS (EuroQoL-5D) 10,51+ 16,1 614145 0,032
Sintomas depresivos (Beck) —-26+39 1,1+35 0,050°

CrupoEn=11yCn =1L

6MWT: test de la marcha 6 min; C: control; E: ejercicio; EVS: escala visual salud; FEMQ: fuerza de extensitn m#xima del cuddriceps; HG: hand

grip del brazo dominante; seg: segundos; STS10: test sit to stand to sit 10.

Significacién estadistica: 'p < 0,05.
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e intensidad de ejercicio, tanto aerdbico como anaerobio, en
funcién de las propias caracteristicas del paciente.

Conrelacidn a la fuerza muscular, cbservamos una mejoria
de la fuerza muscular en las extremidades superiores esti-
mada mediante el HG, un indicador fiable ¥ prondstico en la
valoracion de la fuerza global en el paciente gerigtrico?®%3,
Este incremento de fuerza podria corresponder a cambios
morfoldgicos y funcionales de las fibras musculares que con-
llevarian una mayor activacién y reclutamiento de los grupos
musculares implicados v, en consecuencia, una mayor fuerza
de ellos'®'"**, En las extremidades inferiores, a pesar de mos-
trar una evidente tendencia hacia la mejoria en el grupo E,
este resultado no alcanzd la significacién estadistica. Estos
resultados podrian atribuirse a la gran atrofia muscular de
unos pacientes de edad avanzada y miltiple comorbilidad que
no habian estado entrenados previamente, a la propia dificul-
tad en la correcta realizacién del test (FEMQ) en este tipo de
paciente, asi como al escaso tamafio de la muestra. No obs-
tante, el incremento tanto del nimero de repeticiones en las
extremidades inferiores medidas de forma mensual, como al
aumento en la intensidad y el tiempo de uso de los cicloergd-
metros a lo largo del estudio sugieren, de forma indirecta, un
incremento de la fuerza musculary funcionalidad en las extre-
midades inferiores. En cuanto a los test funcionales, merece
la pena recordar que tanto el test de la marcha como el test
STS10 son test ampliamente utilizados en la valoracion de la
capacidad funcional®”*'. Resultados superiores a 3,4kg para
HG, un menor tiempo en realizar 5TS10 (8,4 segundos) o un
incremento en la distancia recorrida en el EMWT de 66,3 m
traducen cambios de gran valor clinico asociado, indicando
una mejoria en la fuerza v capacidad funcional de las extre-
midades implicadas®. La mayor activacién y reclutamiento
de las fibras musculares citadas previamente podrian explicar
la mejoria observada en la realizacién de los test funcionales
inicamente cbservada tras el programa adaptado de ejercicio
fisico, si bien nuestros resultados son ligeramente inferiores a
los publicados con anterioridad, probablemente por las carac-
teristicas de nuestra poblacién anciana.

En cuanto a la sintomatologia depresiva, algunocs proble-
mas psicolégicos como la depresidn yla ansiedad son bastante
habituales en los pacientes en HD. La cronicidad del trata-
miento sustitutivo renal, sintomas fisicos como la fatiga, la
sensacidn de sed o el insomnio nocturno y la expectativa de
vida condicionada por el trasplante renal son algunos de los
factores involucrados en su aparicién®®*”. Dada la repercu-
sién en la calidad de vida de estos pacientes, resulta de gran
interés la prevencidn y tratamiento precoz de estos sintomas.
En este sentido, los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio refuerzan los beneficios del ejercicio fisico, previamente
publicados, en el aspecto psicolégico. Su explicacion se basa
en primer lugar en clertos razonamientos tedricos como la
liberacion de algunos neurotransmisores como las endorfinas
al torrente circulatorio que provocan una sensacién com-
pleta de bienestar; y en segundo lugar en diversos aspectos
emocionales y conductuales como la sustitucidn de los pen-
samientos negativos v la baja autoestima, disminucién de la
ansiedad y mejoria notable del humor asi comoun incremento
de las relaciones sociales al realizar una actividad divertida,

dirigida vy programada en el transcurso de las sesiones de
HD?1224042_

41

Como hemos mencionado con anterioridad, existen en la
literatura evidencias de que la realizacién de ejercicio fisico
mejora la calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes renales en HD'®* %2, A pesar de la edad avanzada,
la elevada comorbilidad, el largo tiempo de permanencia en
HD y la limitada expectativa de vida dada la exclusién de la
opcién de trasplante renal en la mayoria de nuestros pacien-
tes, la mejoria de la fuerza muscular, capacidad funcional y
sintomatologia depresiva se acompaifid de una mejoria signi-
ficativa en términos de calidad de vida estimada mediante la
escala de percepcién del estado de salud en el grupo E. Curie-
samente, el inico cambio llamativo se obtuvo en la dimensién
de la realizacidn de las actividades cotidianas en este grupo.
Este hallazgo resulta de gran interés clinico, ya que sugiere
que una pequena mejoria del nivel de actividad fisica en estas
personas podria demorar el paso de un estado de indepen-
dencia a un estado de discapacidad, evitando el deterioro de
la calidad de vida v la dependencia de los pacientes en HD, con
todas las consecuencias clinicas desfavorables y la utilizacién
de recursos sanitarios que conllevaria.

Merece la pena destacar en nuestro trabajo la efectivi-
dad y seguridad observada en nuestro programa de ejercicio
fisico de baja intensidad adaptado, sin objetivar abandonos ni
efectos desfavorables a lo largo del estudio. Estos resultados
ponen de manifiesto que, a pesar de los riesgos potenciales
que supone la practica regular de ejercicio fisico de intensi-
dad ligera 0 moderada en los pacientes ancianos en HD, los
beneficios cbtenidos con estas pautas adaptadas de ejercicio
de baja intensidad son claramente mayores.

Entre las multiples limitaciones de nuestro trabajo, quere-
mos mencionar la ausencia de aleatorizacidn de los grupos
de estudio, con los posibles sesgos que se pudiesen derivar.
Esta asignacion estuvo condicionada por la ausencia de finan-
clacién externa o de recursos adicionales, por lo que parecia
razonable asignar a los pacientes en funcién de las cargas
asistenciales de enfermeria. Cabe destacar también &l escaso
tamano de la muestra que obligé al uso de test no paramétri-
cos asi como el limitado tiempo de seguimiento, si bien estees
similar a la mayoria de los trabajos publicades previamente.
Del mismo modo, en nuestro estudio no objetivamos cambios
a nivel de tono muscular ni de los principales datos biogui-
micos. Tal vez, el uso de métodos especificos para el andlisis
de la composicién corporal, no empleados en nuestro estudio,
pudiera evidenciar algin cambio en estos aspectos. No cbs-
tante, las propias caracteristicas del paciente anciano, la baja
intensidad y el escaso tiempo de intervencién hacen poco pro-
bable, a nuestro entender, cambios favorables significativos a
nivel de la composicidn corporal o de los parametros bioquimi-
cos nutricionales. En este sentido, serian necesarios estudios
mas amplios y mejor disenados de cara a establecer los poten-
clales beneficios del ejercicio fisico en este particular grupo de
pacientes.

En conclusién, la introduccién de un programa de ejercicio
fisico de baja intensidad adaptado en los pacientes ancianos
(>80 afios) mejord la fuerza muscular, la capacidad funcional,
la sintomatologia depresiva y la calidad de vida relacionada
con la salud de nuestros pacientes en HD. En espera de
futuros estudios, los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio refuerzan, incluso en el paciente anciano en programa
de HD, los beneficios descritos del ejercicio fisico. Deberia ser
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considerado este como una parte mas del cuidado integral del
paciente en HD con el fin de evitar un deterioro progresivo en
su condicién fisica y capacidad funcional.
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Articulo 3

Efficacy of neuromuscular electrostimulation intervention to improve
physical function in haemodialysis patients

Introduccién: Los pacientes en hemodialisis (HD) se caracterizan por una gran pérdida
muscular y deteriorada condiciéon fisica. Recientemente, la electroestimulacion
neuromuscular (EMS) resulta de gran interés como tratamiento coadyuvante del ejercicio

tisico. Escasos estudios acerca del papel tnico de la EMS en HD han sido publicados.

Objetivos: Analizar el efecto de un programa de EMS sobre la fuerza muscular, capacidad
funcional y calidad de vida asi como la eficacia, seguridad y tolerabilidad en nuestros

pacientes en HD.

Material y métodos: Estudio prospectivo unicéntrico (12 semanas).L.os pacientes fueron
asignados a grupo electroestimulacion (EMS) o control (C). El grupo EMS incluia un
programa adaptativo de electroestimulacion de ambos cuadriceps mediante el dispositivo
Compex® Theta 5001.Grupo control (C) recibia el cuidado habitual HD. Analizamos: 1.-
Datos musculares: Fuerza extension maxima quadriceps (FEMQ) y “handgrip” (HG). 3.-
Test funcionales: “Sit to stand to sit" (STS10) y “six-minutes walking test” (6MWT).3.-
Cuestionario salud: EuroQoL-5D (EQ-5D). 4.-Grado satisfacciéon: Escala percepcion
subjetiva (SRS), Escala Visual Analégica (EVA), y cuestionario electroestimulacion (QE).

Resultados: 38 pacientes: 54% hombres. Edad media 69.7 afios y 32.1 meses en HD. 23
asignados a EMS y 15 grupo C. Ningun efecto adverso relacionado. A diferencia del grupo
C, el grupo EMS mejor6 significativamente (*p<0,05) en FEMQ*(10.246.7vs13.148.1 kg),
STS10* (414£18.7vs32.8+14.1 sec), 6MWT™* (12%, 280.5vs312.4 m)y EQ-5D*(52.5vs65.7%)

al finalizar el estudio. Asimismo, la puntuacion EQ* (8.5vs5.8 sint/pac) mejord en EMS,
principalmente en  relacion a  dolor muscular*(2.8vs1.2), rampas*(1.6vsl.1),
entumecimiento® (1.5vs1.1) y quemor* ( 1.6vs1.1). En el grupo EMS, un 44% y un 72%
refirieron mejor sensacién de bienestar y condicion fisica en el SRS, respectivamente. El
grado de satisfaccion (VAS) fue 7.8 para grupo EMS.No observamos cambios relevantes

en los datos bioquimicos o adecuacion dialitica.
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Conclusiones: 1.-La electroestimulacion neuromuscular intradialisis de ambos cuadriceps
mejoro la fuerza muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida de nuestros pacientes
en HD. 2.-La electroestimulacién neuromuscular fue segura, efectiva y bien tolerada.3.-
Con los resultados obtenidos, la electroestimulacion neuromuscular constituye una nueva
alternativa terapéutica para mejorar la condicién fisica y la calidad de vida de éstos

pacientes.
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Abstract

Backpround Haemodialysis (HD) patients are character-
ised by muscle wasting, decreased physical function and
poor guality of life. The objective was to analyse the effect
of an intradialysis NMES training programme in muscular
strength, functional capacity and guality of life in our HD
patients.

Material HD patients were assipned to NMES (ESG) or
control group (CG) in a 12-week single-centre prospective
study. Transversal quadriceps muscular area, maximum
length quadriceps strength (MLOS), handgrip, sit-to-stand-
to-sit 10 test (STS10), “6-min walking test” (6MWT);
Euro(}ol-3D health-related quality of life (EQ-30) ques-
tionnaire, subjective global assessment (SGA) and NMES
symptoms questionnaires (30 were completed.

Results  Thirty-eight patients (34 % men). Mean age
69.7 years. 32.1 months on HD, 23 ESG and 15 in CG. In
contrast with CG, ESG significantly (*p «< 0.05) improved
MLOS* (10.2 6.7 vs. 13.1 8.1 kg), STSI10* (41 187
vs. 372 23.0 g), 6MWT™* (12 %, 280.5 vs. 312.4 m) and
EQ)-3D score® (32,7 vs. 63.5) at the end of the study. How-
ever, lower SC) score* (B3 vs. 5.8 sympt./patient) in ESG
was observed, mainly due to muscular pain® (2.2 vs 1.2),
cramps* (1.6 vs. 1.2), numbness*® (1.7 vs. 1.1} or stinging*
(1.5 vz, L.1). In ESG, 44 and 72 % referred better wellness
sensation and physical condition in SGA. respectively.
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Concluzions Intradialytic NMES of both gquadriceps
improved muscular strength, functional capacity and qual-
ity of life in our HD patients. With the obtained results,
MNMES constitutes a novel therapeuntic alternative (o
improve the deteriorated physical condition and quality of
life of these patients.

Keywords Haemodialysis - Neuromuscular
electrostimulation - Physical condition - Health-related
quality of life

Introduction

Diminution of physical functioning and quality of life are
some of the most common dialysis-related factors charac-
teristic of patients on haemodialysis (HD). Multiple factors
contribute to this progressive worsening, including age,
malnutrition, ansemia, chronic inflammation, bone and
mineral metabolism disorders, higher associated cardiovas-
cular comorbidity and aliered urea metabolism, which may
eventually cause muscular weakness and functional inca-
pacity [1, 2].

Urea metabolic disorder mainly affects type II muscle
fibres and nerve endings of the skeletal muscle, causing
myopathy and myelin sheath degeneration which, in the
long term, will lead to severe muscular atrophy and vari-
ous symptoms such as fatipue, weakness, cramps, spasms
or myoclonus [3-5].

Neuromuscular electrostimulation (NMES) is a tech-
nigue that consists of low-intensity electrical stimulation of
skeletal groups with electrodes placed on the skin. These
impulses stimulate the nerves to send signals to a specifi-
cally targeted muscle, which reacts by contracting, as it
would with normal muscular activity [6, T]. It is widaly
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used in healthy individuals who participate in physical
activities or sport to improve physical condition and mus-
cular strength. It is also used for the rehabilitation of mus-
cular groups, mainly in individuals with severe neurologi-
cal, skeletal or motor disorders [8, 9].

In the last years, several small, limited studies have
been published on NMES in patients with chronic cardiac
insufficiency or pulmonary disease [10, 11]. Great inter-
est has been drawn to the role of NMES as adjuvant ther-
apy combined with regular physical exercise for patients
with chronic renal disease on HD [12-15]. Yet insufficient
evidence has besn presented to substantiate the exclusive
role of NMES on muscular strength in our HD' patients.
The aim of the study was to analyse the effect of an exclu-
sive NMES programme on muscular strength, functional
capacity and health-related quality of life in our patients
on HD.

Materials and methods

A 1Z2-week prospective, single-centre study was camied
out between April and June 2013, The study was approved
by the hospital ethics committee and conducted in accord-
ance with the Helsinki Declaration to observe the effect of
an exclusive NMES programme on the muscular strength,
functional capacity and health-related quality of life of our
HD» patients.

The following inclusion criteria were established: will-
ingness to sign informed consent, age > 18, HD for at least
3 months at our centre and clinical and haemodynamic
stability in the last 3 months. The exclusion criteria were:
recent cardiovascular event, presence of internal vascular
access for HIDY in both lower exiremities, use of cardiac
pacemaker and refusal to give written consent.

The pericdic HD programme at our centre distributes
patients into six groups of 10-12 patients. Patients undergo
dialysis for 4 h on alternate days, with a moming, lunch-
time or afternoon shift. All patients are assigned a regular
number in our HD unit.

Mo exercise was prescribed at home and all the patients
continued their daily activities as usual. Two comparative
groups were formed. Patients with an even number in the
list of HDD patients in our unit were assigned to the control
group (CG) and received the usual care from nursing staff
during HI sessions. Patients with odd numbers constituted
the electrostimulation group (ESG).

MNeuromuscular electrostimulation

Patients assigned to the ES group underwent a NMES
programme of the gquadriceps muscles of both lower
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extremities. This was previously agresd with the Hospital
Rehabilitation Centre. The Compex® Rehab Theta 500
device was usad, equipped with different rehabilifation pro-
grammes with adjustable phases, types and corrent inten-
sity (10-30 Hz). The NMES programme included {time,
contraction phase); muscle toning during the first week
{25 min, & Hz, ramp-up 1.5 5, phase 25 min, ramp-down
1.5 s), aerobic resistance during the second week (28 min,
60 Hz, ramp-up 1.5 s, phase 8 s, ramp-down 0.75 s), fol-
lowed by 2 wesks of amyotrophy therapy (30 min,
2540 Hz, ramp-up 2 5, phase 4 5, ramp-down | s5), 2 weeks
of hypertrophy therapy (33 min, 55 Hz, ramp-up 15 s,
phase 6 5, ramp-down 1 ), 3 weeks of muscle enhancement
{35 min, 9 peaks: 2-75 Hz, phase 7 =), and finally, 3 weeks
of strength resistance training (38 min, %0 Hz, ramp-up
1.5 5, phase 4 s, ramp-down 0.75 ). NMES was applied
during the first two hours of each HID session and lasted for
3045 min. Patients were in supine position with extended
lower limbs and minimum flexion (13%) of both knees with
a soft cushion placed under the popliteal fossa. Each sub-
ject had their own electrodes (5 = 10 cm), which were
placed on the motor point of quadriceps muscle compo-
nents (rectus femoris, vastus internus and vastus medialis),
to ensure patient’s comfort and efficacy of the programme.
Patients were asked to make a voluntary contraction as
so0n as they felt the electrical impulse to achieve maximum
contraction of the selected muscle. Maximum intensity was
achieved by encouraging the patient to bear with the maxi-
mum painless level of stimulation, thus reaching a tolerable
and effective muscle contraction.

The following variables were analysed during the sched-
uled quarterly follow-up visits at the beginning and at the
end of the study.

Demographic, biochemical and anthropometric data

Demographic variables included age, sex, renal astiology,
Charlson comorbidity index and time on HD. The main
biochemical data and parameters of HD adequacy were
also collected.

The anthropometric data collected included muscle con-
tour, skinfolds and transversal guadriceps muscular area
(TOMA)Y [16]. Muscle contour was estimated in the ana-
tomical reference position with a flexible, non-extensible
measuring tape (in centimetres), without compressing the
soft tissue. Assessment of the adipose subcutaneous tissue
of both quadriceps was made by measuring skinfold thick-
ness in the anterior thigh vsing a calliper gauge, with the
patient seated with knees bent to a 90 angle. TQMA was
obtained with the formula described by Gurney and Jelliffe
[17]: TOMA {cm®) = [(Muscle contour (cm) — nx Muscle
skinfold(cm)*}/4m.
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Muscle strength and functional capacity

Muscle strength of the upper limbs was assessed with a
Jamar-type approved hand-grip (HG) dynamometer in
the dominant arm (SH 5001, Sachan Corporation, Korea).
Patients remained seated with the shoulder adducted, elbow
flexed at 90" and forearm in a neutral position. Patients
were asked to hold the dynamometer with each hand and
make a very brief maximal contraction without touching
the body with any part of the arm. The strongest arm was
considered dominant [ 18].

Muscle strength in lower extremities was measured with
a Kern-type dynamometer (Kern CHS0 50KG dynamom-
eter). Maximum length guadriceps strength {MLOQS) of the
left leg was measured. Patients were seated with their back
leaning against the back of the chair, with hip and knee at
00" of flexion. A non-extensible strap was placed on the
distal part of the tibia, and subjects were asked to apply
maximal strength to extend their leg without holding on to
the chair with their arms [19].

The results obtained for anthropometric variables and
muscular strength are the means of three consecutive meas-
urements that were performad by the same professional to
avioid possible measurement errors.

Functional capacity was assessed with the 6-min walk-
img test (GMWT) and the sit-to-stand-to-sit 10 test (STS100.
The 6MWT was performed to monitor vital constants and
oxyveen saturation with pulse oximetry in a 20-m corridor
located in the haemodialysis wnit, and tape was placed
every 2 m. It consisted of assessing the maximum distance
walked during a 6-min period, along the 20 m indicated
in the floor, turning around at the final mark without stop-
ping. When the test was completed, the total distance trav-
elled was registered [200]. The STS10 test was performed
with a no armrests chair, measured about 44.5 cm high and
38 cm deep, backed up against a wall to minimise the risk
of falling. The STS10 test consisted of doing 10 complete
maovements of sitting down and standing as fast as possible,
beginning in the seated position, with the arms held tightly
against the chest. STS10 elapsed time was recorded [21].

Symptoms of the lower extremities, degree
of satisfaction and quality of life

Lower extremity-related symptoms were assessed with a
specially designed symptoms questionnaire (SC)). Patienis’
answers were graded on a quantitative scale (1-5: none to
severe) to assess the presence of the following symptoms:
muscular pain, cramps, tingling, stinging or burning and
sensation of numbness. Total 50 score was collected.
Patients” satisfaction was graded with a subjective global
assessment (S5GA) questionnaire at the end of the study.
SGA was measured with a questionnaire assessing patients’

general health, physical capacity and discomfort in lower
extremities at the end of the intervention. Patients were
asked to tick the option that best reflected their present situ-
ation {improvement, no change, worsening).

Health-related quality of life was measored by the
Euro(Qol-30 questionnaire (EQ-303) [22]. The first part of
the EQ-5D consists of five domains (mobility, self-care,
usual activities; pain‘discomfort and anxiefv/depression).
Each domain has three levels of severity: {1} no problem,
(2} some problem and (3) extreme problem. In this part of
the questionnaire, patients were asked to mark the level that
best described their current health status for each of the
five domains that day. The second part of the BEQ-5D uses a
visual scale from O (worst imaginable health) to 100 (best
imaginable health), where patients had to mark the point on
the scale that corresponded to their current general health
that day.

Statistical analysis was performed using the SPSS ver-
sion 19.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). The Kolmogorov—
Smirnov test, skewness and kurtosis were used 1o assess
whether the data were normally distributed. Quantitative
variables were expressed as the mean and standard devia-
tion in normal distribution data, and qualitative variables
were expressed in percentages. Baseline demographic char-
acteristics were compared between groups using unpaired
Student's ¢ test or Chi-square test as appropriate. The
intragroup analysis between pre- and post-intervention for
quantitative variables was analysed using Student’s ! tast
paired samples. SGA percentages were analysed using Chi-
square test. Finally, the change score for the main quanti-
tative variables of each patient (post- and pre-intervention)
fior both groups was calculated and analysed using unpaired
Student’s [ test (inter-groups). Statistical significance was
sel at p < 0L.05.

Results

A total of 63 patients receiving HD in our unil were ana-
lysed. OF these, 41 patients were included and 22 excludead.
The main exclusion criteria were: high comorbidity (five),
hospitalisation {three), refusal o sign informed consent
(threg), <3 months in our HD unit (three), lower limb vas-
cular graft (threg), pacemaker {fwo), psychiatric disor-
ders (two) and transfer to peritoneal dialysis {one). Three
patients dropped out of the study, all belonged (o the CG
(two deaths, one transplant). Mo NMES-related adverse
effects were observed in any of the patients.

The final sample included 38 patients. Of these, 23
were assigned to ESG, and 15 to CG. Mo significant dif-
ferences were found between groups in demographic
data, comorbidity and main aeticlogy of kidney disease
at the beginning of the study (Table 1). The main data
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Table | Main demographic data

ESG oG P valoe
Age (years) 679+ 175 725+ 101 0311
Time on HD (months) 355468 2NN X215 0456
Sex (% men) 58.2 50.7 % 0471
Charlson index 91+23 8T£17 0634
Hypertension (%) 13.6 % 13.4 % 0964
Diabetes mellitos (%) 73% 40 % 0.562
Clomerular disease (%) 13.9 % 7% 0.428
BMI 256+£33 M2+43 0,205

ESG: {n = 23) and CG (n = 15) at baseline

ESG Electrostimulation group, OF control group, BMYT body mass
index

Statistical significance: * p < (.05

regarding anthropometric variables, biochemical data and
parameters of dialysis adequacy are shown in Table 2.
Regarding muscular data, a significant reduction in
quadriceps skinfold thickness was only observed in the
ESG at the end of the study (ESG; right: 366 = 12.2
vi. 302 £ 115 mm, p 0.004; left: 36.1 = 11.9 vs
308 £ 10.8 mm, p 0.038). No significant differences in
the main biochemical data and dialvsis adequacy were
found at the end of the study.

Table 3 shows the results obtained in the assessment
of muscle strength and functional capacity. No significant
changes in the assessment of muscular strength with HG
dynamometer were observed in any of the groups at the
end of the study. By contrast, a significant improvement in
MLOS in lower extremities was observed in ESG (MLOQS
102 £ 67 vs. 130 £ 8.1 kg; p 0.001), while no signifi-
cant changes were reported in CG at the end of the study
(MLOS 12,1 £ 8.2 vs 107 £ 72 kg, p0LOTL).

A significant increase of 12 % in the mean distance
walked in 6MWT was observed in ESG at the end of
the study (2805 = 137.7 vs. 3124 £ 1494 m, p (.00,
while no changes were observed in CG (308.1 £ 144.8 vs.
2001 £ 134.1 m, p0.382). A better perfformance on STS 10
was recorded in ESG (410 £ 187 vs. 372 £ 2395 p
0.064) at the end of the study, although this difference did
not reach the predefined level of statistical significance.
Conversely, OG had a slower performance on this test
(352 £ 80 vs. 404 £ 20.1 5, p 0.571), with no significant
differences.

Regarding lower extremity-related symptoms, patients in
ESG reported a significant decrease in the total number of
symptoms (50): 8.5 4+ 2.0 vs. 5.8 £ 1.1; p 0.001 symptoms/
patient) at the end of the study. Likewise, S50 revealed a
significant decrease in all symptoms in ESG, except for the
presence of tingling. Mo relevant changes were observed in
G reparding any of the symptoms studied (Table 4).
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Patients” satisfaction improved on SGA guestionnaire in
ESG: 44 % in general health, 72 % in physical function-
ing and 80 % in discomfort in both lower extremities. In
contrast, improvements reported in CG regarding the same
domains were only 15, 7.7 % and none, respectively. Nong
of the patients in ESG reported feeling worse in any of
the thres guestions on 5GA, while 30.8 and 46 % in CG
reported a worse functioning and more discomfort in both
lower extremities.

A significant improvement in quality of life was seen in
the performance of wsual activities in ESG (1.7 £+ 0.9 vs,
1.2 £ 0.5, p 0.010) at the end of the study, without rele-
vant changes in the other domains on BEQ-5D in both study
groups, Although ESG displayed an improvement in anxi-
ety/depression, a worsening of this domain was seen in CG
at the end of the study. These results did not reach statis-
tical significance. Moreover, a significant improvement in
the assessment of general health was observed on EQ-5D
with a visual scale (EQ-5Ix 527 £ 163 vs. 6535 L 134, p
0,001 in ESG at the end of the study. The results were not
accomplished in CG (Table 5).

Only a significant difference for MLOS (29 £ 33
vi. —1.4 + 2.8 kg, p 0.001) and 6MWT (31.9 £ 40.1 vs.
—17 £ 73.2, p 0.024) was observed in the change scores
analysis of the main variables between the study groups for
ESG and CG, respectively (Table ).

Discussion

Patients on HD are characterized by great muscle wasting,
decreaszed physical function and poor quality of lifa [1, 2].
In the last decades, several studies have been published on
the benefits of physical exercise on the physical function
and quality of life of renal patients. Most of these studies
mainly focus on the performance of aerobic physical exer-
cise during the HIY session. In the past few years, strength/
resistance and low-intensity exercise programmes have also
been introduced. All the studies published in the literature
report the beneficial effects of physical exercise on func-
tional capacity, psychological well-being and quality of life
[2,23-26].

Menromuscular electrostimulation consists of the appli-
cation of repetitive low-frequency electrical stimulation via
self-adhesive surface electrodes, thus obtaining immedi-
ate local activation and recruitment of small muscle fibres
of the different muscle groups. Furthermore, such pro-
grammes are easy (o incorporate into patients’ routines,
demonstrate a high safety profile and do not have associ-
ated serious complications [B, 27-29]. The few studies
published on the role of NMES mainly focus on patients
with chronic heart failure or lung pathology and report
favourable effects on functional capacity [B-11, 30]. This
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Tahle 2 Anthropometric data,

biochemical parameters and EsG o
dialysis adequacy Baseline End pvalue  Baseline End p value
Anthropometric dota
Muscular contour (cm)
Cuadriceps B MA+57 481 +42 D467 500 £57 499 +58 0769
Duadriceps L #M3+49 489+ 45 0485 504 £53 50.3+57 0925
Skinfold thickness {mm)
Quadriceps B 66+ 122 W2E115  O0od* 3132016 W4£124 026]
Cuadriceps L /1119 MR I0E  003R* 310+ 041 WEHEE123 0033
TOMA (cm?)
Duadriceps B 1143 +063 12494+ 1040 0143 1290 £91 1835+ 1074 0202
Cuadriceps L 1147+081 1229+1035 0512 129821026 14521075 0218
Main bivchemical data
Glecose {mgfd) 15724512 1538+714 ODR45  15221£311 154 £331 (2]
Creatinine {mg/dl} B1+13 824131 0924 JTE£13 18£14 0.985
K imEg/L) 5307 56+08 0.726 53£08 52211 0964
Ca {mgrdl) BERL0E §9t02 0.931 BEE04 EOL0E 0863
P {mg/dl) 44412 43412 0866 45£14 45£13 0.978
i-FTH {pg/ml) 192+ 152 170+£1326 0872 ITREZIM 1817 £ 1379 0972
Nutrifional parameters
Albumin (g/idL) 3EL03 39103 0 lEx03 joxod 0El3
Pre-albamin {mg/d) 353+1012 354+ E8 0.780 Batlll 331£05 0.850
Total chodest ima/dl) 14000 £542 1470 +£5701 0346 15124324 489+£345 0721
HOL~<chodest img/dl) 4262112 4024119 059 4254+ 103 4le 416 0623
Triglycerides (mg/dl) 15302835 15664756 07M  1503+406 15422734 0497
LI -chelest (megfdl) BAT 2441 T34+468 0412 602+ 856 BATE3INS 0526
Haemoepram data
Hazmoglobin (g/dl) ILa£15 1713 0.703 ILE+14 e £l 0.724
Ferritin {ng/ml_} 434542711 412+2684 0B VB 15701 4252 +£20134 0749
ESA dose {meghwk) noxlle BELI04 0TS JI3+114 N4 £0113 0742
Diglysis adequacy
Dxosis (spELY) .64 04 162207 0al4 163 £05 .65 £0.6 0712
Dy weight (kg) T189+24 T15+23 0830 685+34 BRE£35 0.784
Total UF rate (kg) 1B+18 26+148 0775 17+ 16 15£17 0752

ESG (a = 23) and CG {n = 15). Baseline versus end of study

ESG Blectrostimulation group, CF control growp, R right, L lefit, TOMA transversal quadriceps muscular
area, K potassium, Ca calciom, P phosphorus, iPTH intact parmthyroid hormone, cholest cholesterol, ESA
erythropoiesis stimulating agents {darbepoetin), spEEV single-pool second-peneration Daugirdas formula,

LIF ultrafliration rate

Statistical significance: * p < (L05

accounts for the preat interest that has been drawn to the
role of NMES as adjuvant therapy combined with physical
exercise for patients with chronic kidney disease.

To our knowledge, only small studies have recently
been published in the literature regarding NMES. In a ran-
domised 20-week study with three comparative groups in
32 patients on HD, Dobsak et al. [12] observed that both
the group with NMES and the group with NMES and
cycloergometer training improved muscle strepgth, func-
tional capacity, quality of life and parameters of dialysis

compared to a control group receiving no intervention.
A similar study performed by Farese et al. [13] with nine
patients observed an increase in blood pressure values and
4 significant decrease in urea and phosphate serum levels in
patients who participated in a programme of nine consacu-
tive sessions of intradialytic NMES, compared to a control
group. Likewise, Contreras et al. [14] report an improve-
ment in muscle strength, functional capacity and quality of
life in a group of 11 HD patients after a 5-wesk strength
resistance training programme associated with NMES of
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Table 3 Assessment of muscular strength and functional capacity

ESG G

Baseline End P value Baseline End p valug
Muzcular strergth
HG (kg) 23+71 129+93 0.192 IZ+113 N3+i04 0467
MLOE (kg) 102 +67 131 £81 0.001* 121+832 n7T+£72 0.7
Functional capacity test
HMWT (m} 280.5 £ 137.7 JN24£1494 0.009* I0EN £ 1448 22130 0382
STS510(5) 41 £ 187 372+139 0064 352+89 404 + 2001 0371

ESG (n = 23) and CG {a = 15). Baseline versus end of study

ESG Electrostimulation group, OO control group, HG hand-grip dominant arm, MLOS maximum length quadriceps strenpth, GHWT 6-min

wilking test, STE1 sit-to-stand-to-sit test 10, m metres, 5 seconds
Statistical significance * p < 0.05

Table 4 Symptoms ESC

of newromuscalar ca

elactrostimulation Basaline Emd p value Baseline End p value
Loweer extremities sympioms
Muscular pain 12+12 1.2+05 0.0 * 25%1.1 28+12 0.738
Cramps 1608 1.2+04 .00 1215 12114 0189
Tingling 1609 1205 0.073 18207 1908 049
Burning/stinging 15+08 1.1 +05 D.01&* 132046 14+05 0.670
Mumbness 1711 1.1 +£03 0.00&* 1x11 2109 0.Te

Total symptoms/p. 35219 SExll 0.001* 5129 B5X29 0.159

ESG (n =13} and O (n = 15). Baseline versus end of study
ES(F electrostimulation growp. OO control growp
Siatistical significance: * p < 005

Table 5 Quality of life (Earmol-5D health questionnaire)

ESG CG

Baseline End p value Baseline End p value
Quality of life {EvroQol-50)
Maobility 1605 16205 0,999 Lex 05 1605 0.599
Personal care 1608 12+04 0578 1L5+07 15407 (.59
Daily activities 16+ 0% 1205 oonoe L6007 24402 0,290
Painfdiscomfort 15408 1.1 +05 0331 L7204 L6086 0336
Anxiety/depression L7 1.1 1103 083 1104 1305 0082
Health visual scale 527+ 163 6551134 (L0 * 6l4x 235 660 £+ 181 0386

E&G {n = 23) and CC {n = 15). Baseline versus end of study. Analysis of dimensions (mobility, personal care, daily activities, pain/discomfort

and anxiety/depression) and global assessment with health visual scale

ES(F electrostimulation growp, OO control growp
Statistical significance: * p < 0.05

both quadriceps during the HD sessions. Identical results
were obiained in a study previously published by our team
regarding the role of NMES combined with asrobic physi-
cal training on a cycloerpometer [15]. This smdy brings
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further favourable data regarding the safety, efficacy and
tolerability of intradialytic NMES.

Our team carried out an exhaustive review of the lit-
erature in the field, but found no articles regarding the
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Table 6 Differences between groups afier intervention

ESC CG ploe
HG (kg) le£54 0758 0187
MLOS (kg) 19433 —14+28 ool
STS10(s) -38+121.1 524181 0113
EMWT (m) 319491 =17+ 732 0024
EQ-SDVHYS 12E+ 124 —-47+194 0143

ESG (n=23) and C3 (n = 15)

ESG Electrostimulation group, CO control group, HG hand-grp
dominant arm, MLOS maximom length quadriceps strenpth, SMWT
f-min walking test, STST0 sit-to-stand-to-sit test 10, HVE EuroQol-
500 health visual scabe

Change score for the main quantitative wariables of each patient
{post- and pre-intervention) for both groups analysed using unpaired
Student’s I test. Statistical sipnificance * p < 0,05

exclusive role of NMES in renal patients on HD. In the
present study, an improvement in muscle strength, func-
tional ability and quality of life after an exclusive pro-
gramme of NMES in our HD patients was observed. The
present study did not analyse changes related to blood
pressure of diffusion of solutes, and no control group
associating NMES with physical exercise was available.
Mevertheless, our results are practically identical to those
obtained in previously published studies that used similar
clinical tests administered o patients with a comparable
clinical picture.

Regarding muscular strength, the NMES local activa-
tion and specific muscle recruitment may justify, in some
patients with severe muscular atrophy and functional inca-
pacity, the significant improvement in muscle strength
observed exclusively in MLOS in both quadriceps, and the
absence of changes in HG. Thus, HG is a marker of muscle
strength of upper extremities and general physical health in
older patients [ 18, 31]. The administration of upper extrem-
ities NMES alone or combined with physical exercise that
recruit a greater number of muscle groups should be con-
sidered in order to obtain a more generalised effect and rel-
evant changes in HG.

Despite this clear increase in muscle strength in lower
extremities, no improvement in anthropometric and bio-
chemical parameters was seen. Only a significant decrease
in quadricipital skinfold after NMES that may resolt in a
reduction in adipose tissue was evidenced, yet no relevant
changes in muscle tone were observed in the TOMA. This
may partly be atiributed to the severe muscular atrophy
characteristic of HI} patients, to the local nature of NMES,
to the short duration of the muscular hypertrophy pro-
gramme (only 2 weeks), and to the level of intensity of the
contractions used throughout the study. Moreover, despite
the strict methodology used, emors of measurement can-
not be mled out. The use of a longer NMES programme or

of further complementary tests, not applied in the present
study, such as ultrasound, muscular computed tomography
or electrical bicimpedance, that measure muscle and body
composition, may detect changes in muscle composition or
additional biochemical parameters.

Regarding functional tests, both the 6MWT and STS10
are widely used in clinical practice to assess functional
status of quadriceps muscle strength, unless high variabil-
ity in the outcomes of functional tests in dialvsis patients
is widely recognised and reported [2, 21, 23, 32]. In a
previous study, Segura et al. [33] reported the reliability
and minimal detectable change scores for HG (3.4 kg),
GMWT (663 m) and STS10 (8.4 5) in a limited number of
HID patients. Unfortunately, MLOS was not measured. In
our study, the NMES programme produced a significant
increase in the distance walked in the 6MWT (319 m)
only in the ESG. This improvement highlights the mus-
cular activation of the quadriceps muscles and the effec-
tiveness of NMES in strengthening lower extremities. No
significant changes in the STS10 test were observed. Nev-
ertheless, the CG showed a slower speed compared to the
ESG that almost reached statistical significance, which
suggests the favourable effect of NMES in this functional
test. Compared to Segura et al., older age, higher comor-
bidities related and more time on HD treatment are some
factors that could explain, in part, the lower outcomes
obtained in our study. However, high variability could be
expected in our study since a single determination and no
re-test was performed in functional tests, as well as our
study was based in clinical practice aspects and not in the
sefting on the reliability outcomes of physical performance
tests. Further studies focus on the appropriate functional
tests, and reliability outcomes in physical performance test
in dialysis patients are mandatory to discriminate betwesn
the true effects of rehabilitation interventions and the vari-
ability of this cohort. Similarly, clinicians should establish
how changes in scores are translated into clinical practice.
Meanwhile, our results could be wsed as reference in our
HD population and could be useful in further interventions
in these patients.

Meuromuscular electrostimulation is safe and does not
canse any relevant side effects. However, electric current
may occasionally cause discomfort or pain. Typically, a
mild tingling sensation is the most commonly reported
adverse effect caused by electric cumrent [6-9, 27]. In the
present study, no NMES-related adverse effects or dropouts
were recorded. Our patients experienced mild symptoms
in both lower extremities, with an improvement in overall
scores in the different symptoms analvsed following the
MNMES programme, probably due to the improvement in
muscle fibre activation and strength. As was expected, the
only symptom that did not improve was tingling caused by
the low-intensity electric current administerad.

€) Springes
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All the resulis obtained regarding muscle strength,
functional capacity and associsted symptoms show an
improvement in the SGA and a high level of mean global
satisfaction of patienls who participated in the NMES pro-
gramme. It should be pointed out that none of the patienis
in the ESG referred feeling worse in the three questions of
the SGA after the NMES programme, while a high per-
centage of patients in the CG reported physical worsening
and discomfort in lower extremities. Besides, a significant
improvement in health-related quality of life was recorded,
mainly an improvement in activities of daily living. These
results might reflect a sense of security, the acquisition of
reinforcement and positive thinking related to functional-
ity and the greater degree of autonomy achieved by these
patients, who already suffer from various psychological
problems associsted with the renal replacement therapy
[34, 35]. Nevertheless, any data derived from these Lypes
of costom questionnaires (% and SGA) and conclusions
drawn should be interpreted with extreme caution.

Among the limitations of this study, we should point out
the non-randomised design as well as the small sample size
and the duration of the exercise programme, although they
are similar to those of previously published studies. Unfor-
tunately, our unit is not equipped with Doppler ultrasound
or electrical bicimpedance to assess muscle composition.
There remains a need for well-designed studies to estab-
lish the exclusive long-term role of NMES and its potential
beneficial effects on body composition in HIY patients.

In conclusion, intradialytic NMES of both guadriceps
is a safe, effective way to improve muscle streagth, func-
tional capacity and quality of life of our patients on HD.
In anticipation of fulure stodies, NMES is a novel thera-
peatic alternative (o improve physical status and quality
of life of HD patients, especially when the performance of
an intradialytic physical exercise programme is difficult or
contraindicated.
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Ejercicio fisico completo de fuerza-resistencia y baja intensidad durante las

sesiones de HD

Algunos de los aspectos de mayor importancia que caracterizan a los pacientes en
hemodialisis (HD) son la disminucién de la condicién fisica y la deteriorada calidad de vida
(55-57,84,128,164,165). La edad, la malnutriciéon, la anemia, la inflamacién cronica, las
alteraciones del  metabolismo éseo mineral, asi como la elevada comorbilidad
cardiovascular asociada y las propias alteraciones del metabolismo de la urea podrian ser
algunos de los diversos factores que contribuyen a este empeoramiento progresivo, que a lo
largo de su permanecia en HD se traducird en una marcada debilidad muscular e
impotencia funcional (5,0,166—168).

Por todos estos motivos, uno de los aspectos fundamentales en el cuidado del paciente
renal deberfa estar enfocado en proporcionar una adecuada rehabilitacion fisica de cara a
preservar la capacidad funcional y evitar la dependencia en éstos pacientes, que se

caracterizara por la necesidad de asistencia para la realizaciéon de las actividades cotidianas

(57,165,169).

En las dltimas décadas, diversos estudios han sido publicados en relacién a la mejora de la
capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes renales tras la realizacion de ejercicio
tisico (54,102,113,170). La mayoria de estos estudios se centraban fundamentalmente en la
realizacion de ejercicio fisico de predominio aerébico durante las sesiones de HD, si bien
en los dltimos afios también se han introducido programas de ejercicio fisico de fuerza-
resistencia (100,104,170—174). Todos estos estudios reportan efectos beneficiosos del

ejercicio fisico a nivel de capacidad funcional, psicologico y de calidad de vida(54,113,175).

Recientemente resultan de gran interés los programas de ejercicio fisico de baja intensidad
adaptados a las caracteristicas de cada paciente, obteniendo resultados beneficiosos
similares a los descritos con las pautas habituales; aunque en la actualidad todavia son
escasos y limitados los estudios publicados en la literatura(101,136—139). Mercer et al (136)
observo una mejoria de la capacidad funcional y en la realizacién de las actividades de la
vida cotidiana tras un programa de ejercicio fisico de baja intensidad combinado (aerébica y
fuerza) de 12 semanas de duracién en 22 pacientes en HD. Idénticos resultados fueron
observados por Van Vilsteren et al (137) tras un programa de ejercicio de predominio
aerébico de 12 semanas de duraciéon en 96 pacientes en HD asi como por Chen et al (138),
tras un programa exclusivo de fuerza-resistencia de baja intensidad en ambas extremidades

inferiores de 48 semanas de duracién en un estudio con 50 pacientes en HD. En el tnico
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trabajo nacional publicado hasta la actualidad, Segura et al (101), evidencié en 27 pacientes
en programa de HD randomizados en dos grupos comparativos a un programa de fuerza
resistencia o a un programa de baja intensidad de predominio aerébico, ambos de 24
semanas de duracién, una mejorfa de la capacidad funcional y de la calidad de vida

relacionada con la salud.

En nuestro estudio, la introduccién de un programa adaptado de ejercicio fisico de baja
intensidad mejord la fuerza muscular y la capacidad funcional de los pacientes en HD. La
principal caracteristica de nuestro trabajo fue la realizacién de un ejercicio de predomino de
fuerza-resistencia de baja intensidad utilizando todas las extremidades; adaptandose a las
caracteristicas clinicas del paciente, obteniendo una buena aceptacion, evitando la aparicion
de fatiga y una pérdida de motivacién por parte del paciente durante el estudio. A pesar del
nivel de intensidad y el régimen de ejercicio, nuestros resultados fueron similares en
términos de la fuerza muscular y la capacidad funcional, a los trabajos publicados con
anterioridad (136-139). De ésta manera, evidenciamos una mejoria significativa de la fuerza
muscular (HG y FEMQ) y datos capacidad funcional (6MWT) dnicamente en el grupo de
intervencién; mientras que se observo un importante deterioro en la fuerza muscular y test
funcionales en el grupo control. Este incremento de fuerza podtia corresponder a cambios
morfolégicos y funcionales musculares que conllevarfan a una mayor activaciéon y
reclutamiento de los grupos musculares implicados (82,84,176,177). Del mismo modo,
estos mismos cambios podrian explicar la mejorfa observada en la realizacion de los test
funcionales unicamente en el grupo de ejercicio fisico. No encontramos resultados
significativos para la prueba STS10, probablemente debido a la gran variabilidad de los
resultados obtenidos en la realizacion del test, la dificultad en la propia realizaciéon del
STS10 en éste particular tipo de pacientes en HD, asi como al limitado numero de
pacientes. No obstante, el comportamiento de la prueba STS10 en ambos grupos resulté
siempre favorable para el grupo de ejercicio. Lamentablemente, la valoracién de la calidad

de vida relacionada con la salud no fue valorada en este trabajo.

Ejercicio fisico de baja intensidad en el paciente anciano durante la sesién de HD

El incremento en la esperanza de vida junto con la baja tasa de natalidad
fundamentalmente en los paises desarrollados, han contribuido en los dltimos tiempos a un

continuo crecimiento en el porcentaje de personas mayores y a un envejecimiento de la
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poblacion mundial. Este envejecimiento poblacional, no podia ser diferente en el ambito de
la nefrologia(121-123,125,135,178). Los novedosos avances en el tratamiento de la
enfermedad renal y el desarrollo de nuevas técnicas de HD han conseguido mejorar la
sintomatologfa urémica y la expectativa de vida de estos pacientes (126,179-181). Asf pues,
en los préximos afios no sera infrecuente encontrar en las unidades de HD un mayor
numero de pacientes con edad avanzada caracterizados por una elevada comorbilidad y
complejidad, una gran dependencia para la realizaciéon de las actividades diarias derivada,
una condicion fisica deteriorada relacionada con el sedentarismo del propio tratamiento

sustitutivo renal y una escasa calidad de vida (57,122,128-130,180).

En nuestro estudio, la introducciéon de un programa adaptado de ejercicio fisico de baja
intensidad en los pacientes ancianos en HD (>80 afios) mejord la fuerza muscular, la
capacidad funcional, la sintomatologia depresiva y la calidad de vida relacionada con la
salud de los pacientes en HD. Tras una exhaustiva revision de la literatura, no
encontramos estudios relacionados con ejercicio fisico y pacientes ancianos publicados en
la literatura. Si tomamos como referencia los trabajos de ejercicio fisico de baja intensidad
en los pacientes en HD (101,136-139), los resultados obtenidos en nuestro estudio,
utilizando pruebas y tests funcionales semejantes son idénticos a los previamente
publicados; si bien las principales diferencias de nuestro estudio radican en primer lugar en
evaluar exclusivamente un grupo de pacientes ancianos con edades superiores a 80 afios
con la elevada comorbilidad asociada que representan y en segundo lugar, en adaptar el tipo
e intensidad de ejercicio, tanto aerébico como anaerdbico, en funciéon de las propias

caracteristicas del paciente.

En relacién a la fuerza muscular, observamos una mejorfa de la fuerza muscular en las
extremidades superiores estimada mediante el HG, un indicador fiable y pronéstico en la
valoracion de la fuerza global en el paciente geriatrico (79,116,182,183). Este incremento de
fuerza podria corresponder a cambios morfologicos y funcionales de las fibras musculares
que conllevarfan a una mayor activaciéon y reclutamiento de los grupos musculares
implicados y en consecuencia una mayor fuerza de los mismos (82,84,176,177). En las
extremidades inferiores, a pesar de mostrar una evidente tendencia hacia la mejoria en el
grupo ejercicio, este resultado no alcanzé la significacion estadistica. Estos resultados
podrian atribuirse a la gran atrofia muscular de unos pacientes de edad avanzada y maltiple
comorbilidad que no habian estado entrenados previamente, a la propia dificultad en la

correcta realizacion del test (FEMQ) en éste tipo de paciente, asi como al escaso tamafio de
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la muestra. No obstante, el incremento tanto del nuimero de repeticiones en las
extremidades inferiores medidas de forma mensual, como al aumento en la intensidad y el
tiempo de uso de los cicloergémetros a lo largo del estudio sugieren, de forma indirecta, un

incremento de la fuerza muscular y funcionalidad en las extremidades inferiores.

En cuanto a los test funcionales, merece la pena recordar que tanto el test de la marcha
como el test STS10 son test ampliamente utilizados en la valoracion de la capacidad
funcional (115,119,184). Resultados superiores a 3,4 kg para HG, un menor tiempo en
realizar STS10 (8,4 segundos) o un incremento en la distancia recorrida en el 6(MWT de
66,3 metros; traducen cambios de gran valor clinico asociado, indicando una mejoria en la
fuerza y capacidad funcional de las extremidades implicadas (118). La mayor activacion y
reclutamiento de las fibras musculares citadas previamente podrian explicar la mejoria
observada en la realizacién de los test funcionales tnicamente observada tras el programa
adaptado de ejercicio fisico, si bien nuestros resultados son ligeramente inferiores a los
publicados con anterioridad, probablemente por las caracteristicas de nuestra poblacién

anciana.

Como hemos mencionado con anterioridad, existen en la literatura evidencias de que la
realizaciéon de ejercicio fisico mejora la calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes renales en HD (54,113,114,165,169,174,185). En este sentido, algunos problemas
psicologicos como la depresion y la ansiedad son bastante habituales en los pacientes en
HD (39,62,186,187). La cronicidad del tratamiento sustitutivo renal, sintomas fisicos como
la fatiga, la sensacién de sed o el insomnio y a la expectativa de vida condicionada por la
exclusion para el trasplante renal son algunos de los factores involucrados en su aparicion
(60,188-191). Dada la repercusion en la calidad de vida de éstos pacientes, resulta de gran
interés la prevencion y tratamiento precoz de estos sintomas. En este sentido, los
resultados obtenidos en nuestro estudio refuerzan los beneficios del ejercicio fisico
previamente publicados en el aspecto psicolégico. Su explicacion se basa en primer lugar en
ciertos razonamientos teéricos como la liberacién de algunos neurotransmisores como las
endorfinas al torrente circulatorio provocando una sensaciéon completa de bienestar; y en
segundo lugar en diversos aspectos emocionales y conductuales como la sustitucién de los
pensamientos negativos y la baja autoestima, disminucioén de la ansiedad y mejoria notable
del humor asi como un incremento de las relaciones sociales al realizar una actividad

divertida, dirigida y programada en el transcurso de las sesiones de HD (186,192—-194).
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A pesar de la edad avanzada, la elevada comorbilidad, el largo tiempo de permanencia en
HD y la limitada expectativa de vida dada la exclusién de la opcion de trasplante renal en la
mayotfa de nuestros pacientes; la mejoria de la fuerza muscular, capacidad funcional y
sintomatologia depresiva se acompafié de una mejoria significativa en términos de calidad
de vida estimada mediante la escala de percepcion del estado de salud en el grupo ejercicio.
Curiosamente, el unico cambio llamativo se obtuvo en la dimensién de la realizacion de las
actividades cotidianas en este grupo. Este hallazgo resulta de gran interés clinico; ya que
sugiere que una pequefia mejorfa del nivel de actividad fisica en estas personas podria
demorar el paso de un estado de independencia a un estado de discapacidad, evitando el
deterioro de la calidad de vida y la dependencia de los pacientes en HD, con todas las

consecuencias clinicas desfavorables y la utilizacién de recursos sanitarios que conllevarfa.

Electro estimulacion Neuromuscular en los pacientes en HD

La EENM consiste en la estimulaciéon de grupos musculares mediante cortientes eléctricas
de baja intensidad a través de unos electrodos aplicados sobre la superficie corporal
(141,142,146). Estos impulsos estimulan los nervios con el fin de enviar sefales a un
musculo, el cual reacciona contrayéndose, igual que harfa con la actividad muscular normal
(140,143,147). En la poblacién sana, su uso esta ampliamente extendido en la mejora de la
condiciéon fisica y fuerza muscular en personas con actividad fisica o deportiva
(146,148,149). También estan destinadas en la rehabilitacion de grupos musculares

principalmente en poblaciones con graves trastornos motores neurolégicos o

traumatoldgicos (148,151-153).

Los escasos estudios publicados en la literatura en relacion al papel de la EENM,
fundamentalmente en pacientes con insuficiencia cardfaca créonica o patologia pulmonar,
muestran efectos favorables sobre la capacidad funcional (144,155,156,158,195,190).
Ademas destacan por ser faciles de aplicar, presentar un perfil de seguridad elevado y la
ausencia de graves complicaciones (140,149). Recientemente cobra gran interés el papel de
la EENM como tratamiento alternativo eficaz a la realizaciéon de ejercicio fisico en las

sesiones de HD, si bien son escasos y limitados los trabajos publicados hasta la fecha actual

(159,161).

Tras una revision exhaustiva de la literatura reciente, inicamente encontramos pequefos

estudios publicados en relacion a la EENM en pacientes renales (159-163). El primer
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estudio en comparar los efectos de la EENM con los efectos clasicos del ejercicio fisico fue
realizado por Dobsak et al (159). Estos autores, en un estudio randomizado de 20 semanas
de duracién con 3 grupos comparativos (ejercicio fisico, EENM y control), observaron
que tanto un programa exclusivo de EENM como wun programa de ejercicio fisico
aerébico mediante el uso de cicloergémetros en 32 pacientes en HD, fueron capaces de
mejorar la fuerza muscular en extremidades inferiores estimada mediante dinamomettia, la
capacidad funcional (6MWT), la calidad de vida (cuestionario de salud SF-306) asi como los
parametros de adecuacion de dialisis (Kt/V, tasa de reduccion de urea) respecto a un tercer
grupo control sin intervenciéon. No se encontraron diferencias significativas entre los 2

grupos ejercitados (ejercicio vs EENM) en los diferentes aspectos estudiados.

Del mismo modo, Farese et al (161), con el objetivo de analizar el efecto de la EENM y del
ejercicio fisico en el control tensional y los parametros de adecuacion de dialisis, asigné de
forma randomizada a 9 pacientes en 3 grupos de estudio. Durante 9 sesiones consecutivas
de HD (3 semanas), cada grupo realizaba de forma rotatoria, en un dia diferente de la
semana; o bien un programa de ejercicio fisico mediante el uso cicloergdmetros, o un
programa de EENM en miembros inferiores o bien no realizaba intervencion. Los autores
observaron un incremento significativo de las cifras tensionales y una mayor cantidad de
urea y fosforo en el liquido dializado, en aquellas sesiones que los pacientes realizaron
EENM vy ejercicio fisico respecto a las sesiones sin intervenciéon. No se observaron
cambios relevantes en las concentraciones plasmaticas de éstos solutos ni en los parametros
de adecuacion dialitica (Kt/V, tasa de reduccion de urea). En este estudio los parametros

de fuerza muscular, capacidad funcional y calidad de vida no fueron evaluados.

A nivel nacional, merece la pena destacar los unicos estudios publicados acerca de la
EENM asociada al ejercicio (160,162,163). Resultados similares a los mencionados
previamente fueron obtenidos por nuestro grupo de trabajo en términos de fuerza
muscular, capacidad funcional y calidad de vida tras un programa de 12 semanas de
duracién acerca del papel de la EENM asociado al ejercicio fisico de predominio aerébico
mediante el uso de cicloergémetros en 11 pacientes en HD; aportando, de forma adicional,
datos favorables sobre la seguridad, eficacia y tolerabilidad de ]a EENM en las sesiones de
HD (160,162). Igualmente, Contreras et al (163), en un grupo de 11 pacientes en HD
mostraron también una mejorfa en estos términos tras la realizaciéon de un programa de 5
semanas de duraciéon fuerza-resistencia asociada a EENM de ambos cuadriceps en las

sesiones de HD.
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En el presente estudio observamos una mejoria de la fuerza muscular y la capacidad
funcional tras un programa exclusivo de EENM en nuestros pacientes en HD. Al igual
que Dobsak et al (159), en una poblacién de caracteristicas demograficas parecidas y
mediante la valoracién de tests de fuerza muscular y capacidad funcional idénticos
obtuvimos resultados similares; a pesar de que en nuestro estudio unicamente se
estimulaban ambos cuadriceps y no inclufa la estimulacion de las pantorrillas. Como
diferencia importante respecto a los estudios de Dobsak y Farese et al (161), mencionar que
en nuestro estudio no observamos cambios relevantes en los controles tensionales,
parametros bioquimicos ni en los datos de adecuacion de dialisis analizados de forma
rutinaria en nuestro trabajo. En nuestra modesta opinién; dado el caracter local y las
caracteristicas del programa exclusivo de EENM aplicado en nuestro estudio, harfan poco

probable el hallazgo de cambios importantes en éstos aspectos.

Ampliamente han sido descritos los multiples efectos beneficiosos del ejercicio fisico a
nivel cardiovascular, psicolégico, muscular o esquelético (92,197-201). A nivel muscular, se
caracterizan por un incremento de la fuerza, resistencia y tamafo de los grupos musculares
ejercitados; asi como por los consecuentes cambios en la composicion corporal en forma
de disminuciéon de la grasa abdominal, incremento de la masa magra y tejido muscular,
disminucién de los pliegues cutaneos o incremento del diametro muscular (202—-204). Del
mismo modo, esta adaptaciéon muscular al ejercicio fisico y los cambios en la composicion
corporal han sido descritos tras el uso de la EENM de forma global (205-207). El
incremento del aporte de oxigeno a los tejidos, la mayor producciéon de factores de
crecimiento del endotelio vascular (vascular endothelial growth factor; VEGEF), el
incremento de las sintesis de algunas proteinas relacionadas con el metabolismo muscular
como la insulin growth factor-1 (IGF-1) o la inhibicién de miostatina, asi como la
disminuciéon de ciertas citoquinas pro inflamatorias como el interferén y (IFN y), o la
interleucina 6 (IL-6) secundaria a la electro estimulacién repetitiva y continuada son

algunos de los multiples razonamientos teéricos propuestos a nivel muscular (74,208-212).

Precisamente esta activaciéon y reclutamiento muscular local, podria justificar, en unos
pacientes con una marcada atrofia muscular e impotencia funcional; la mejoria significativa
de la fuerza muscular exclusivamente en ambos cuadriceps (FEMQ) asi como la ausencia
de cambios en el HG, un marcador de fuerza muscular en extremidades superiores y de
condicion fisica global en pacientes ancianos (57,116,118,182,183). En este sentido, serfa

necesario electro estimular de forma conjunta las extremidades superiores y el resto de la
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musculatura abdominal o bien realizar programas de electro estimulacién combinados
con ejercicio fisico, en los que se reclutan un mayor nimero de grupos musculares y el
efecto es mas generalizado, de cara a obtener cambios relevantes en estas estimaciones

bioquimicas y de composicién corporal global.

En relacion a los test funcionales, tanto el 6MWT como el STS 10, son test funcionales
indicadores de la fuerza muscular del cuadriceps ampliamente utilizados en la practica
clinica (57,115,118,184,213). Por otro lado, el cuadriceps es el mayor musculo de las
extremidades inferiores. Funcionalmente, destaca por ser un potente extensor de la
articulacion de la rodilla, flexor de la cadera y estabilizador de la rétula durante la marcha
(214-216). De esta forma, participa directamente en acciones tan diversas como caminar,
correr o saltar. La aplicacién de un programa de EENM se tradujo en un incremento
significativo en la distancia recorrida en el test de la marcha tnicamente en el grupo EM.
Este incremento pone de manifiesto la activacién muscular de los muisculos cuadriceps y el
papel fundamental de la EENM en el fortalecimiento de las extremidades inferiores.
Curiosamente, no obtuvimos cambios significativos en el test STS10. Estos resultados
podrian atribuirse a la gran variabilidad de los resultados obtenidos en la realizacién del
test, la dificultad en la propia realizaciéon del STS10 en éste particular tipo de pacientes en
HD, asi como al limitado nimero de pacientes. No obstante, a diferencia del grupo CO en
los que se empleé mas tiempo, los resultados del grupo EM mostraron un menor tiempo
en la realizacion el test; sugiriendo en cierta medida el efecto favorable del programa de

EENM en este test funcional.

LLa EENM es segura y carece de efectos adversos considerables. No obstante, esta
corriente eléctrica ocasionalmente puede ser molesta e incluso dolorosa, siendo la sensacion
de hormigueo ligada a la corriente eléctrica los sintomas mas frecuentemente asociados a su
uso (140,146,217). En nuestro estudio no se observaron efectos adversos derivados del uso
de la EENM ni abandonos por este motivo. En cuanto a la presencia de sintomas,
nuestros pacientes presentaron una baja intensidad de los mismos en las EEII, obteniendo
una mejorfa en la puntuacion global y en los diferentes sintomas analizados tras el
programa de electroestimulacion, probablemente secundarios a la mejorfa de la fuerza y
activacion muscular; si bien como era de esperar, unicamente no se obtuvo mejorfa en la
presencia de hormigueo, dada la corriente eléctrica de baja intensidad aplicada durante la

intervencion.
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Todos los resultados obtenidos en relaciéon a la fuerza muscular, capacidad funcional y
sintomatologia asociadas se tradujeron en una mejoria significativa en la calidad de vida
mediante valoraciéon del estado de salud global de nuestros pacientes, fundamentalmente
por una menor dificultad en la realizacion de las actividades de la vida cotidiana. Estos
resultados podrian reflejar, en cierto modo, una sensacion de seguridad, la adquisicion de
refuerzos y pensamientos positivos relacionados con la funcionalidad y mayor grado de
autonomia alcanzada por estos pacientes (218), por otro lado ya afectos de diversos

problemas psicologicos asociados a su tratamiento sustitutivo renal.

Aspectos a tener en cuenta y principales limitaciones

Merece la pena destacar en nuestro trabajo la efectividad y seguridad observadas en nuestro
programa de ejercicio fisico adaptado de baja intensidad no objetivando abandonos ni
efectos desfavorables a lo largo del estudio, asi como la eficacia, seguridad, facil aplicacién y

manejo del programa de EENM durante las sesiones de HD.

Del mismo modo, estos resultados ponen de manifiesto que a pesar de los riesgos
potenciales del ejercicio fisico en los pacientes ancianos en HD, los beneficios obtenidos

con estas pautas adaptadas de ejercicio de baja intensidad son claramente mayores.

Sin embargo, la implementacién de programas de ejercicio en unidades de HD no es una
tarea facil. La falta de recursos humanos y estructurales, las tendencias culturales, la alta
comorbilidad o la menor motivaciéon de los pacientes o personal médico son algunas de las
numerosas barreras que impiden la consolidacién del ejercicio fisico como parte de la

atencion integral del paciente renal (107-109,111,112,219,220).

Entre las diversas limitaciones de nuestro trabajo, destacar la asignaciéon no aleatorizada de
los grupos de estudio en los trabajos realizados. Esta asignacion estuvo condicionada por la
ausencia de financiacién externa o de recursos adicionales, por lo que fue necesario asignar
a los pacientes en funciéon de las cargas asistenciales de enfermerfa. Destacar también el
escaso tamafio de la muestra asi como el limitado tiempo de seguimiento, si bien éste es

similar a la mayoria de los trabajos publicados previamente.

Del mismo modo, en nuestro estudio no objetivamos cambios a nivel de tono muscular y
de los principales datos bioquimicos tras la realizaciéon de ejercicio fisico de baja intensidad

ni tras el programa de EENM. Tal vez, el uso de métodos especificos, como la

63



bioimpedancia; para el analisis de la composicién corporal y del tono muscular no
empleados en nuestro estudio, o programas de mayor intensidad pudieran evidenciar algin
cambio en estos aspectos. No obstante, las propias caracteristicas del paciente en HD, la
baja intensidad y el escaso tiempo de intervencién hacen poco probable, a nuestro
entender, que puedan observarse cambios favorables significativos a nivel de la
composiciéon corporal o de los parametros bioquimicos nutricionales. En este sentido,
serfan necesarios estudios mas amplios y mejor disehados de cara a establecer los

potenciales beneficios del ejercicio fisico y de la EENM en este grupo de pacientes.

Los potenciales beneficios tras la realizacion de ejercicio fisico de baja intensidad o
programas de EENM sobre los parametros de adecuaciéon de didlisis y eliminacién de
diferentes solutos asi como los efectos a largo plazo de la EENM no fueron objeto de
esta tesis doctoral, por lo que resultarfa interesante continuar esta linea de investigacion

mediante futuros estudios centrados en algunos de estos aspectos.
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Conclusiones

A partir de los resultados del presente trabajo de investigacion, se extraen las

siguientes conclusiones:

1. La implementaciéon de un programa completo de ejercicio fisico de
fuerza resistencia y baja intensidad intradialisis mejoré la fuerza

muscular y la capacidad funcional en nuestros pacientes en HD.

A pesar del nivel de intensidad y el régimen de ejercicio propuesto,
nuestros resultados fueron efectivos en términos de la fuerza muscular y la
capacidad funcional; obteniendo una buena aceptacién por parte del
paciente, evitando la apariciéon de fatiga y una pérdida de motivacion

durante el estudio.

2. La introduccion de un programa de ejercicio fisico adaptado de baja
intensidad en los pacientes ancianos (>80 afios) mejoré la fuerza
muscular, la capacidad funcional, la sintomatologia depresiva y la
calidad de vida relacionada con la salud de nuestros pacientes en

HD.

Los resultados de nuestro estudio refuerzan, atn en la poblacién anciana,
los beneficios descritos del ejercicio fisico; si bien éste debe ser adaptado a

las caracteristicas clinicas y comorbilidad de esta particular poblacion.

3. Ante un paciente anciano en HD, merece la pena considerar la
realizacion de ejercicio fisico adaptado intradialisis como una parte
mas del cuidado integral en HD; a fin de evitar un deterioro en su

condicion fisica y capacidad funcional.
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4. La electroestimulacién neuromuscular intradidlisis de ambos
cuadriceps resulté segura, efectiva y bien tolerada; mejorando la
fuerza muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida de

nuestros pacientes en HD.

Mediante la aplicacion de impulsos repetitivos de baja frecuencia mediante
unos electrodos de superficie, consiguiendo la inmediata activacién local y
reclutamiento de fibras musculares de pequefio tamafo de los diferentes

grupos musculares.

5. La electroestimulacion neuromuscular constituye una novedosa
alternativa terapéutica para mejorar la condicion fisica y la calidad de

vida de los pacientes en HD.

De manera muy especial en aquellos pacientes en los que la
realizacion de un programa de ejercicio fisico intradialisis sea dificultosa

o esté contraindicada.
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De manera global, los resultados de esta tesis doctoral muestran que la realizaciéon
de un programa completo de ejercicio fisico de baja intensidad realizado durante
las sesiones de hemodialisis mejora la fuerza muscular, la capacidad funcional y la

calidad de vida de estos pacientes; incluso en la poblaciéon anciana.

Del mismo modo, la electroestimulacion neuromuscular de ambos cuadriceps
durante las sesiones de hemodialisis, constituye una novedosa alternativa

terapéutica para mejorar la condicidn fisica y la calidad de vida de estos pacientes.

Los resultados de esta tesis doctoral refuerzan la importancia y la necesidad de
establecer programas de ejercicio fisico como parte del cuidado integral del
paciente renal, a fin de evitar el deterioro funcional y ofrece una alternativa
terapéutica para aquellos pacientes en las que la realizacion del ejercicio fisico no

esté aconsejada.
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Apéndices

Apéndice I

Complete low-intensity endurance training programme in haemodialysis patients:

improving the care of renal patients.

Disefio del estudio

Entre los meses de Febrero de 2011 a Julio de 2011, se realiz6 un estudio unicéntrico
prospectivo de 24 semanas de duracién aprobado por el Comité Ftico de nuestra
Institucion y realizado de acuerdo con las normas de la declaracién de Helsinki para
observar el efecto de un programa completo de ejercicio fisico de fuerza resistencia y baja
intensidad intradialisis sobre la fuerza muscular y la capacidad funcional de nuestros

pacientes en HD.

El programa de HD periddica de nuestro hospital inclufa 63 pacientes, distribuidos en 6
grupos de numero similar; realizando sesiones de 4 horas de duraciéon en dias alternos en
horarios de manana, mediodia y tarde. El programa de ejercicio fisico fue realizado por
nuestro personal de enfermerfa, ya que no se disponia de recursos especificos destinados
para ello. Dado que la realizacién del mismo conllevaba un incremento de la carga
asistencial diaria; para garantizar unas sesiones de HD adecuadas y seguras, los pacientes
incluidos en el horario de mediodia fueron asignados al grupo control (C); ya que en esta
franja horaria se afiadia la mayor parte de la actividad asistencial de los pacientes
hospitalizados que requirian terapia renal (paciente en situacion clinica aguda, HD en area
de cuidados criticos, cateterizaciéon vascular...). Los pacientes incluidos en horario de
mafiana y tarde, fueron asignados al grupo ejercicio (E), al considerar que la actividad diaria

hospitalaria era menor en éstos horarios y podria ser asumida por nuestro personal.

Como criterios de inclusién se establecieron: otorgar el consentimiento informado, HD
periddica en nuestro hospital superior a 3 meses y estabilidad clinica y hemodinamica en los
ultimos 3 meses. Por otra parte, los criterios de exclusion establecidos fueron: evento
cardiovascular reciente (cardiopatia isquémica, AVC, bypass coronario...), imposibilidad
fisica manifiesta, hipotensiéon habitual sintomatica (TA < 90/70) en las sesiones de HD

habituales y no otorgar el consentimiento informado por escrito.
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Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales programadas de forma habitual en
nuestros pacientes se analizaron, en los dias de no dialisis, una serie de variables tanto al

inicio como al final del estudio.

Variables demogrificas, medidas antropomeétricas y datos bioguimicos

Las variables demograficas inclufan la edad, el sexo, la etiologia renal, el indice de
comorbilidad de Charlson y tiempo de permanencia en HD. Del mismo modo se
recogieron los principales datos bioquimicos y parimetros de adecuacion de HD (Kt/V

Daugirdas 2° generacion).

Junto a éstas variables, se tomaron medidas del tono muscular de los grupos musculares
biceps humerales y cuadriceps de ambas extremidades, estimando el diametro muscular
mediante centimetria, con una cinta flexible e inextensible y expresada en centimetros sin

comprimir los tejidos blandos de la zona en su posicion anatémica de referencia (214,221).

Fuerza muscular y capacidad funcional

Para la valoracion de la fuerza muscular de las extremidades superiores se utilizé un
dinamoémetro homologado tipo Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG) en el brazo
dominante (SH 5001, Seahan Corporation, Korea). Se realizé con el sujeto en pie, con los
brazos extendidos a lo largo del cuerpo y se le entregd el dinamémetro en ambos brazos
indicandole que hiciera la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo (116,182).

El brazo que presentd una mayor fuerza, fue considerado como brazo dominante.

Para la valoracién de la fuerza muscular en EEII se utilizé6 un dinamémetro de traccion
homologado tipo Kern (Kern CH50 50KG dynamometer). Se estimé la fuerza maxima de
extension de los musculos cuadriceps (FEMQ)) de la pierna izquierda (222). El paciente
permanecia sentado en una silla fija de tal forma que la espalda quedaba apoyada en el
respaldo y la cadera y la rodilla a 90°. En esta posicion se colocaba una cincha de sujecion
inextensible a la altura del tercio distal de la tibia y se le pedia al sujeto que hiciera la mayor

fuerza posible para realizar la extension de la extremidad sin agarrarse con los brazos a la

silla.
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Los resultados obtenidos tanto en las variables antropométricas, como de fuerza muscular,
representan la media de tres medidas consecutivas y fueron realizadas por el mismo

profesional a fin de evitar posibles errores de medicion.

Las pruebas utilizadas para la valoraciéon de la capacidad funcional fueron el test de los 6
minutos de la marcha (6MWT) y el test STS10 (sit to stand to sit 10). El test COMWT se
realiz6 con monitorizacién de las constantes habituales y la saturacion de oxigeno
mediante pulsioximetria. Consistia en evaluar la maxima distancia recorrida durante un
petiodo de 6 minutos a ritmo activo, a lo largo de un pasillo de 20 metros cercano a la
unidad de hemodialisis. Transcurrido el tiempo de la prueba se registraba la distancia total
recorrida mediante un odémetro homologado (115,184). El Test STS 10 consistia en
levantarse y volverse a sentar durante 10 veces consecutivas lo mas rapido posible;
partiendo de una posicién sentada con los brazos pegados al pecho desde una silla de 44.5
cm de alto y 38 cm de profundidad apoyada contra la pared para evitar el riesgo de caidas.

Se anotaba el tiempo en segundos que se tardaba en realizar el ejercicio (119,120,213).

Programa ejercicio fisico de fuerza resistencia y baja intensidad intradidlisis

El programa de ejercicio fisico era supervisado y dirigido por nuestro personal de
enfermeria y previamente habfa sido consensuado con el servicio de Rehabilitacion de
nuestro centro. Se realizaba en las dos primeras horas de la sesion de HD, con una
duracién aproximada de 45-50 minutos y unicamente durante dos sesiones semanales.
Antes y después de la realizacion de ejercicio, todos los pacientes eran monitorizados
mediante la toma de constantes vitales basicas (tension arterial, temperatura, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno basal). Durante la sesiéon de HD, tras un breve periodo de
calentamiento se trabajaban de forma especifica la capacidad anaerdbica, coordinacion y
flexibilidad en diferentes grupos musculares de aquellas extremidades sin acceso vascular
funcionante mediante cintas elasticas de resistencia, balones medicinales, pelotas de
contraccion, tobilleras con peso afiadido, mancuernas y pesas lastradas diversas. Los
principales ejercicios realizados eran: elevacion y rotaciéon externa hombros, flexion y
extension de triceps y biceps humerales, contraccion de la musculatura abdominal
(musculos rectos y oblicuos), flexion y abduccion de la cadera, elevaciéon maxima, flexion y
extension completa de ambas piernas, flexiéon y extension, abduccion y adducciéon de

ambas rodillas asi como rotacion externa, flexion y extensiéon de ambos tobillos.
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Todos los ejercicios eran adaptados a cada paciente segin su complejidad, dependencia y
comorbilidad asociada y se ajustaban a la posiciéon que el paciente tenfa durante la sesion de
HD, intentando realizar el mayor nimero de repeticiones posibles y variedad de ejercicios
en cada sesién de HD, a fin de evitar la monotonifa y mantener una motivacién constante a
lo largo del estudio. La intensidad del ejercicio se ajustaba a juicio clinico del personal de
enfermeria asi como en funcién del numero de repeticiones en la flexo-extensién completa
con pesas lastradas en el brazo dominante y la abduccién completa de las rodillas con cintas
de resistencia realizadas durante un minuto evaluadas de forma mensual. Del mismo modo,
se elaboré una hoja de monitorizaciéon de ejercicios para controlar el tipo, duracion e
intensidad del ejercicio realizado; anotar la aparicién de efectos adversos relacionados con
el ejercicio (hipotension clinica sintomdtica, sintomas musculares severos: dolor, fatiga o
calambres musculares; trastornos del ritmo cardiaco o eventos cardiovasculares: sindrome

coronario agudo o accidente cerebrovascular) y el nimero de abandonos.
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Figura A2.- Hoja de monitorizacién de ejercicios fuerza resistencia
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B

Figura A4.- Ejercicios fuerza resistencia EESS mediante balones medicinales. A.- Parte superior: Diagonal Kavatt:
Abduccién + Extensién + Elevacién + Supinacién; Flexiéon + Rotacién Interna + Adduccidn : 3-5 series x (10-15 repeticiones).
B.- Parte inferior: Adduccién resistida ambas extremidades: 3-5 series x (10-15 repeticiones).
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B

Figura A5.- Ejercicios fuerza resistencia mediante cintas de resistencia. A.- Flexion rodilla 90°: Adduccién inicial —
Abduccién resistida: 3-5 series x (10-15 repeticiones). B.- Diagonal Kavatt asistida: Abduccién + Extensién + Elevacién +
Supinacién; Flexién + Rotacién Interna + Adduccién : 3-5 series x (10-15 repeticiones).

Figura A6.- Ejercicios fuerza resistencia mediante balones medicinales grandes. A.- Parte superior: Flexion-extensién
asistida ambas extremidades inferiores: 3-5 series x (10-15 repeticiones). B.- Parte inferior: Flexién-extensién asistida tronco,
extremidades superiores y extremidad inferior derecha: 3-5 series x (10-15 repeticiones).
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Apéndice II

Beneficios del ejercicio fisico de baja intensidad durante la sesion de hemodialisis

en el paciente anciano
Disefio del estudio

Entre los meses de noviembre de 2012 a enero de 2013, se realizé un estudio unicéntrico
prospectivo de 12 semanas de duracién aprobado por el Comité Ftico de nuestra
Institucion y realizado de acuerdo con las normas de la declaracion de Helsinki para
observar el efecto de un programa adaptado de ejercicio fisico intradialisis sobre la fuerza
muscular, la capacidad funcional, la sintomatologia depresiva y la calidad de vida

relacionada con la salud de nuestros pacientes ancianos en HD.

El programa de HD periédica de nuestro hospital inclufa 63 pacientes, distribuidos en 6
grupos de numero similar; realizando sesiones de 4 horas de duraciéon en dias alternos en
horarios de mafiana, mediodia y tarde. El programa adaptado de ejercicio fisico fue
realizado por nuestro personal de enfermeria, ya que no se disponia de recursos especificos
destinados para ello. Dado que la realizaciéon del mismo conllevaba un incremento de la
carga asistencial diaria; para garantizar unas sesiones de HD adecuadas y seguras, los
pacientes incluidos en el horario de mediodia fueron asignados al grupo control (C); ya que
en esta franja horaria se afiadfa la mayor parte de la actividad asistencial de los pacientes
hospitalizados que requirfan terapia renal (paciente en situacion clinica aguda, HD en area
de cuidados criticos, cateterizaciéon vascular...). Los pacientes incluidos en horario de
mafiana y tarde, fueron asignados al grupo ejercicio (E), al considerar que la actividad diaria

hospitalaria era menor en éstos horarios y podria ser asumida por nuestro personal.

Como criterios de inclusion se establecieron: otorgar el consentimiento informado, edad
igual o superior a 80 afios, HD periédica en nuestro hospital superior a 3 meses y
estabilidad clinica y hemodinamica en los ultimos 3 meses. Por otra parte, los criterios de
exclusion establecidos fueron: evento cardiovascular reciente (cardiopatia isquémica, AVC,
bypass coronario...), imposibilidad fisica manifiesta, hipotensién habitual sintomatica (TA
< 90/70) en las sesiones de HD habituales y no otorgar el consentimiento informado por

escrito.
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Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales programadas de forma habitual en
nuestros pacientes se analizaron, en los dfas de no dialisis, una serie de variables tanto al

inicio como al final del estudio.

Variables demogrificas, medidas antropomeétricas y datos bioguinicos

Las variables demograficas inclufan la edad, el sexo, la etiologia renal, el indice de
comorbilidad de Charlson y tiempo de permanencia en HD. Del mismo modo se
recogieron los principales datos bioquimicos y patrimetros de adecuacion de HD (Kt/V

Daugirdas 2° generacion).

Junto a éstas variables, se tomaron medidas del tono muscular de los grupos musculares
biceps humerales y cuadriceps de ambas extremidades, estimando el didmetro muscular
mediante centimetria, con una cinta flexible e inextensible y expresada en centimetros sin

comprimir los tejidos blandos de la zona en su posicion anatémica de referencia (214,221).

Fuerza muscular y capacidad funcional

Para la valoraciéon de la fuerza muscular de las extremidades superiores se utilizé un
dinamoémetro homologado tipo Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG) en el brazo
dominante (SH 5001, Seahan Corporation, Korea). Se realizé con el sujeto en pie, con los
brazos extendidos a lo largo del cuerpo y se le entregd el dinamémetro en ambos brazos
indicandole que hiciera la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo (116,182).

El brazo que presentd una mayor fuerza, fue considerado como brazo dominante.

Para la valoracién de la fuerza muscular en EEII se utilizé6 un dinamémetro de traccion
homologado tipo Kern (Kern CH50 50KG dynamometer). Se estim6 la fuerza maxima de
extension de los musculos cuadriceps (FEMQ)) de la pierna izquierda (222). El paciente
permanecia sentado en una silla fija de tal forma que la espalda quedaba apoyada en el
respaldo y la cadera y la rodilla a 90°. En esta posicion se colocaba una cincha de sujecion
inextensible a la altura del tercio distal de la tibia y se le pedia al sujeto que hiciera la mayor

fuerza posible para realizar la extension de la extremidad sin agarrarse con los brazos a la

silla.
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Los resultados obtenidos tanto en las variables antropométricas, como de fuerza muscular,
representan la media de tres medidas consecutivas y fueron realizadas por el mismo

profesional a fin de evitar posibles errores de medicion.

Las pruebas utilizadas para la valoraciéon de la capacidad funcional fueron el test de los 6
minutos de la marcha (6MWT) y el test STS10 (sit to stand to sit 10). El test COMWT se
realiz6 con monitorizacién de las constantes habituales y la saturacién de oxigeno
mediante pulsioximetria. Consistfa en evaluar la maxima distancia recorrida durante un
petiodo de 6 minutos a ritmo activo, a lo largo de un pasillo de 20 metros cercano a la
unidad de hemodialisis. Transcurrido el tiempo de la prueba se registraba la distancia total
recorrida mediante un odémetro homologado (115,184). El Test STS 10 consistia en
levantarse y volverse a sentar durante 10 veces consecutivas lo mas rapido posible;
partiendo de una posicién sentada con los brazos pegados al pecho desde una silla de 44.5
cm de alto y 38 cm de profundidad apoyada contra la pared para evitar el riesgo de caidas.

Se anotaba el tiempo en segundos que se tardaba en realizar el ejercicio (119,120,213).

Sintomatologia depresiva y calidad de vida

La sintomatologfa depresiva se valoré mediante el inventario de Beck (BDI). Es un
cuestionario autoadministrado de 21 preguntas de respuesta mdltiple elaborado para
detectar la presencia de depresion y estimar su gravedad mediante la evaluacion de un
amplio espectro de sintomas depresivos (psicologicos, cognitivos y somaticos) (223). El
rango de puntuaciéon obtenida va de 0-63 puntos. Los valores hasta 10 puntos, son
considerados normales. De forma global: a mayor puntuacién, mayor gravedad en la

intensidad de depresion.

La calidad de vida fue estimada mediante el cuestionario de salud homologado EuroQol-
5D (EQ-5D) dada su simplicidad y facilidad de aplicacion (224). La primera parte contenia
5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar, y ansiedad/depresion) y cada una de ellas tenfa 3 niveles de gravedad. En
esta parte del cuestionario el paciente debia marcar el nivel de gravedad correspondiente a
su estado de salud en cada una de las dimensiones referido al mismo dia en que se
cumplimentaba el cuestionario. Los niveles de gravedad se puntuaban con un 1 (no se tiene
problemas), 2 (algunos o moderados problemas) y 3 (muchos problemas). LLa segunda parte

del EQ-5D era una escala visual que iba de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de
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salud). En ella el paciente debia marcar el punto que mejor reflejaba la valoracion de su

estado de salud global en el dfa en que rellenaba el cuestionario.

Programa de ejercicio fisico adaptado intradidlisis

El programa de adaptado ejercicio fisico era supervisado y dirigido por nuestro personal de
enfermerfa y previamente habia sido consensuado con el servicio de Rehabilitacion de
nuestro centro. Se realizaba en las dos primeras horas de la sesion de HD, con una
duraciéon aproximada de 45-50 minutos y unicamente durante dos sesiones semanales.
Antes y después de la realizacion de ejercicio, todos los pacientes eran monitorizados
mediante la toma de constantes vitales basicas (tensién arterial, temperatura, frecuencia
cardiaca y saturacién de oxigeno basal). Durante la sesiéon de HD, tras un breve periodo de
calentamiento se trabajaban de forma especifica la capacidad anaerdbica, coordinacion y
flexibilidad en diferentes grupos musculares de aquellas extremidades sin acceso vascular
funcionante mediante cintas elasticas de resistencia, balones medicinales, pelotas de
contraccion, tobilleras con peso afladido, mancuernas y pesas lastradas diversas. Para
trabajar la capacidad aerdbica se utilizaron unos cicloergémetros eléctricos (modelo
Jocca®) colocados a los pies del paciente. De forma progresiva se adapto la intensidad (40-
50-60 rpm) y duracién (3-6-9-12-15 min) de los cicloergémetros de forma individualizada.
Se recogieron el promedio de revoluciones por minutos (rpm), el nimero de vueltas

realizadas y el tiempo medio del uso de cicloergémetros.

Todos los ejercicios eran adaptados a cada paciente segiin su complejidad, dependencia y
comorbilidad asociada y se ajustaban a la posicién que el paciente tenfa durante la sesion de
HD, intentando realizar el mayor numero de repeticiones posibles y variedad de ejercicios
en cada sesiéon de HD, a fin de evitar la monotonifa y mantener una motivacién constante a
lo largo del estudio. La intensidad del ejercicio se ajustaba a juicio clinico del personal de
enfermerfa asf como en funcién del numero de repeticiones en la flexo-extensiéon completa
con pesas lastradas en el brazo dominante y la abducciéon completa de las rodillas con cintas
de resistencia realizadas durante un minuto evaluadas de forma mensual. Del mismo modo,
se elaboré una hoja de monitorizacién de ejercicios para controlar el tipo, duraciéon e
intensidad del ejercicio realizado; anotar la aparicién de efectos adversos relacionados con

el ejercicio (hipotension clinica sintomatica, sintomas musculares severos: dolor, fatiga o
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calambres musculares; trastornos del ritmo cardiaco o eventos cardiovasculares: sindrome

coronario agudo o accidente cerebrovascular) y el nimero de abandonos.

Figura A7.- Ejercicio fisico de baja intensidad adaptado en el paciente anciano mediante el uso de cicloergémetros:
Cicloergémetros eléctricos adaptados a la posicién del paciente en HD. Diferentes programas de tiempo (6-9-12-15-20 min) e
intensidad (40-60-80 rpm)
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Apéndice III

Efficacy of neuromuscular electrostimulation intervention to improve physical

function in haemodialysis patients

Disefio del estudio

Entre los meses de abril a junio de 2013 se realizé un estudio unicéntrico prospectivo de 12
semanas de duracién aprobado por el Comité Etico de nuestra Institucion y realizado de
acuerdo con las normas de la declaracion de Helsinki para observar el efecto de un
programa exclusivo de EENM sobre la fuerza muscular, la capacidad funcional y la calidad

de vida de nuestros pacientes en HD.

Como criterios de inclusion se establecieron: otorgar el consentimiento informado, tener
una edad igual o superior a 18 afios, permanencia en HD superior a 3 meses en nuestro
centro y estabilidad clinica y hemodinamica en los ultimos 3 meses. Los criterios de
exclusién establecidos fueron: presencia de evento cardiovascular reciente, presencia de
acceso vascular interno para HD en extremidades inferiores, ser portador de marcapasos y

no otorgar el consentimiento informado por escrito.

El programa de HD periédica de nuestro hospital, distribuye a los pacientes principalmente
en 6 grupos de 10-12 pacientes. Estos grupos realizan sesiones de 4h en dias alternos (I.-X-
V 6 M-J-S), en unos horarios de mafiana, mediodia y tarde. Todos los pacientes tienen una

numeracién previa establecida de forma fija en la lista de pacientes activos en programa de

HD de nuestra Unidad.

Se establecieron dos grupos comparativos. Aquellos pacientes con numeraciéon par en la
lista fija de pacientes activos en programa de HD de nuestra unidad constituyeron el grupo
control (CO), recibiendo el cuidado habitual en sus sesiones de HD por parte de
enfermerfa. Aquellos pacientes con numeracién impar,  constituyeron el grupo
electroestimulacion (EM). Los pacientes continuaron con su actividad fisica diaria de forma

habitual, sin prescribir ningiin programa de ejercicio fisico de forma adicional

82



Apéndices

Electro estimulacion Neuromuscular

Los pacientes asignados al grupo EM, realizaron un programa de EENM de los musculos
cuadriceps de ambas extremidades inferiores previamente consensuado con el servicio de
rehabilitacién de nuestro hospital. El dispositivo utilizado era el modelo Compex® Rehab
Theta 5001, dotado de diversos programas de ejercicio rehabilitador con distintas fases,
tipos e intensidad de corriente. El programa de electro estimulacion inclufa (tiempo total,
intensidad, tiempo fase contraccién-relajacion): un programa de tonificaciéon en la primera
semana (25 min, 8 Hz, contraccién 1.5 seg, fase 25 min, relajacién 1.5 seg), 1 semana de
resistencia — aerdbica (28 min, 60 Hz, contraccion 1.5 seg, fase 8 seg, relajacion 0.75 seg), 2
semanas de rehabilitacién — amiotrofia (30 min, 25-40 Hz, contraccién 2 seg, fase 4 seg,
relajacion 1 seg), 2 semanas de rehabilitaciéon — hipertrofia (33 min, 55 Hz, contraccion 1.5
seg, fase 6 seg, relajacion 1 seg), 3 semanas de potenciacion muscular (35 min, 9 picos: 2-75
Hz, fase 7 seg, relajacion 1.5 seg) y finalmente 3 semanas de fuerza — resistencia (38 min, 90
Hz, contraccion 1.5 seg, fase 4 seg, relajacion 0.75 seg). Se realizaba durante las primeras
dos horas de cada sesién de HD, con una duraciéon media de 30-45 min. Los pacientes se
encontraban en su posicion habitual de HD en decubito supino, con extensiéon completa
de los miembros inferiores y minima flexiéon (15°) de ambas rodillas mediante una
almohada blanda colocada en la regién poplitea de las mismas. Cada paciente tenfa siempre
sus propios electrodos (5 x 10 cm). Estos se colocaban de forma precisa sobre el punto
motor de los vientres musculares del cuadriceps (recto anterior, vaso interno y externo),
garantizando la maxima comodidad y eficiencia del programa. En el momento que el
paciente notaba el paso del impulso eléctrico, se le pedia que realizara una contraccion
voluntaria, logrando la maxima contraccién del musculo elegido. La intensidad maxima se
conseguia animando al paciente a soportar el nivel de energfa de estimulacion indolora mas

elevada posible, consiguiendo una contracciéon muscular tolerable y efectiva.

Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales de seguimiento habitual programadas los
dias de no HD en nuestros pacientes se analizaron las siguientes variables tanto al inicio

como al final del estudio.
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Datos demograficos, bioguimicos y antropometricos

Las variables demograficas inclufan la edad, el sexo, la etiologia renal, el indice de
comorbilidad de Charlson y tiempo de permanencia en HD. Del mismo modo se

recogieron los principales datos bioquimicos y parametros de adecuacién de HD.

Se analizaron datos antropométricos mediante tono muscular, pliegues cutaneos y el area
transversal de ambos cuadriceps. El tono muscular se estim6 en su posicién anatémica de
referencia mediante centimetrfa, con una cinta flexible e inextensible y expresada en
centimetros sin comprimir los tejidos blandos de la zona (214,221). El pliegue cutaneo de
ambos cuadriceps se utilizé para la valoraciéon del tejido adiposo subcutaneo. Mediante un
plicometro, estimamos el espesor del pliegue de la piel, es decir una doble capa de piel y
tejido adiposo subyacente, evitando siempre incluir el musculo en el punto medio
longitudinal de la linea que une el pliegue inguinal y borde proximal de la rétula, en la cara
anterior del muslo, con el paciente apoyando los pies en el suelo y formando sus rodillas un
angulo de 90° (225). El area transversal del cuadriceps la obtuvimos mediante la férmula de
Gurney y Jelliffe (226): Area Muscular Cuadriceps (AMM) = [(Contorno musculo — mx

Pliegue cutineo musculo)’] / 4n

Fuerza muscular y capacidad funcional

Para la valoracion de la fuerza muscular de las extremidades superiores se utilizé un
dinamoémetro homologado tipo Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG) en el brazo
dominante (SH 5001, Seahan Corporation, Korea). Se realizé con el sujeto en pie, con los
brazos extendidos a lo largo del cuerpo y se le entregd el dinamémetro en ambos brazos
indicandole que hiciera la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo (116,183).

El brazo que presentd una mayor fuerza, fue considerado como brazo dominante.

Para la valoracién de la fuerza muscular en EEII se utilizé6 un dinamémetro de traccion
homologado tipo Kern (Kern CH50 50KG dynamometer). Se estimé la fuerza maxima de
extensiéon de los musculos cuadriceps (FEMQ)) de la pierna izquierda (222). El paciente
permanecia sentado en una silla fija de tal forma que la espalda quedaba apoyada en el
respaldo y la cadera y la rodilla a 90°. En esta posicion se colocaba una cincha de sujecion

inextensible a la altura del tercio distal de la tibia y se le pedia al sujeto que hiciera la mayor
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fuerza posible para realizar la extension de la extremidad sin agarrarse con los brazos a la

silla.

Los resultados obtenidos tanto en las variables antropométricas, como de fuerza muscular,
representan la media de tres medidas consecutivas y fueron realizadas por el mismo

profesional a fin de evitar posibles errores de medicion.

Las pruebas utilizadas para la valoraciéon de la capacidad funcional fueron el test de los 6
minutos de la marcha (6MWT) y el test STS10 (sit to stand to sit 10). El test 6OMWT se
realiz6 con monitorizaciéon de las constantes habituales y la saturacion de oxigeno
mediante pulsioximetria. Consistia en evaluar la maxima distancia recorrida durante un
petiodo de 6 minutos a ritmo activo, a lo largo de un pasillo de 20 metros cercano a la
unidad de hemodialisis. Transcurrido el tiempo de la prueba se registraba la distancia total
recorrida mediante un odémetro homologado (115,184). El Test STS 10 consistia en
levantarse y volverse a sentar durante 10 veces consecutivas lo mas rapido posible;
partiendo de una posicién sentada con los brazos pegados al pecho desde una silla de 44.5
cm de alto y 38 cm de profundidad apoyada contra la pared para evitar el riesgo de caidas.

Se anotaba el tiempo en segundos que se tardaba en realizar el ejercicio (119,120,213).

Sintomas de extremidades inferiores, grado de satisfaccion y calidad de vida

La presencia de sintomatologfa en las EEII relacionada con la EENM se valor6 mediante
un cuestionario especifico de sintomas (QE). Se valoraba mediante una escala cualitativa (1:
nulo, 2-3: poco, 4: bastante, 5: mucho) la presencia de los siguientes sintomas: Dolor

muscular, calambres, hormigueos, escozor o quemor y sensacion de entumecimiento.

El grado de satisfacciéon se obtuvo mediante una encuesta de valoracién global subjetiva
(SVS) y una escala visual analégica (EVA) al finalizar el estudio. La SVS consistia en una
encuesta para valorar el estado general, la capacidad fisica y las molestias en las EEII de los
pacientes una vez finalizada nuestra intervencion. En esta encuesta el paciente marcaba la
opcioén que mas se adaptaba a su situacion actual (mejoria, sin cambios, empeoramiento).
Para completar estos resultados, se obtuvo el grado de satisfacciéon global mediante una
EVA con puntuaciéon de 0-10, similar a la escala del dolor; donde el paciente indicaba su

grado de satisfaccion tras la EENM.
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La calidad de vida fue estimada mediante el cuestionario de salud EuroQol-5D (EQ-5D)
(224). La primera parte contiene 5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/depresion) y cada una de ellas tiene 3
niveles de gravedad. Los niveles de gravedad se puntuaban con 1 (no problemas), 2
(algunos o moderados) y 3 (muchos problemas). En esta parte del cuestionario el paciente
debfa marcar el nivel de gravedad correspondiente a su estado de salud en cada una de las
dimensiones, refiriéndose al mismo dia que cumplimentaba el cuestionario. La segunda
parte del EQ-5D es una escala visual que va desde el 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor
estado de salud) y en ella el paciente debia marcar el punto que mejor reflejaba la valoracién

de su estado de salud global en el dia que rellenaba el cuestionario.

A

Figura A8.- Electroestimulacion neuromuscular ambos cuadriceps en las sesiones de HD: A.- Colocacion de
electrodos: Colocacion vientres musculares cuadriceps (recto anterior, vasto interno v vasto externo) B.- Programa de
electroestimulacién neuromuscular durante las sesiones de HD
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