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Resumen

Introduccion: la toxemia urémica, la inflamacion y las altera-
ciones metabdlicas de sujetos con enfermedad renal crénica en
hemodidlisis favorecen la sarcopenia y fragilidad. El objetivo de
este estudio es determinar la prevalencia de sarcopenia y fragili-
dad en sujetos sometidos a hemodiélisis en Peru.

Métodos: estudio trasversal realizado en un centro de didlisis
de Peru en noviembre de 2018. La muestra estuvo conformada
por 111 pacientes con enfermedad renal crénica en terapia de
hemodidlisis. Se empled el cuestionario SARC-F para identificar
el riesgo de sarcopenia, la escala clinica de fragilidad para detec-
tar el riesgo de fragilidad y el fenotipo de Fried para el diagnds-
tico de fragilidad.

Resultados: se encontro riesgo de sarcopenia en 45,9 % de
los pacientes, riesgo de fragilidad en 19,8 %, 46,8 % de prefra-
gilidad y 51,4 % de fragilidad. Las mujeres presentaron mayor
porcentaje de fragilidad mientras los hombres mayor porcenta-
je deriesgo de sarcopenia. El 17,1 % de los pacientes estudiados
presentd en forma concomitante sarcopenia y fragilidad.

Conclusiones: la prevalencia de sarcopenia y fragilidad en
pacientes en hemodialisis es alta. En la poblacion estudiada 1
de cada 2 sujetos estd en riesgo de sarcopenia y tiene el diag-
noéstico de fragilidad. La presencia simultdnea de ambas con-
diciones, sarcopenia y fragilidad, se observé en un porcentaje
importante de pacientes.

Palabras clave: sarcopenia, fragilidad, SARC-F, escala clinica de
fragilidad, diagnostico de fragilidad.
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Summary

Introduction: Uraemic toxemia, inflammation and metabolic
alterations of subjects with chronic kidney disease in hemo-
dialysis favors sarcopenia and / or frailty. The aim of this study
was to determine the prevalence of sarcopenia and frailty in
subjects undergoing hemodialysis in Peru.

Methods: The cross-sectional study was realized in a dialysis
center of Peru in November of 2018. The sample consisted of
111 patients with chronic kidney disease on hemodialysis the-
rapy. The SARC-F questionnaire was used to classify the risk of
sarcopenia, the clinical frailty scale to detect the risk of frailty
and the Fried’s phenotype was used to diagnose of frailty.

Results: The risk of sarcopenia was found in 45.9% of patients;
risk of frailty in 19.8%, 46.8% of prefrailty and 51.4% of frailty.
Women showed more a higher percentage of frailty while men
had higher risk of sarcopenia. 17.1% showed concomitantly sar-
copenia and frailty.

Conclusions: The prevalence of sarcopenia and frailty in pa-
tients undergoing hemodialysis is higher. In the analyzed popu-
lation, 1 of every 2 subjects is at risk of sarcopenia and has the
diagnosis of frailty. Also, it is noteworthy that both conditions,
sarcopenia and frailty, were present in a significant percentage
of patients.

Key words: Sarcopenia; Frailty; SARC-F; Clinical frailty scale;
Frailty diagnose.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica terminal se caracteriza
por multiples condiciones clinicas que empeoran el
estado de salud como son la toxemia urémica, inflama-
cidn, alteraciones 6seo minerales y del medio interno,
entre otras'), aunado al catabolismo crénico producto
de la terapia de reemplazo renal®. Esto altera el estado
anatomo-fisiolégico, que resulta en efectos deletéreos
sobre la masa muscular, capacidad cognitiva y funcio-
nal. Es de notar que el estado inflamatorio/catabdlico
conlleva a la atrofia de la fibra muscular y disminucién
de la funcién mitocondrial a través de la activacion de
ciertos genes conocidos como atrogenes, que a su vez
son el punto de partida para la sintesis de sefales acti-
vadoras de autofagia y del sistema ubiquitina proteo-
soma®. La autofagia, proceso fisiolégico encargado del
reciclado celular se ve incrementado por las citoquinas
proinflamatorias lo que genera la destruccién mito-
condrial y la consecuente muerte celular acelerada™.
Al mismo tiempo, el sistema ubiquitina proteosoma
degradalas miofibrillas® produciendo atrofia muscular
y disminucién de la calidad del musculo®.

En consecuencia, estos sujetos son proclives a
padecer ciertas alteraciones relacionadas con el sis-
tema musculo esquelético y asociadas al estado nutri-
cional. Dentro de estas se encuentran la sarcopenia”
y la fragilidad®.

Diferentes sociedades dedicadas al estudio de esta
condicién describen la sarcopenia como un sindrome
caracterizado por la deplecién de masa muscular, dis-
minucién de la fuerza y la funcién muscular®'?.

De acuerdo con su etiologia, la sarcopenia se puede
clasificar en dos categorias; primaria, que se encuentra
ligada al avance de los afos y es exclusiva del proceso
de envejecimiento, mientras que la sarcopenia secun-
daria es el resultado de varios factores concomitantes
incluidos la disminucién de actividad fisica, patologias
y nutricién, independiente de la edad del sujeto"?).

En adicién, la fragilidad es otra condicién que
refleja el deterioro de la calidad de vida del ser humano
y se define como el estado de no resiliencia frente a
los factores de estrés!?, y al igual que la sarcopenia,
se clasifica en primaria asociada al envejecimiento y
secundaria, a la producida por enfermedades. El resul-
tado de estas dos condiciones es la probabilidad de
muerte(!314),

De lo mencionado anteriormente, se deprende la
idea de que los sujetos con enfermedad renal crénica en
hemodialisis (ERCHD) pueden evidenciar sarcopenia

y fragilidad segun lo reportado en la literatura actual,
evidencidndose la importancia de la prevencion a tra-
vés de su tamizaje y diagnodstico temprano. Ademds, en
Pert no hay estudios que definan la frecuencia de sar-
copenia ni fragilidad en esta poblacién. Por esta razén,
la presente investigacion tiene el objetivo de determi-
nar la prevalencia de sarcopenia y fragilidad en sujetos
atendidos en un centro de didlisis en el Peru.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Estudio de tipo descriptivo observacional de corte
transversal el cual involucré a sujetos adultos jovenes
y adultos mayores sometidos a hemodidlisis. Se reco-
lectaron los siguientes datos de la historia clinica: edad,
tiempo de didlisis en meses, etiologia de ERCHD. Los
pardmetros de riesgo de sarcopenia, riesgo de fragilidad
y diagnéstico de fragilidad, fueron evaluados previo al
tratamiento de dialisis.

Participantes del estudio

Este estudio involucrd a todos los sujetos que reci-
bieron terapia de hemodidlisis tres veces por semana
distribuidos en ocho turnos diferentes en la clinica
Hemobalance ubicada en la provincia constitucional
del Callao, Perti.

Riesgo de Sarcopenia

El riesgo de sarcopenia fue valorado mediante la apli-

15), Esta es una herra-

cacién del cuestionario SARC-F(
mienta validada y sensible que analiza subjetivamente
5 componentes relacionados con la sarcopenia: fuerza,
asistencia en la caminata, levantarse de una silla, subir
escaleras y numero de caidas en el dltimo afio. Cada
componente presenta un puntaje maximo de 2. Si la
suma total del puntaje es igual o mayor a 4. Por defecto,
sila suma es menor se concluye que la persona no pre-

senta riesgo de sarcopenia.

Riesgo de fragilidad

Elriesgo de fragilidad fue valorado a través de la escala
clinica de fragilidad"® (de los términos en inglés, clini-
cal frailty scale o CFS) se utiliza el juicio subjetivo del
evaluador, donde categoriza 9 estadios a través de una
escala pictdrica desde excelente condicidn fisica hasta
enfermo en estado terminal.
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Diagnéstico de fragilidad

Para encontrar el diagndstico de fragilidad se utilizé el
formato del fenotipo de Fried et al.!” a través de S crite-
rios: pérdida involuntaria de peso seco (mayor a 4,5 kg
en el tltimo afio), presencia de fatiga mayora 1 diaenla
semana, actividad fisica disminuida, debilidad de pren-
si6n manual y lentitud de la marcha. Este instrumento
permite clasificar 3 estadios: si no cumple con ningin
criterio, normal; si cumple con 1 o 2 criterios, prefragil.
Si cumple con 3 o mads criterios, fragil. La debilidad de
prension manual se evalud a través de dinamometria
(dinamémetro manual digital marca CAMRY) por
debajo del valor del P30 segin Schliissel et al. '® en la
mano dominante o mano correspondiente al brazo sin
presencia de fistula o catéter de alto flujo.

Analisis estadistico

Se utilizo el paquete estadistico SPSS versién 24 para el
procesamiento y anélisis de la informacién. Las caracte-
risticas demograficas de los pacientes fueron descritas
empleando distribuciones porcentuales para variables
categéricas; mientras que las variables numéricas se
utilizaron: medias, valores minimos y maximos, desvia-
cién estindar e intervalos de confianza al 95 %.

Consideraciones éticas

El estudio se ajusta a la normativa ética nacional y sigue
los principios éticos de la declaraciéon de Helsinki.
Ademds, este estudio se conceptualiza como una inves-
tigacion sin riesgo debido a que solo se recolectan datos
relacionados con cada uno de los sujetos sin ponerlos
en situacion de riesgo.

RESULTADOS

Se evaluaron 111 sujetos con tratamiento de hemo-
dialisis, donde 51,4 % (n = 57) fueron mujeres y
48,6 % (n = 54) hombres, siendo la mayoria adultos
jovenes (66,7 %). La media del tiempo de diélisis fue
de 49,11 meses y las patologias mds prevalentes que
desencadenaron la enfermedad renal crénica fueron la
Diabetes Mellitus (35,14 %) y la hipertension arterial
(34,23 %), como puede observarse en las tablas 1 y 2.

El riesgo de sarcopenia, segun SARC-F, se encon-
tr6 en 46,9 % de los pacientes, donde mds de la mitad
fueron adultos mayores 78,4 % (n = 40). El riesgo de
sarcopenia es mds prevalente en adultos jévenes y de
sexo femenino (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas ‘ n ‘ %

Sexo

Masculino 54 48,64

Femenino 57 51,36
Edad

Adultos jévenes 75 67,57

Adultos mayores 36 32,43
Etiologia de la ERCHD

Diabetes Mellitus 39 35,14

::gs;t:snsién arterial o Enf. de vasos 38 3423

Otras patologias 14 12,61

Enf. Quistica hereditaria congénita 9 8,11

Nefritis Intersticial o Pielonefritis 7 6,31

Glomerulonefritis secundaria o

Vasculitis 2 18

Neoplasias 2 1,8
Riesgo de Sarcopenia

Con riesgo de sarcopenia 52 46,85

Sin riesgo de sarcopenia 59 53,15
Riesgo de fragilidad

Con riesgo de fragilidad 22 20,72

Sin riesgo de fragilidad 89 79,28
Diagnéstico de fragilidad

Normal 2 1,80

Prefragilidad 52 46,85

Fragilidad 57 51,35

Se encontré riesgo de fragilidad (segtin la CFS) en
20,7 % de los sujetos analizados, siendo mds prevalente
en adultos mayores 86,4 % (n = 19) (Figura 2).

El porcentaje de sujetos evaluados que presen-
tan riesgo de sarcopenia y riesgo de fragilidad fue de
17,1 % (Figura 3).

Fueron diagnosticados con fragilidad, segtn Fried,
54,1 % de los pacientes; el 46,8 %, fueron diagnosti-
cados prefragiles, y 1,8 % considerados normales. La
fragilidad se present6 en mayor proporcién en muje-
res 56,1 % (n = 32) y en adultos jévenes 55,8 % (n =
29). Ademas, dentro del grupo de adultos mayores,
las mujeres tuvieron mayor prevalencia de fragilidad
62,5 % (n = 25) con mayor porcentaje en mujeres
(Figura 4).
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Tabla 2. Otros datos demograficos

n Minimo Maximo Media Desviacion 95%IC
estandar Limite Limite
inferior superior
Edad 111 24 87 61,95 12,811 59,55 64,36
Tiempo de dialisis (meses) 111 0 219 49,11 39,631 41,65 56,56
80,0
73,7% - Con riesgo de sarcopenia
70,0 - 64,7% I sin riesgo de sarcopenia
60,0 -| 0
54,3% 52,5%
50,0
40,0
30,0 26,3%
20,0
10,0
0,0 -

Figura 1. Riesgo de Sarcopenia en sujetos sometidos a hemodialisis seguiin edad y sexo.

Figura 2. Riesgo de fragilidad en sujetos sometidos a hemodialisis segun edad y sexo.
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Figura 3. Riesgo de sarcopenia y fragilidad en sujetos sometidos a hemodialisis segun edad y sexo.
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Figura 4. Diagndstico de fragilidad en sujetos sometidos a hemodialisis segun edad y sexo.

DISCUSION

Lasarcopeniayfragilidad, condicionesrelacionadas con
el estado nutricional, son frecuentes en sujetos donde la

enfermedad es un factor detonante!'?. Se conoce que
la fragilidad asociada a la sarcopenia aumenta la vulne-
rabilidad del individuo, la dependencia, el detrimento
de la calidad de vida e incremento de la mortalidad
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en la poblacién con enfermedad renal crénica termi-
nal en terapia de hemodialisis®* 2. Nuestro estudio
es el primero en evaluar la sarcopenia y la fragilidad
en poblacién peruana con enfermedad renal y hemo-
didlisis. El principal resultado de este estudio muestra
que la asociacién de estas dos condiciones es frecuente
en pacientes con hemodiilisis (17,1 %). Ademds, se
encontr6 que dos de cada 10 sujetos presentaron riesgo
de fragilidad, siendo mds frecuente en mujeres. Los
adultos mayores de sexo masculino presentaron sarco-
penia con mayor frecuencia (54,3 %).

Las guias internacionales recomiendan diagnosticar
sarcopenia utilizando imégenes y pruebas objetivas de
funcionalidad®?. En este estudio se usé la herramienta
SARC-F debido a que es un cuestionario previamente
validado y de fécil aplicacion que facilita la prediccion
de sarcopenia®.

En nuestro estudio a todos los pacientes se les realizé
tamizaje y diagndstico de fragilidad. Para el tamizaje se
utilizé la escala CFS la cual permite medir la fragilidad.
Estudios han demostrado que esta escala hace posible
predecir resultados adversos como mortalidad®? y
estancia hospitalaria en adultos mayores®?. Ademds, se
ha demostrado que tiene una alta confiabilidad entre
evaluadores (coeficiente de correlacién intraclase de
0,97) y se correlaciona bien con las medidas objetivas
de fragilidad (coeficiente de correlacién de Pearson con
indice de fragilidad basado en las estadisticas de 0,80) (7).
El tamizaje subjetivo debe ser complementado con la
evaluacién objetiva de la fragilidad. La definicién de
fragilidad ha sido objeto de controversia y distintas
definiciones han surgido. La mayoria de estas incluyen
medidas de rendimiento fisico o funcionamiento apor-
tadas por el sujeto, algunos indicadores de fatiga o ago-
tamiento y medidas de comorbilidad y discapacidad. La
definiciéon mas utilizada fue validada en el Cardiovascular
Health Study por Fried et al. y se basa en la presencia de al
19)y constituye un marco de
referencia comun para muchos estudios geridtricos.

La sinergia entre la nutricién y la fisioterapia durante
la sesién de didlisis podria ser importante, puesto que
estudios han informado resultados prometedores rela-

cionados con la mejora de la calidad de vida y el estado
1(3839)

menos tres de cinco criterios

nutriciona

En este estudio se encontré riesgo de fragilidad en
19,8 % de los pacientes, resultado similar a los encon-
trados por Alfaadhel et al. quienes, en un estudio reali-
zado en pacientes adultos en didlisis, utilizando la escala
de CFS, encontraron 25,9 % de riesgo de fragilidad®®.

Clark et al. encontraron una prevalencia estimada de
fragilidad en 32,9 % de los pacientes con enfermedad
renal terminal, utilizando la misma escala®”. La dife-
rencia con nuestro estudio se puede explicar por el
estado avanzado de la enfermedad. En el estudio de
Isayere et al. en pacientes adultos mayores, la fragilidad
fue de 42,6 %Y, resultados similares a los encontrados
en nuestra poblacién adulto mayor utilizando el feno-
tipo de Fried (44,2 %) pero mayor segun CSF (86,4
%). Estas diferencias se pueden explicar por los crite-
rios utilizados y el tipo de paciente estudiado.

Nuestro estudio mostré una prevalencia de prefragi-
lidad (segtin Fried) cercana a 50 %, ubicindose dentro
del rango de resultados encontrados en estudios simila-
res. En estudios en poblaciones norteamericanas>*?),
nipona®) y egipcia®? la prefragilidad se presenta entre
32,2 %y 60 %.

Eneste estudio, la fragilidad se diagnosticé en 1 de cada
2 sujetos. Esta cifra supera el rango de 29,8 % a 39,8 % de
los estudios realizados en Estados Unidos®**¥, Japén©®!)
y Espana®¥ 39), Johansen et
al.®® y Yoneki et al.*"), mostraron que la prevalencia de
fragilidad es mayor en varones que en mujeres (67,1 %
vs 32,9 %; 17,1 % vs 14,4 % y 15,9 % vs 14 %; respectiva-
mente) contrario a nuestros resultados que encuentran
una diferencia de 6,3 % a favor de la poblacién femenina.
Ademas, se ha encontrado en pacientes que reciben tera-
pia sustitutiva renal (en la modalidad de hemodidlisis),
una brecha establecida entre adultos mayores y adultos
jovenes menor de 12 % presentado en la poblacién nor-
teamericana®**”); mientras que en el presente estudio es
menor de 25 %.

El estudio presenta limitantes. Primero, no se realizd
evaluacion del estado nutricional. La fragilidad y la sar-
copenia son dos condiciones que se asocian al estado
nutricional. Se recomienda realizar estudios donde se
evalten estas dos condiciones teniendo en cuenta, ade-
mis, el diagnéstico de desnutricion asociada a la enfer-
medad segtin los nuevos criterios diagnésticos (Global
Leadership Initiative on Malnutrition)1®. Otra limitante,
fue que no se estudio la severidad de la enfermedad. La
fragilidad y la sarcopenia se asocian a la severidad de
la enfermedad. Por ultimo, tampoco se evalué el nivel
de actividad fisica. La sinergia entre la nutricién y la
fisioterapia durante la sesion de didlisis puesto que han
informado resultados prometedores relacionados con
la mejora de la calidad de vida y estado nutricional ¢#3).
Se deben realizar estudios donde se tengan en cuenta
estas variables.

. Autores como Yadla et al.
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CONCLUSIONES

La enfermedad renal crénica terminal se caracteriza por
un proceso inflamatorio crénico subclinico que aunado a
la toxemia urémica condiciona la aparicién de sarcopenia
y fragilidad. La presente investigacion establecié que 1 de
cada 2 sujetos estd en riesgo de sarcopenia y tiene el diag-
nostico de fragilidad. También, es de notar que ambas
condiciones, sarcopenia y fragilidad, se presentaron en
un porcentaje importante de pacientes.

Debido a la prevalencia de estas dos condiciones,
es necesario nuevos ensayos clinicos randomizados de
intervencién con fines terapéuticos.
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