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RESUMEN

Sarcopenia es un sindrome caracterizado por pérdida generalizada y progresiva de
masa muscular, fuerza y rendimiento fisico que se ha asociado fuertemente con el
desarrollo de complicaciones, pobre calidad de vida y muerte. El objetivo del estudio
fue determinar si existe relacion entre diferentes aspectos del estilo de vida
(ejercicio, dieta, toxicomanias) y la presencia de sarcopenia en el paciente con
enfermedad renal en dialisis peritoneal. Se reclutaron 37 pacientes con enfermedad
renal crénica (ERC) en didlisis peritoneal (DP) y se evaluaron los siguientes
aspectos: Masa muscular apendicular por absorciometria dual de rayos-X (DXA),
fuerza muscular con dinamometria manual, rendimiento fisico con una bateria corta
de rendimiento fisico, antecedentes de realizacion de ejercicio, consumo de alcohol
y tabaco, consumo energético y consumo proteico a través de una historia clinica
nutricia. Al comparar las caracteristicas de los grupos de pacientes con estados
sarcopénico y sin sarcopenia, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas solo en el peso (563.52 £ 9.45y 63.84 + 10.41 p=0.05, para mujeres.
57.41 + 3.44 y 70.29 + 9.07 p=0.004, para hombres). No se encontré asociacion
estadisticamente significativa para el antecedente de realizacién de ejercicio
(O.R.=0.71 p=0.7, I.C. 95%=0.10; 5.18), consumo de alcohol (O.R.=1.18 p=0.88,
I.C. 95%=0.17; 8.10), abuso de alcohol (O.R.=2.0 p=0.55, I.C. 95%=0.20; 19.9),
consumo de tabaco (O.R.=0.86 p=0.88, 1.C.=0.12; 5.90), ingesta calorica
(0.R.=0.99 p=0.52, I.C. 95%=0.99; 1.01), ingesta proteica (O.R.=0.97 p=0.2, I.C.
95%=0.92; 1.02). En conclusion, no se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas entre los factores estudiados y el desarrollo de sarcopenia. En los
pacientes con ERC en DP evaluados en el presente estudio, la presencia de
sarcopenia parece independiente tanto de factores dietéticos como de toxicomanias
y actividad fisica. Se requiere de mayor investigacion para determinar el origen de
las alteraciones en la masa muscular, fuerza y rendimiento de esta poblacion.

(Palabras clave: Enfermedad renal cronica, masa muscular apendicular,
sarcopenia, fuerza muscular)



SUMMARY

Sarcopenia is a syndrome characterized by generalized and progressive loss of
muscle mass, strength and physical performance that has been strongly associated
with the development of complications, poor quality of life and death. The objective
of the study was to determine if there is a relationship between different aspects of
lifestyle (exercise, diet, alcohol consumption, smoking) and the presence of
sarcopenia in the patient with renal disease on peritoneal dialysis. 37 patients with
chronic kidney disease (CKD) in peritoneal dialysis (PD) were recruited and the
following aspects were evaluated: Appendicular muscle mass by dual X-ray
absorptiometry (DXA), muscle strength with a manual dynamometry, physical
performance with a short battery of physical performance, exercise history, alcohol
and tobacco consumption, energy consumption and protein consumption through a
nutritional history. When comparing the characteristics of the groups with sarcopenic
states and without sarcopenia, statistically significant differences were obtained only
in weight (53.52 + 9.45 and 63.84 + 10.41 p = 0.05, for women, 57.41 + 3.44 and
70.29 £ 9.07 p = 0.004 , for men). No statistically significant association was found
for the history of exercise (OR = 0.71 p = 0.7, 95% CI = 0.10, 5.18), alcohol
consumption (OR =1.18 p = 0.88, 95% CI = 0.17, 8.10), alcohol abuse (OR=2.0p
= 0.55, 95% CI = 0.20, 19.9), tobacco consumption (OR =0.86 p = 0.88, Cl =0.12,
5.90), caloric intake (OR =0.99 p = 0.52, IC 95 % = 0.99; 1.01), protein intake (OR
= 0.97 p = 0.2, 95% CIl = 0.92, 1.02). In conclusion, no statistically significant
associations were found between the factors studied and the development of
sarcopenia. In patients with CKD in PD evaluated in the present study, the presence
of sarcopenia seems independent of dietary factors, alcohol and tobacco
consumption, and physical activity. More research is required to determine the origin
of the alterations in muscle mass, strength and performance of this population.

(Key words: Chronic kidney disease, apendicular muscle mass, sarcopenia, muscle
strength)
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I. Introduccion

El término “sarcopenia” proviene del griego “sarx” o carne y “penia”’ o
pérdida, en general hace referencia a la disminucion de masa muscular que se
presenta junto con el envejecimiento, y que puede afectar al desempefo del
individuo de forma tal que limite la capacidad del mismo en actividades del dia a
dia. Con la inversion de la piramide poblacional que se vive actualmente en México
y el aumento en la esperanza de vida, aquellas condiciones a las que el adulto
mayor es propenso representan un tema de suma importancia (Martinez-

Dominguez et al., 2017).

Previamente ha sido determinado que la presencia de sarcopenia se
encuentra asociada estrechamente a un aumento considerable del riesgo de muerte
(independientemente de la causa) no solo en adultos mayores, sino también en
adultos en edad media (Dodds & Sayer, 2014). Se ha descrito de igual manera que
la masa muscular disminuida en enfermedades cronicas tales como diabetes,
hipertension arterial, osteoporosis y artritis, se encuentran asociadas a un pobre
rendimiento fisico, especialmente cuando coexisten dos o mas patologias crénicas

junto con masa muscular disminuida (Li et al., 2015).

En el entendido de que las condiciones crénicas pueden contribuir en
buena manera al desarrollo de sarcopenia, y que el desgaste muscular
frecuentemente se acompafia de disminucién en la fuerza y la funcion, el paciente
con enfermedad renal crénica, que en muchos de los casos se presenta junto con
otras condiciones cronicas y a la cual se le aflade el desgaste propio de la terapia
de reemplazo, representa claramente una poblacién de alto riesgo que requiere de
especial atencion en el mantenimiento de las reservas musculares asi como de la

fuerza y la funcionalidad (Alves et al., 2018).



La presente investigacion permitio describir aquellos factores que se
asocian a la presencia de sarcopenia en el individuo con enfermedad renal cronica,

especificamente en aquel con terapia de reemplazo con dialisis peritoneal.

1. Sarcopenia

Uno de los eventos que se presenta junto con el progreso de la edad y que
mas ha llamado la atencion es la pérdida de la masa muscular. Se ha reportado que
dicho evento tiene su comienzo en personas sanas alrededor de los 30 afios de
edad y que se pierde en promedio un 8% de masa muscular cada diez afios, con
una tasa de pérdida anual que va del 1 al 2% (Chavez-Moreno, Infante-Sierra, &
Serralde-Zufiga, 2015).

Sin embargo, resulta evidente que el proceso no es igual para la poblacién
en general, mientras que comunmente se supone que el adulto mayor tiende a tener
menor cantidad de masa muscular, algunos adultos mayores tienen mayor cantidad
de masa muscular que adultos jévenes sanos. Lo anterior se explica tomando en
cuenta que existen diferencias importantes de un individuo a otro en aspectos como
el pico maximo de masa muscular alcanzado, la edad en la que la pérdida de masa
muscular inicia (mientras en algunos individuos puede iniciar a los 40 afios en otros
puede ser a los 50 afios), la realizacion de ejercicio (tipo, intensidad, duracién por

sesién, tiempo que se ha realizado) y la alimentacién (Brook et al., 2016).

Ademas de las particularidades mencionadas, se debe considerar que la
disminucién en el tamafio de la fibra muscular no compromete su funcién de manera
proporcional. Se ha encontrado que las tasas de pérdida de la fuerza, medida con
dinamometria, son tres veces mayores que la pérdida de masa muscular,
estableciendo las bases de la necesidad de la valoracion de la funcién y fuerza

muscular (Goodpaster et al., 2006).

Estas observaciones evidenciaron la necesidad de incluir la evaluacién de
la funcién muscular como un criterio mas al concepto de sarcopenia. De acuerdo
con la European Working Group on Sarcopenia in Older People, esta condicion es

un sindrome caracterizado por una pérdida generalizada y progresiva tanto de la



masa muscular como de la fuerza muscular que se asocia con un elevado riesgo de
consecuencias negativas como discapacidad fisica, pobre calidad de vida y muerte.
(Cruz-Jentoft et al., 2010). Este mismo organismo sugiere la estratificacion de la

sarcopenia en tres fases:

e Presarcopenia: presencia de masa muscular disminuida sin
impacto sobre la fuerza o el rendimiento fisico.

e  Sarcopenia: masa muscular disminuida mas la presencia ya sea
de fuerza muscular disminuida o rendimiento fisico disminuido.

e  Sarcopenia severa: estado en el que se encuentran afectados

los tres parametros.

La presencia de sarcopenia en si, acarrea altos riesgos de eventos
perjudiciales como caidas, fracturas y discapacidad. Se reporta que el riesgo de
discapacidad es aproximadamente 4 veces mayor en pacientes con sarcopenia
(Janssen, 2011).

1.1 Factores asociados al desarrollo de sarcopenia en el adulto mayor

La sarcopenia es una enfermedad multifactorial, varios agentes han sido
planteados como causa de su desarrollo en el adulto sano. En la Figura 1 se
muestran de manera esquematica aquellos factores que tienen relacion con ésta
condicion, a continuacion se describen los mecanismos a través de los cuales

dichos factores tienen un efecto sobre la masa muscular.

a) Niveles hormonales y sensibilidad a las mismas.

El aumento de la edad se encuentra asociado con ciertos cambios en la
produccion y sensibilidad hacia diferentes hormonas, entre ellas, hormonas que
regulan la respuesta anabolica del organismo. Dentro de las mas importantes se
encuentran la hormona del crecimiento (GH), factor de crecimiento tipo insulina

(IGF-1), cortisol, testosterona e insulina.



Respuesta
anabdlica
alterada a la
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sensibilidad ejercicio

Figura 1. Factores relacionados a la presencia de sarcopenia. Disefio propio.

Durante el envejecimiento se observa una disminucién en los niveles GH 'y
de IGF-1, lo que ha podido asociarse con una disminucién en la masa muscular
(Rudman et al., 1990). Del mismo modo los niveles de testosterona biodisponible
disminuyen tanto en hombres como en mujeres a partir de los 30 afios de edad en
una tasa anual de 2% aproximadamente, lo cual se relaciona con una disminucién
en la sintesis proteica, y por tanto, de la masa muscular (Sakuma & Yamaguchi,
2012).

b) Inflamacioén.

Los factores proinflamatorios tales como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), Interleucina 6 (IL-6) e interleucina 1 (IL-1) tienen un papel importante sobre
la degradacion muscular y en la disminucién de la sintesis proteica. La protedlisis
es llevada a cabo mediante la activacion del sistema proteolitico dependiente de la
ubiquitina. Tanto el TNF-a como la IL-6 y la IL-1 tienen efecto catabdlico a través de
la activacion del factor nuclear kappa-beta (NF-kB), que se encuentra implicado
tanto en la protedlisis miofibrilar como en la activacion del sistema proteolitico
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dependiente de la ubiquitina. El sistema proteolitico dependiente de la ubiquitina
representa un mecanismo sumamente especifico cuya regulacion es llevada a cabo
en multiples pasos. Primero, aquella proteina a ser degradada debe ser sefalizada
mediante la adicion de ubiquitina a través de la interaccion con las enzimas E1, E2
y E3 que se encargan de activar, transportar y de fijar a la ubiquitina en la proteina
correspondientemente. Dicho proceso se repite hasta que se han afiadido una
cadena de cinco ubiquitinas y la unidad proteasoma 26S, donde se lleva a cabo la

protedlisis (Wang & Mitch, 2014) y se describird de forma amplia posteriormente.

c) Respuesta anabdlica alterada a la nutricion.

Tomando en cuenta lo mencionado respecto a los niveles hormonales
durante el envejecimiento y la reduccion de la sensibilidad a ciertas hormonas,
particularmente la insulina, es posible explicar que se haya encontrado que la
respuesta anabdlica a la administracién de cantidades adecuadas de aminoacidos
no tiene el mismo efecto en sujetos jévenes comparados con adultos mayores. Si
bien la administracion de glucosa en conjunto con aminoacidos mejora la absorcion
de éstos al interior del musculo y se disminuye la degradacion de las proteinas
musculares, ha sido demostrado en ratas que la respuesta anabdlica a una comida
compuesta es menor en ratas mayores que en ratas jovenes (Walrand, Guillet,
Salles, Cano, & Boirie, 2011).

d) Ingesta proteica.

De acuerdo con evidencia actual, un consumo adecuado de proteina es
necesario para el mantenimiento de la masa magra en el adulto mayor, sin embargo,
la recomendacion actual de administrar 0.8 g/kg de peso ha sido cuestionada en
varias ocasiones bajo el argumento de que podria ser insuficiente para el
mantenimiento de la masa y la fuerza muscular (Bauer et al., 2013). En un estudio
realizado en el afio 2016 se observo que aquellos adultos mayores con una ingesta
proteica mayor a 1.2 g/kg de peso mostraron mejor desempefio en la prueba de
dinamometria, mejor velocidad de marcha y mayor puntaje en la bateria corta de
desempeiio fisico, lo cual apoya la sugerencia de adecuar las recomendaciones de

aporte proteico en el adulto mayor (Isanejad et al., 2016).
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e) Respuesta anabdlica al ejercicio.

Se ha encontrado evidencia de que adultos mayores que llevaron a cabo
entrenamiento de resistencia continuamente durante 12 a 17 afios, pueden
mantener tanto la morfologia como la funcion muscular. De la misma manera, la
evidencia apunta a que aunque no se haya realizado ejercicio que cumpla con las
caracteristicas mencionadas en intensidad y duracion, la realizacion de ejercicio de
alta intensidad (de acuerdo con la edad del paciente) puede mejorar su fuerza
muscular. Sin embargo, la evidencia respecto a la respuesta anabdlica al ejercicio
no es concluyente, se han encontrado mejores tasas de sintesis proteica en adultos
mayores posterior a dos semanas de entrenamiento, mientras que en otros estudios
no se ha encontrado mejora en la tasa de sintesis proteica posterior al
establecimiento del entrenamiento. Se debe investigar mas a fondo si diferentes
intensidades, duraciones o tipos de ejercicio tienen efecto benéfico sobre el

anabolismo muscular en el adulto mayor (Walrand et al., 2011).

Una vez descritos los factores que propician el desarrollo de sarcopenia en
el adulto mayor, es evidente que comparte varios elementos con el desarrollo de la
enfermedad renal cronica. Dicho padecimiento tiene un importante componente
inflamatorio y catabodlico por mecanismos propios de la fisiopatologia, a los que se
debe sumar la respuesta inflamatoria que origina la terapia de remplazo (dialisis
peritoneal para fines del presente estudio), estas caracteristicas hacen que los
requerimientos energéticos y proteicos del paciente con enfermedad renal en
terapia de remplazo con dialisis peritoneal se vean aumentados en comparacion
con los de la poblacion en general. Al catabolismo mencionado se debe sumar la
pérdida de nutrimentos que se genera con el proceso de recambio de liquido de
dializado, que puede ser incluso mayor en caso de peritonitis (Naini, Karbalaie,
Abedini, Askari, & Moeinzadeh, 2016).

Ademas del catabolismo, la inflamacién y las pérdidas de nutrimentos a
través del liguido de dializado, debe considerarse la ingesta del paciente, que se
encuentra limitada por varios motivos. La retencion de toxinas urémicas (uremia)

propia de la falla renal puede ocasionar anorexia, estado nauseoso y vomito. Una
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de las manifestaciones clinicas relacionadas estrechamente con la ingesta de
alimentos es el hedor urémico, dicha alteracion genera disgeusia que puede limitar
de manera importante el consumo de alimentos. Aunado a las limitantes intrinsecas
del paciente respecto a la ingesta de alimentos, parte del tratamiento de la uremia
consiste en la restriccion del aporte proteico, lo cual hace que el paciente tenga un
alto riesgo de desnutricion y, por tanto, de disminucién de la masa muscular (Longo
et al., 2013).

Hasta recientemente, el estudio del paciente renal y su salud
musculoesquelética se habia centrado mas en las alteraciones minerales y 0seas,
sin embargo es ahora bien reconocido que dichas complicaciones van
acompafiadas de disminuciones importantes en la cantidad de musculo esquelético,
que a su vez, trae consigo consecuencias como un elevado riesgo de caidas,
fracturas, inmovilidad, dependencia y definitivamente una disminucion en la calidad
de vida (Avin & Moorthi, 2015).

La enfermedad renal cronica, definida como el dafio renal por al menos tres
meses determinado por la presencia de alteraciones estructurales o funcionales con
o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular (National Kidney Foundation,
2002), representa un problema de salud publica de suma importancia debido al
creciente numero de casos que se detectan y, en definitiva, debido al aumento en
la prevalencia de sus factores de riesgo mas frecuentes, se considera que la tasa
anual de aumento en la prevalencia de la enfermedad es mayor al 9% (Trevifio-
Becerra, 2004).

A la fecha es bien conocido que el catabolismo proteico caracteristico de la
enfermedad renal crénica trae como resultado modificaciones de suma importancia
en la composicion corporal y los parametros bioquimicos del paciente. Existen
varios espectros presentes en los cuales la disminucion de la masa muscular es una
constante. El sindrome de desgaste proteico-energético hace referencia a la
disminucién en las reservas energéticas y proteicas del individuo, su prevalencia es
amplia dentro de lo reportado en la bibliografia, fluctuando entre el 18 y el 75%. Uno

de los marcadores validados y utilizado con mayor frecuencia para su identificacién
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es el desgaste de la masa muscular (Carrero et al., 2008). Miopatia urémica es otro
término que hace referencia al estado de las reservas del organismo en el contexto
de la evolucion de la enfermedad renal crénica y toma en cuenta a la reduccion de
la fuerza muscular y cambios significativos estructurales en las fibras musculares y
se estima que se presenta en aproximadamente un 50% de los pacientes con
tratamiento de dialisis (Fahal, 2014).

En un estudio realizado en 2012 en la ciudad de México, cuyo objetivo era
determinar la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores, se reporté un 33.6%
de prevalencia, con un 48.5% para mujeres y un 27.4% para hombres (Arango-
Lopera, Arroyo, Gutiérrez-Robledo, y Pérez-Zepeda, 2012). Es necesario resaltar
que dichas observaciones fueron realizadas sin distincion del tipo de patologia que
presentara el paciente.

A pesar de que en el pais no se cuenta con un registro oficial de personas
con enfermedad renal crénica, sus causas mas importantes son bien conocidas. En
un estudio publicado en 2010 que buscaba conocer aspectos epidemioldgicos de la
enfermedad renal en México se identificd a la diabetes y la hipertension como
principales agentes causales con un 48.5% y 19% respectivamente (Méndez-Duran,
Francisco Méndez-Bueno, Tapia-Yafiez, Montes, y Aguilar-Sanchez, 2010). De
igual manera se han identificado ya los principales factores de riesgo para presentar
enfermedad renal cronica, siendo estos la edad avanzada, sindrome metabdlico,
dislipidemia, nefrotoxinas (antiinflamatorios no esteroideos, antibiéticos, medios de
contraste), enfermedad cardiovascular y la presencia de diabetes (Evans & Taal,
2011). En el afio 2012 se report6 una prevalencia de hipertension arterial de 33.3%
para hombres y de 30.8% para mujeres, y una prevalencia de diabetes tipo 2 de
8.6% para hombres y de 9.7 para mujeres (Instituto Nacional de Salud Publica,
2012). Como puede observarse, pese a que no se conoce de manera oficial la
cantidad de pacientes con enfermedad renal crénica en el pais, se sabe que la
prevalencia de condiciones crénicas no transmisibles es bastante importante y se

encuentra en aumento.
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Previamente se ha hecho referencia a la importante relaciéon entre la
disminucién de la masa muscular y la enfermedad renal crénica, y se ha establecido
que, por diferentes mecanismos, tiene un fuerte impacto sobre la calidad de vida del
paciente. Los agentes causantes del desgaste energético-proteico en el paciente
renal son multiples e incluyen la presencia de inflamacion, acidosis, catabolismo
derivado de la terapia de remplazo, la ingesta disminuida de nutrimentos, pérdida
de los mismos durante el proceso de dialisis y el estrés oxidativo (Greco et al., 2014).

Aunque la inflamacion y la alta produccién de citocinas inflamatorias se
asocian con el catabolismo proteico y, en consecuencia, con la disminucion de la
masa muscular, los mecanismos precisos a través de los cuales se tiene este efecto
permanecen aun sin ser determinados del todo. Ademas de lo antes dicho, se ha
asociado fuertemente a algunos elementos de la familia del factor de crecimiento
transformante beta (TGF-B). Un ejemplo de esto es la miostatina, que interfiere con
el crecimiento muscular a través de la inhibicion de la proliferacion celular, ademas
de favorecer la degradacion de las proteinas musculares. Se ha observado
aumentos importantes en la cantidad de masa muscular y la fuerza en animales que
producen cantidades menores de miostatina, mientras que al administrarla en

exceso ha causado desgaste proteico y caguexia (Wang & Mitch, 2014).

Llevar a la practica el actual estudio permitié evaluar el efecto de algunas
variables del estilo de vida (realizacién de ejercicio, tipo, intensidad y duracién del
mismo, cese del habito tabaquico y el consumo de alcohol) y dietéticas (consumo
de proteina), asi como el tiempo transcurrido entre el establecimiento del
diagnéstico y el inicio de la terapia de reemplazo. Determinar dicha relaciéon, permite
establecer estrategias de intervencion temprana para atenuar la pérdida de masa
muscular y disminuya el impacto de la patologia sobre la calidad de vida del paciente

y el riesgo de complicaciones.
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Il. Revisién de la literatura

1. Masa muscular esquelética

De manera general el misculo esquelético posee la caracteristica particular
de transformar la energia quimica en energia mecanica para llevar a cabo un
trabajo, el control de sus contracciones es en mayor parte voluntaria, aunque

también puede tener contracciones de forma refleja (Meri, 2005).

Ademas de las funciones motoras, de estabilidad y mantenimiento de la
postura, el musculo esquelético juega un papel importante en multiples funciones
biolégicas, representando aproximadamente el 30% del gasto energético basal es
el sitio de utilizacién de glucosa mas grande del organismo y contiene grandes
depdsitos de aminoacidos que pueden ser liberados para su utilizacién durante el
estrés o el ayuno, por tanto, el mantenimiento de la masa muscular debe ser
visualizado como un factor de suma importancia no solo en el mantenimiento de la
independencia fisica sino también en la proteccion contra ciertas morbilidades

metabdlicas (Rizzoli et al., 2013).

Para comprender el deterioro de la musculatura a lo largo de la edad y en
conjunto con condiciones cronicas, es necesario mencionar que las fibras
musculares pueden clasificarse acorde con su funcionamiento y morfologia de la

siguiente manera (Meri, 2005):

e Fibras rojas, de contraccion lenta o tipo I. contraccién
prolongada, metabolismo predominantemente aerébico, eficaces en el
mantenimiento de la postura y trabajos de baja intensidad y larga duracién.

e Fibras blancas, de contraccién rapida o tipo Il

o Fibras de tipo lla: a pesar de ser consideradas fibras de
contraccion rapida, comparten caracteristicas de las fibras de tipo I.

o Fibras de tipo llIb: activadas en actividades que requieren
de fuerza considerable, metabolismo principalmente anaerdbico por lo

gue su cantidad de mitocondrias es menor.
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Cada fibra muscular contiene cantidades variables (entre cientos y
millones) de miofibrillas, y cada miofibrilla a su vez contiene situados uno al lado del
otro, filamentos delgados de actina y filamentos gruesos o pesados de miosina, que

son las moléculas responsables de la contraccion muscular (Hall & Guyton, 2011).

El aspecto crucial en la diferenciacion del tipo de fibra muscular de la que
se habla se encuentra en aquella isoforma de cadena pesada de miosina que
predomina en la fibra en cuestion. Asi, en las fibras tipo | predomina la isoforma de
cadena pesada de miosina de tipo 1, en las fibras tipo IIA predomina la isoforma tipo
2ay en las fibras tipo 11B predomina la isoforma 2x. Es aceptado que las alteraciones
musculares que acompafan al envejecimiento se caracterizan por una disminucién
en la cantidad de fibras de contraccion rapida (Purves-Smith, Sgarioto, & Hepple,
2014).

Como parte del diagnéstico de sarcopenia, la valoracién cuantitativa de la
masa muscular resulta de particular relevancia y los instrumentos a utilizar para
llevar a cabo dicha medicion han sido punto de intensa discusion debido a la amplia
variedad de recursos tecnologicos disponibles a la fecha, asi como su precision,

sensibilidad, especificidad, portabilidad, y definitivamente su costo.

Los métodos mas comunmente utilizados en la evaluacion de la masa
muscular incluyen estudios de imagen como la absorciometria dual de rayos X
(DXA), resonancia magnética (RM) y tomografia axial computarizada (TAC), se
agregan ademas otros métodos como el analisis de bioimpedancia (BIA) y la
antropometria, sus principales ventajas y desventajas se describen en el jError! No s

e encuentra el origen de la referencia..

De acuerdo con el consenso europeo establecido en 2010 con respecto al
diagnostico y definicion de sarcopenia, la técnica mas adecuada tanto en el &mbito
de la investigacion como en la practica clinica para la valoracion de la masa
muscular es la absorciometria dual de rayos X (DXA), principalmente por su alta
precision, la baja exposicion a la radiacion y el costo en comparacion con la

resonancia magnética y la tomografia computarizada.
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A pesar de las ventajas que posee el andlisis de DXA sobre los demas

métodos, su mayor desventaja radica en la poca portabilidad y el costo del equipo,

en vista de dichas circunstancias, en el mismo consenso se recomienda el uso de

analisis de bioimpedancia como opcidon valida alternativa a DXA. Bajo

circunstancias controladas, los resultados obtenidos mediante impedancia han sido

consistentes incluso con técnicas como RM.

Cuadro 1 Principales ventajas y desventajas de las diferentes técnicas de evaluacion de la
composicion corporal. Modificado de Guglielmi et al., 2016

Técnica Ventajas Desventajas
RM Alta reproducibilidad y precision.  Requiere experiencia y habilidades
_ _ técnicas por parte del personal.
Alta resolucién de imagen.
o . _ Costosa.
La mayor precision al diferenciar
tejidos. Requiere alta cooperacion por parte
del paciente.
Escasa disposicion.
TC Alta reproducibilidad y precision.  Requiere experiencia y habilidades
B _ técnicas por parte del personal.
Alta resolucion de imagen.
_ ) . Costosa.
Puede diferenciar tejidos con
precision. No siempre disponible.
DXA Alta reproducibilidad y precisiébn.  Variabilidad dependiendo de hardware
o _ _ y software.
Répida y no invasiva.
_ o o Contraindicado en embarazo.
Baja exposicion a radiacion.
o _ El estado de hidratacion puede afectar
Posibilidad de obtener medidas |3 medicién.
por regiones.
No identifica grasa intramuscular.
BIA Rapida y no invasiva. Resultados basados en ecuaciones

Buena disponibilidad.
No exposicion a radiacion.

Facilidad de utilizacion.
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Antropometria | Bajo costo. Tendencia al error.

Réapida y no invasiva. Baja reproducibilidad.
Facil obtencion. No evalla directamente la composicion
corporal.

Dado que el diagndstico de sarcopenia tiene como base la masa muscular
disminuida, una vez se ha determinado el instrumento y técnica a usar para
valorarla, han de establecerse los puntos de corte por debajo de los cuales se

considera como baja masa muscular.

Para establecer los puntos de corte, diferentes estudios han evaluado tanto
la masa muscular total como Unicamente la suma de la masa muscular de las
extremidades, al cual se le denomina masa muscular apendicular (MMA), que
posteriormente se ajusta por la talla para dar origen al indice de masa muscular
apendicular (IMMA). De forma general se considera que la masa muscular se
encuentra disminuida cuando el indice de masa muscular apendicular se encuentra
por debajo de dos desviaciones estandar en comparacion con una poblacion joven

y sana de referencia (Dodds & Sayer, 2014).

2. Fuerza muscular y rendimiento fisico

Inicialmente el término sarcopenia comprendia Unicamente la disminucion
de masa muscular que se da a la par con el envejecimiento, sin embargo, no se
conoce aun la relacién que existe entre la disminucion de la masa muscular y la
fuerza. A pesar de que la logica apuntaria a que una disminucidn cuantitativa en
masa muscular llevaria a la reduccién de la fuerza, se ha reportado que los cambios
en la masa muscular asociados con la edad explican menos del 5% de las
variaciones que se producen en la fuerza a lo largo de los afios (Zembron-Lacny,
Dziubek, Rogowski, Skorupka, & Dabrowska, 2014).

Ademas de haberse descrito una estrecha relacion entre la reducciéon entre
la fuerza y rendimiento fisico y resultados poco favorables posterior a

procedimientos quirargicos (Roh, Noh, Gong, & Baek, 2017), se ha identificado a la
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fuerza muscular disminuida como un fuerte factor predictor de mortalidad en el
adulto mayor independientemente de la cantidad de masa muscular que presente
el individuo (Newman et al., 2006).

Existen varias técnicas que evalian la fuerza muscular, y aunque las
extremidades inferiores son relativamente mas relevantes para el rendimiento fisico
y las actividades de la vida diaria, la dinamometria manual guarda buena relacion
con los resultados clinicos mas relevantes. Nuevamente, el Consenso Europeo
acepta como validas tres técnicas y menciona que dependera del entorno, la
disponibilidad y las caracteristicas de la poblacion el método a elegir (Cruz-Jentoft
et al., 2010):

e Dinamometria manual: la fuerza disminuida medida con este
método guarda mejor relacién con la condicién clinica que la determinacion
de la masa muscular, en condiciones estandar puede ser un indicador
confiable del estado funcional en general.

e Flexidén/extension de rodilla: adecuado en investigacion
cientifica, sin embargo, su uso es sumamente limitado en la practica clinica
debido a la necesidad de equipo especial.

¢ Flujo espiratorio maximo: mide principalmente la fuerza de los
musculos espiratorios, sin embargo no puede utilizarse en personas con
afecciones pulmonares, ademas de que no debe ser tomado como referencia

de forma aislada.

A demas de la fuerza y la cantidad de masa muscular, el diagnéstico de
sarcopenia toma en cuenta el desempefio fisico. La bateria corta de rendimiento
fisico consta de tres partes: evaluacion del equilibrio, velocidad de la marcha y
levantarse y sentarse de una silla 5 veces. Al igual que la dinamometria de mano,
la bateria corta de rendimiento fisico ha mostrado ser capaz de predecir resultados
importantes como dependencia, hospitalizacion y mortalidad (Cabrero-Garcia et al.,
2012).
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La bateria corta de rendimiento fisico fue originalmente disefiada en vista
de la necesidad existente de la evaluacion de la funcionalidad y discapacidad, tanto
en el area de la investigacion como en el &mbito clinico, en el adulto mayor (Guralnik
et al., 1994). Hoy en dia, dicha necesidad se ha extendido a la poblacion adulta de
edad media, y se ha encontrado adecuada para la evaluacion del rendimiento de

dicha poblacién (Yasuda, Fukumura, & Nakajima, 2017).

La bateria corta consiste en un conjunto de pruebas que se han utilizado
individualmente en la investigacion en sarcopenia, aunque es considerado tanto por
el consenso europeo como por el consenso internacional que resulta de mayor
utilidad su uso de manera conjunta (Fielding et al., 2011). En el jError! No se e
ncuentra el origen de la referencia. se muestran los puntos de corte de masa
muscular apendicular, fuerza para dinamometria manual y puntaje de bateria corta
gue sugiere el consenso europeo del EWGSOP, aunque para el diagndstico mas
especifico se sugiere se establezcan puntos de corte propios de la poblacion en

estudio.

Cuadro 2 Puntos de corte propuestos para el diagnéstico de sarcopenia.

Criterio Técnica Punto de corte por sexo

Masa muscular DXA Mujeres= 5.5 kg/m?

(indice de masa muscular

= 2
apendicular) Hombres=7.26 kg/m

BIA Muijeres= 6.42 kg/m?
(indice de masa muscular
esquelética) Hombres= 8.87 kg/m?
Fuerza muscular Dinamometria manual Mujeres= < 20 kg

Hombres= < 30 kg

Rendimiento fisico Bateria corta de < 8 ptos en ambos sexos
rendimiento fisico

Modificado de Cruz-Jentoft et al., 2010.

3. El estilo de vida y desarrollo de sarcopenia
De acuerdo con el glosario para la promocion de la salud de la OMS, la

definicion de estilo de vida es la siguiente:
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“El estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones de
comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las
caracteristicas personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones

de vida socioeconémicas y ambientales.” (Organizacion Mundial de la Salud, 1998)

Entre los dominios que integran el estilo de vida se incluyen aspectos como
el tipo de alimentacion, la actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco,
responsabilidades para la salud, actividades recreativas y laborales y relaciones
interpersonales (LOpez Carmona, Ariza Andraca, Rodriguez Moctezuma, y Munguia
Miranda, 2003).

Se han realizado investigaciones que intentan identificar qué factores se
encuentran relacionados a la presencia de sarcopenia en diferentes poblaciones.
Multiples aspectos han sido evaluados e incluyen sexo, edad, escolaridad, la
presencia de pareja, variables antropomeétricas, nivel de actividad fisica y ejercicio,
estado nutricio, pérdida de peso, numero de farmacos consumidos, consumo de
alcohol y de tabaco (Gobbens & van Assen, 2016; Szulc, Duboeuf, Marchand, &
Delmas, 2004; Arango-Lopera et al., 2012; Hashemi et al., 2016).

Algunos estudios realizados en animales han mostrado consistentemente
que el consumo crénico de etanol causa pérdida importante de masa muscular y
disminucién en la sintesis proteica (Thapaliya et al., 2014), sin embargo, la evidencia
disponible respecto al efecto del consumo de alcohol sobre el desarrollo de
sarcopenia no es del todo claro, y se requiere de estudios que evalien de manera
mas especifica dicha variable (Michal Steffl, Bohannon, Petr, Kohlikova, &
Holmerova, 2016).

El consumo de tabaco también se ha identificado como un factor de riesgo
modificable en la pérdida de masa muscular, dejando de lado los efectos sistémicos
gue puede tener. En estudios previos se ha demostrado que aquellas personas que
se reportan como fumadoras tienen menor cantidad de masa muscular apendicular
gue aquellas que nunca fumaron, y que a mayor cantidad de cigarros consumidos,

menor cantidad de masa muscular apendicular (Szulc et al., 2004).
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Se han descrito varios mecanismos por medio de los cuales fumar induce
la pérdida de masa muscular, principalmente el estrés oxidativo y la produccion de
mediadores inflamatorios. En estudios animales con ratones ha sido reportado que
la exposicion durante 8 semanas produce aumentos significativos de TNF-q, la
activacion del sistema proteolitico dependiente de la ubiquitina y, al igual que con el
consumo de etanol, aumento en la concentracion de miostatina en sangre (Rom et
al., 2012).

Son multiples los factores que se relacionan con la disminucion de la masa
muscular, del rendimiento fisico y de la fuerza. La sarcopenia debe ser comprendida
como una patologia multifactorial prevenible, y a pesar de que existen factores
internos no modificables como los cambios en la produccién y la sensibilidad a
ciertas hormonas, disfuncion mitocondrial y la denervacion, algunos de los factores
de riesgo son modificables e incluyen el consumo de alcohol, tabaco, actividad fisica
disminuida y un pobre estado de nutricion (M. Steffl, Bohannon, Petr, Kohlikova, &
Holmerova, 2015).

4. Enfermedad renal crénica

4.1 Definicion y clasificacion.

En el ailo 2002 la National Kidney Fundation, en su documento Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative, establecié una definicién de enfermedad renal
cronica con la finalidad de incluir en dicho término varias condiciones que afectan al
riion, con la posibilidad de causar disminucion en su funcionamiento y/o
complicaciones resultado de dicha alteracion en la funcion. De acuerdo con este
concepto, la enfermedad renal cronica es el dafio renal por al menos 3 meses,
definido por la presencia de anormalidades estructurales o funcionales, con o sin
descenso de la taza de filtrado glomerular, que se manifiesta por la presencia de
alteraciones patologicas o marcadores de dafo renal ya sea en la composicion de
la sangre o la orina, o anormalidades en estudios de imagen. Dicho estado
corresponde generalmente a una disminucion de la tasa de filtrado glomerular

menor a 60 mL/min/1.73 m? (National Kidney Foundation, 2002).
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En el mismo documento se sugiere que la estratificacion de la enfermedad

se lleve a cabo como se muestra en el Cuadro 3.

Cuadro 3 Clasificacion de la enfermedad renal créonica basado en la tasa de filtrado
glomerular. Tomado de National Kidney Foundation, 2002.

Etapa Descripcion TFG (mL/min/1.73 m?)
1 Dafio renal con TFG normal =90
2 Dafio renal con TFG ligeramente disminuida 60 — 89
3 Disminucion moderada de la TFG 30-59
4 Disminucion severa de la TFG 15 -29
5 Falla renal <15

TFG = Tasa de filtrado glomerular.

En el afio 2012, la International Society of Nephrology publicé nuevas guias de
practica clinica en donde definen de forma similar a la enfermedad renal cronica
como la presencia de anormalidades en la estructura o funcién renal presentes por
mas de tres meses, sin embargo, aqui se agrega que debe tener implicaciones para
la salud. Dicha adicion se lleva a cabo teniendo en mente que es posible que existan
una amplia variedad de anormalidades en la forma o funcion del rifién que no tengan
un impacto real sobre la salud del individuo, y por tanto, debe ser contextualizada
(KDIGO CKD Work Group, 2013).
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Otro aspecto que resulta diferente es la clasificacion de la enfermedad, en esta
iniciativa se aflade la evaluacion de la albuminuria como factor predictor de
resultados, ya que la evaluacion de la misma ha mostrado importancia en el
diagnéstico, evolucion y prondstico de la enfermedad renal cronica. De forma que

la clasificacion se lleva a cabo como se observa en la Figura 2.

Categorias para albuminuria persistente,
descripcion y rangos

Al A2 A3
Normal o
. Moderadamente |Severamente
ligeramente |. .
) incrementada incrementada
incrementada

<30 mg/g |30-300 mg/g |>300 mg/g

° G1 Normal o alta =90

g G2 Ligeramente disminuida 60 - 89
o Q N

E o ® Ligera a moderadamente

@ 2 ® L 45 -59

= o ; G3a |disminuida

o E c Moderada a serveramente

& w8 o 30-44

5 o 2| G3b |disminuida

§ E g G4 Severamente disminuida 15-29

S& 3 G5 Falla renal <15

Figura 2 Grados de enfermedad renal cronica de acuerdo a la tasa de filtrado
glomerular y categorias de riesgo segun cociente albuminuria/creatininuria. Modificado
de KDIGO CKD Work Group, 2013.

Verde: bajo riesgo, amarillo: riesgo moderadamente incrementado, naranja: riesgo alto,

rojo: muy alto riesgo

Se identifican, de forma similar a la clasificacion propuesta por la National Kidney
Fundation, cinco grados de enfermedad renal con 3 categorias distintas de acuerdo
con la tasa de excrecion de albumina en orina dividida sobre la excrecion de
creatinina en orina (mg/g). La valoracion de ambos aspectos en un individuo da

resultado a cuatro zonas de riesgo que se clasifican con un codigo de colores.

4.2 Epidemiologia de la enfermedad renal cronica.
En los ultimos afios México ha mostrado una transicion epidemiologica que no es
comparable con los modelos de transicion tradicionales que se han documentado

en otras regiones. Los aumentos en las tasas de mortalidad causados por
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enfermedades no transmisibles tales como diabetes y enfermedad renal cronica han
generado un perfil de riesgos que, en America Latina, resulta Unico (Davila-
Cervantes & Pardo-Montafio, 2017).

El aumento en el numero de personas con enfermedad renal crénica resulta
realmente preocupante. En el periodo comprendido entre 1990 y 2013 se reporto
un aumento del 136% en los afios de vida ajustados por discapacidad (afios
perdidos debido a enfermedad, discapacidad o muerte prematura), situdndolo asi
en el segundo lugar a nivel mundial en dicho pardmetro (Gomez-Dantés et al.,
2016). La enfermedad renal cronica en fases ulteriores, y sus principales factores
de riesgo, han aumentado en prevalencia e incidencia, siendo considerados como
problemas de salud publica devastadores por sus consecuencias clinicas, sociales
y econOmicas tanto para los pacientes como para los cuidadores y los sistemas

nacionales de salud (Flores, 2010).

En México actualmente no se cuenta con un registro de pacientes con enfermedad
renal cronica oficial (Méndez-duran & Pérez-aguilar, 2016), sin embargo, de
acuerdo con el Renal Data System of the United States (USRDS) en 2012, México
califica como el primer lugar a nivel mundial en incidencia (425 pacientes por millén
de habitantes) y el sexto en prevalencia de enfermedad renal cronica (1402

pacientes por milléon de habitantes) (Solis-Vargas et al., 2016).

4.3 La masa muscular en la enfermedad renal cronica

Actualmente es reconocido que las condiciones catabdlicas, como la enfermedad
renal crénica, causan atrofia muscular, y ya se han expuesto las consecuencias de
la disminucién de la masa muscular en la calidad de vida e incluso en la mortalidad
y morbilidad de los individuos. De forma general es aceptado que la pérdida de
masa muscular y fuerza que se asocia con la edad es causada por varios factores,
siendo la inactividad fisica uno de los mas importantes, al cual se afiade el estrés
oxidativo, la disfuncion mitocondrial, estados proinflamatorios, alteraciones
hormonales o alteraciones de la placa neuromuscular (Kalyani, Corriere, & Ferrucci,

2014). Sin embargo, la forma en la que se genera la pérdida de masa muscular en

26



el individuo con enfermedad renal cronica difiere de aquella pérdida asociada con

la edad, como se aborda a continuacion.

En el paciente con enfermedad renal cronica los mecanismos desencadenantes de
sarcopenia giran en torno a la disminucién de la masa muscular. Hasta el momento
no ha sido posible determinar si la actividad fisica reduce la masa muscular o si
sucede de forma contraria, no obstante, se sabe que existen otros aspectos que se
asocian con dicha pérdida en el enfermo renal, tales como altas concentraciones de
miostatina, acumulacion de toxinas urémicas y acidosis metabdlica, inflamacion,
resistencia a la insulina, deficiencia de vitamina D y la generacién constante de
radicales libres que consecuentemente genera estrés oxidativo. A pesar de que los
mecanismos son distintos, terminan en la activacion del sistema ubiquitina
proteasoma (Moorthi & Avin, 2017).

El proceso de protedlisis llevado a cabo por el sistema ubiqutina proteasoma es
sumamente especifico y se encuentra regulado por la actividad de diferentes
enzimas. El primer paso consiste en la activaciéon de una molécula de ubiquitina a
través de la actividad de una enzima Unica activadora de ubigitina dependiente de
ATP (E1). Una vez activa la ubiquitina, ésta puede interactuar con una de las 20 a
40 isoformas de enzimas transportadoras de ubiquitina (E2), posteriormente la
molécula es transferida de E2 a la proteina blanco gracias a la actividad de una
isoforma de enzima ubiquitina ligasa (E3), encargada de unir a la ubiquitina a la

superficie de la proteina a ser degradada (Thomas & Mitch, 2013).

El proceso de ubiquitinacion debe repetirse hasta unir cinco moléculas en una
proteina, que posteriormente sera transportada al complejo proteasoma 26S, que
consiste de una particula central 20S de estructura cilindrica y una o dos particulas
reguladoras 19S que la tapan en uno o ambos lados. La particula 19S es
responsable de reconocer a las proteinas marcadas por la cadena de ubiquitina y
desdoblarlas en cadenas polipeptidicas, a continuacion estas cadenas pasaran a la
particula 20S donde seran desdobladas en pequefias cadenas pepidicas por parte
de las subunidades cataliticas que se encuentran en su estructura (Leestemaker &
Ovaa, 2017).
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La alta especificidad de este sistema consiste en que existen mas de 1000
isoformas de E3, y cada una interactia solo con un tipo especifico de proteinas.
Existen dos isoformas de enzimas E3 de especial importancia que se han
encontrado presentes de manera elevada en modelos de atrofia de musculos
esqueléticos. Estas dos isoformas, MuRF-1 y MAFbx, han sido identificadas en
modelos de ayuno prolongado, diabetes, cdncer e inmovilizacion, en los que se ha
conseguido atrofia muscular. Las rutas metabdlicas que implican catabolismo de
proteinas del musculo esquelético responden a multiples estimulos, como el estrés
oxidativo, citocinas proinflamatorias y altas concentraciones de glucocorticoides,
estos a la vez regulan de manera positiva la sintesis y expresion de MuRF-1 y
MAFbx (Rom & Reznick, 2016).

lll. Hipotesis

1. Aquellos pacientes con enfermedad renal cronica en didlisis peritoneal que
realizaron ejercicio moderado-intenso de manera regular, reportaron una ingesta
proteica adecuada y bajo consumo de alcohol y tabaco no desarrollan sarcopenia o

lo hacen en grado menor (presarcopenia).

2. Los pacientes que tienen mayor tiempo transcurrido del establecimiento de ERC
y terapia de reemplazo, o mayor tiempo en dialisis peritoneal desarrollaran algun

grado de sarcopenia.

IV. Objetivos

1. Objetivo general

¢ |dentificar la presencia y grado de sarcopenia y su relacidén con el antecedente
de realizacion de ejercicio, consumo proteico, de alcohol y de tabaco, tiempo
transcurrido entre el establecimiento del diagndstico y el inicio de la terapia de
reemplazo en pacientes con enfermedad renal cronica en dialisis peritoneal de
ambos sexos, mayores de 18 afios.

2. Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de sarcopenia y su grado.
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e |dentificar si el antecedente de realizacion de ejercicio tiene relacion con el
desarrollo de sarcopenia.

¢ Relacionar factores dietéticos y toxicomanias con el desarrollo de sarcopenia.

e Determinar el efecto de la edad en la severidad de la sarcopenia.

e Asociar el tiempo transcurrido entre el establecimiento del diagndstico de ERC y
el inicio de la terapia dialitica con el desarrollo de sarcopenia o presarcopenia.

e Comparar la cantidad de masa muscular evaluada por tres diferentes métodos

V. Metodologia

1. Universo
Conformado por individuos de ambos sexos mayores de 20 afios con
diagnéstico establecido de enfermedad renal crénica en terapia de reemplazo con

dialisis peritoneal que acudan a consulta al Hospital General de Querétaro.

2. Tamaio de la muestra

De acuerdo con una prevalencia de enfermedad renal cronica de 3.8% se
calculé una muestra de 37 sujetos con un nivel de confianza de 95%, permitiendo
un 10% de error, y esperando un 40% de casos perdidos. El estudio sigui6 un disefio

transversal.

3. Unidades de observacion
El diagndstico de sarcopenia se bas6 en tres aspectos: Masa muscular
baja, fuerza muscular disminuida y pobre rendimiento fisico. Su medicién se

realizara de la siguiente manera:

e Masa muscular: Se realizé por medio de absorciometria dual de rayos-X (DXA).
El equipo a utilizar es un densitometro Hologic Discovery Series que se
encuentra en la Clinica de Nutricion “Carlos Alcocer Cuardn” de la Facultad de
Ciencias Naturales. Adicional a la absorciometria se realizé un analisis de
bioimpedancia eléctrica con el equipo SECA mBCA 515. Ambos métodos
aprobados recomendados por el European Working Group on Sarcopenia in
Older People.
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Fuerza muscular: Se realizé a través de una prueba de dinamometria. El equipo
utilizado fue un Dinamoémetro digital Takei T.K.K. 5401. Consistié en medir la
fuerza de agarre del paciente, e igualmente es un método recomendado por el
European Working Group on Sarcopenia in Older People.

Rendimiento fisico: Se valor6 a través de la bateria corta de rendimiento fisico
gue evalua el equilibrio, fuerza y velocidad de la marcha. Método recomendado

por el European Working Group on Sarcopenia in Older People.

Actividad fisica

La actividad fisica se medi6 a través de una encuesta adaptada y validada en el
afio 2000 en el Instituto Nacional de Salud Publica (Hernandez B, Gortmaker SL,
Laird N, Colditz G, Parra-Cabrera S, 2000), la actividad fisica se encuentra
expresada en equivalentes metabdlicos (MET) y se clasificara de la siguiente
manera:

o Ligera: <2.9 MET

o Moderada: 3a5.9 MET

o Vigorosa: 26 MET

Ingesta dietética

Para la valoracion de la ingesta dietética del paciente se realizaron
interrogatorios de frecuencia de consumo, recordatorio habitual y se evalu6 con
el Software Nutrikcal VO. Otros indicadores de estilo de vida tal como consumo
de alcohol y tabaco fueron reportados durante el interrogatorio, a lo largo de la
historia clinica.
Consumo de alcohol

o Consumo positivo: consumo de al menos una bebida alcohdlica de forma

diaria, semanal, mensual u ocasional
o Abuso del alcohol: consumo de 5 bebidas o mas por ocasion

o Nunca ha consumido alcohol

Tabaquismo
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o En sincronia con la metodologia de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT), el estado de tabaquismo fue definido como:
= Fumadores en remision: aquellos que han fumado 100 cigarros o
mas a lo largo de su vida
*» Fumador pasivo
» Fumador actual

= No fumador
Evaluacion antropométrica

e Enlaevaluacion antropométrica se midieron pliegues cutaneos (pliegue tricipital,
bicipital, subescapular y suprailiaco) y circunferencias (circunferencia braquial,
circunferencia abdominal, circunferencia de pantorrilla). Para la recoleccion de
dichos datos se utilizo el siguiente equipo:

o Cinta antropométrica metalica Rosscraft

o Plicometro Harpender

5. Criterios de inclusion

Los sujetos de estudio fueron pacientes mayores de 20 afios con
enfermedad renal cronica en tratamiento de didlisis peritoneal de al menos 3 meses,
capaces de ponerse de pie de manera independiente, proveer la informacién
solicitada en el interrogatorio, sin evidencia de algin cuadro agudo adyacente que
disminuya su rendimiento fisico o afecten su postura y equilibrio y que no cuenten

CON un equipo marcapasos.

6. Criterios de exclusién
Fueron excluidos aquellos pacientes que no pudieran ponerse de pie o
deambular de manera independiente o0 que mostraran evidencia de cualquier cuadro

agudo que pudiera alterar su rendimiento fisico y que portaran marcapasos.

7. Criterios de eliminacion
Se contemplan asi a todos aquellos pacientes que no estuvieron de
acuerdo con los procedimientos a realizar, o que no firmaron el consentimiento

informado.
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8. Variables de investigacion

Objetivo

Presencia de
sarcopenia

Variable

Sarcopenia

Definicion
conceptual

Sindrome
caracterizado
por la pérdida
progresivay
generalizada
de la masa
muscular
esqueléticayla
fuerza
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Dimensiones

Masa
muscular
esquelética

Rendimiento
fisico

Fuerza de
agarre

Definicién
operacional

Determinacién
a través de
Absorciometria
dual de rayos-X
y analisis de
impedancia
bioeléctrica

Através dela
bateria corta
de rendimiento
fisico se evalia
el equilibrio
pidiendo al
paciente se
coloque en
posturas
tandem,
semitandemy
con los pies
juntos, la
velocidad de la
marcha se
evalla
midiendo el
tiempo que le
toma caminar
4 metrosy la
fuerza
muscular
pidiéndole se
siente en una
sillay se ponga
de pie 5 veces
y registrando el
tiempo

Se realizara
dinamometria
con
dinamoémetro

Indicadores

indice de
masa
muscular
apendicular

Puntaje
obtenido en
la bateria
corta de
rendimiento
fisico

Fuerza
registrada en
dinamometro

Escala de
medicidn

Categorica

Categorica

Continua



Identificar si el
antecedente de
reaizacion de
ejercicio se
encuentra
relacionado con
la presencia de
sarcopenia

Relacionar
factores
dietéticos y
toxicomanias
con el
desarrollo de
sarcopenia en
esta poblacidn.

Asociar el
tiempo
transcurrido
entre el
establecimiento
del diagnéstico
y el inicio de la
terapia dialitica

Actividades
realizadas a
partir del inicio
de la terapia de
remplazo

Ingesta proteica

Consumo de
alcohol

Tabaco

Tiempo
transcurrido
entre el
establecimiento
del diagndstico
y el inicio de la
terapia dialitica

Ejercicio es una
variedad de
actividad fisica
planificada,
estructurada,
repetitiva y
realizada con
un objetivo
relacionado
con la mejora o
el
mantenimiento
de uno o mas
componentes
de la aptitud
fisica

Cantidad de
proteina
ingerida por
una persona en
un periodo de
tiempo
determinado

Presencia de
reporte
positivo de
consumo de
alcohol.

Presencia de
reporte
positivo de
consumo de
tabaco

Tiempo en
afios y meses
que transcurre
entre el
diagndstico y el
inicio de la
terapia de
didlisis
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digital TTK
5401

Respuesta de
Cuestionario
de actividad
fisica

Frecuencia de
consumo y
consumo
habitual

Reportado en
historia clinica

Reportado en
historia clinica

Reportado en
historia clinica

Tiempo
invertido en
actividades
de intensidad
moderada e
intensa

Ingesta de
proteina en
gramos
calculada a
partir de
frecuencia de
consumoy
consumo
habitual

Consumo de
alcohol
reportado en
historia
clinica

Consumo de
tabaco
reportado en
historia
clinica

AfRos y meses
transcurridos
desde el
diagnéstico
hasta el inicio
de la terapia
dialitica

Categorica:

Leve: <3
MET

Moderada:
3-6 MET

Intensa: >
6 MET

Continua

Categorica
ordinal

Categorica
ordinal

Continua



9. Métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacion

e Determinacion de la masa muscular por DXA: Se le pidié al paciente
gue se presentara en ayuno de al menos 8 horas, sin liquido de dializado en la
cavidad peritoneal y con ropa comoda. El analisis se llevo a cabo en la Clinica de
Nutricién “Carlos Alcocer Cuardn” de la Facultad de Ciencias Naturales. Antes de
iniciar el estudio se le pidi6 al paciente que cambiara su ropa por una bata
desechable que no altera las mediciones realizadas. Posteriormente se le pidié que
se recostara en la plataforma del equipo, se le posicion0 y se le pidi6 mantenerse
inmovil por el tiempo que dure el analisis (aproximadamente 10 minutos).

e Determinacién de masa muscular con impedancia bioeléctrica. En
condiciones similares a las especificadas en el punto anterior. El analisis se llevo a
cabo en la Clinica de Nutricién “Carlos Alcocer Cuardn” de la Facultad de Ciencias
Naturales. Se le pidi6 al paciente que se posicionara sobre el equipo, los talones
encima de los electrodos traseros y antepiés encima de los electrodos delanteros.
Las manos se colocaron en la pareja idéntica de electrodos superiores de forma que
los brazos estén extendidos pero no tensos. Una vez se logré la postura adecuada
se procedi6 a realizar la medicion.

e Evaluacion de fuerza muscular: Se ajusto6 el equipo de dinamometria
de tal manera que el agarre le resultara comodo al paciente. En seguida se le indicé
gue extienda su brazo y lo colocara a un costado, acto seguido ejerciera la mayor
cantidad de fuerza de agarre que le resultara posible con su brazo dominante y se
registrd la medicidn. Posteriormente se repetié el proceso en el otro brazo y se
registré la medicion.

e Bateria corta de rendimiento fisico: La bateria corta consta de tres
etapas. En la primera etapa se evalué el equilibrio pidiéndole al paciente que se
colocara en tres posiciones distintas y se evalué su capacidad de mantener la
posicion en un periodo de 10 segundos. La primera postura consiste en ponerse de

pie con ambos pies juntos, la segunda es una postura semi-tandem y la tercera una
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postura tandem. Si en alguna de las posturas no se lograron los 10 segundos, se

procedio a la siguiente etapa.

En la segunda etapa se evaluo la velocidad de la marcha. Se le pidi6 al
paciente que recorriera una distancia de 4 metros a velocidad normal, se registro el

tiempo, se le pidié que la recorra de nuevo y se registro una vez mas el tiempo.

En la tercera etapa se evalud la fuerza. Se le pidi6 al paciente que se
pusiera de pie y se sentara en una silla 5 veces sin ayuda de sus brazos. Se registré

el tiempo que tard6 en hacerlo.

e La actividad fisica se midi6 a través de una encuesta previamente
adaptada y validada en poblacion mexicana (Hernandez B, Gortmaker SL, Laird N,
Colditz G, Parra-Cabrera S, 2000). Se procedid a entrevistar al paciente para
clasificar la cantidad y el tipo de ejercicio realizado en los ultimos 10 afios de manera
regular. Posteriormente se procesaron los datos para clasificar la actividad del
paciente conforme a lo antes descrito.

e Evaluacion antropométrica: Para la ubicacion de puntos de referencia
y toma de medidas se uso técnica ISAK. Se le explicé al paciente que deberia
descubrir diferentes partes del tronco.

o Circunferencia braquial: Esta medicion requirid6 en primera instancia de la
ubicacion de los puntos de referencia Acromiale y Radiale, la medicion de la
circunferencia se llevé a cabo en el punto equidistante entre los puntos de
referencia previamente mencionados

o Pliegue cutaneo tricipital: Esta medicion se tomé en el punto mas posterior del
triceps visto de manera lateral, a la altura del punto medio entre Acromiale y
Radiale

o Pliegue cutaneo bicipital: Esta medicion se llevo a cabo en el punto mas anterior
del biceps visto de manera lateral a la altura del punto medio Acromiale y
Radiale.

o Pliegue cutaneo subescapular: Esta medicion requiere en primera instancia que
se ubique el punto de referencia Subscapulare. Dicho punto se localiza en el

extremo mas bajo del angulo inferior de la escépula. El pliegue subescapular se
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tomo a dos centimetros del punto Subscapulare sobre una linea que corre lateral

y oblicuamente en un angulo de 45°.

o Pliegue cutédneo suprailiaco: Este pliegue se ubico en el punto al centro del

pliegue cutaneo elevado inmediatamente encima del punto iliocristale (punto

mas lateral del tubérculo iliaco)

o Circunferencia de pantorrilla: Se tomé en el punto mas prominente de la pierna

del paciente.

10. Anédlisis estadistico

Se compararon medias entre grupos con pruebas de T, regresiones

lineales para variables continuas y razon de momios para variables categéricas.

VI. Resultados y discusion

Para el presente andlisis se incluyen 37 pacientes, 18 mujeres y 19

hombres. Las caracteristicas generales de los individuos se muestran en el cuadro

4.

Cuadro 4. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Total (N=37) Mujeres (N=18) Hombres (N=19) p
(media + DE) (media + DE) (media + DE)
Edad, afios 38.11 +14.73 39.83 +14.25 36.47 + 15.37 0.49
Peso actual, kg 63.11 + 10.78 59.83 +11.05 66.23 £ 9.80 0.07
Talla, m 1.59+0.10 1.52 £ 0.09 1.65 £+ 0.07 0.00
IMC, kg/m2 25.21 +4.41 26.09 £ 5.12 24.36 + 3.56 0.24
indice de masa muscular
_ 2 6.75+ 1.39 6.09 + 1.62 7.38+0.73 0.00
apendicular, kg/m
Area muscular de brazo,
2 37.53+11.56 38.02 +8.77 37.01 +14.17 0.79
cm
Porcentaje de grasa, % 29.39 +9.39 35.24 + 8.43 23.85 + 6.54 0.00
Puntaje bateria corta de
rendimiento, ptos 8.16 + 2.69 7.39+ 255 8.89 + 2.69 0.09
Fuerza muscular, kg 24.88 £9.01 18.11 + 4.06 31.31+7.58 0.00
Ingesta energética, kcal/kg 20.74 + 10.04 20.18 £ 11.08 21.3+9.18 0.74
Ingesta proteica, gr/kg 0.92 +0.38 0.89+0.41 0.95+0.36 0.65
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Tiempo en DP, meses 24.72 £ 24. 27 27.29 + 28.47 21.80 £ 18.99 0.53

p<0.05 con diferencia estadisticamente significativa para T de student con muestras

independientes. IMC: Indice de masa corpora, DP: didlisis peritoneal.

En general, los aspectos que muestran diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) al comparar los grupos divididos por sexo con una prueba T,
son la talla (1.52 = 0.09 en mujeres vs 1.65 = 0.07 en hombres), indice de masa
muscular apendicular (6.09 £ 1.62 en mujeres vs 7.38 £ 0.73), porcentaje de grasa
corporal (35.24 + 8.43 en mujeres vs 31.31 + 7.58 en hombres) y la fuerza muscular
(18.11 £ 4.06 en mujeres vs 31.48 + 8.00 en hombres). La ingesta media de ambos
grupos se muestra en 20.74 £+ 10.04 Kcal/kg y 0.92 + 0.38 gr de proteina/kg, que se
encuentra bastante por debajo de las recomendaciones generales para el paciente
con ERC en dialisis peritoneal, 30 a 35 kcallkg/dia y 1.2 a 1.3 g/kg/dia
respectivamente (National Kidney Fundation, 2000).

En la Figura 3 se observan los resultados obtenidos de la evaluacion de la
masa muscular con tres métodos distintos. Se usan los puntos de corte sugeridos
por el EWGSOP para identificar la masa muscular disminuida con la absorciometria
dual de rayos-X y la herramienta de impedancia mBCA, antropométricamente se
consideré como masa muscular disminuida aquellos que presentaron area muscular
de brazo (AMB) por debajo del percentil 15 para su grupo de edad y sexo de acuerdo

a las tablas de Frisancho de 1990.

37



o
28 ¢ &
3 )
A —
26 < © S
© Te)
24 o
0
22
20 S
= S
18 . . S o 0
= =~ Lo o
16 < = ~ <
0 o} ©
O (ep]

14
12
10

61.1%
75%

oON MO @©
38.9%
31.6%
18.8%
12.5%
I 25%
I 31.6%
11.1%
N 68.4%

Normal Bajo Normal Bajo Normal Bajo
Masa muscular (DXA) Masa muscular (MBCA) Area muscular de brazo
Total (N=37) Mujeres (N=18) mHombres (N= 19)

Figura 3 Evaluacion de la masa muscular con diferentes técnicas

Mientras que la utilizacion de la absorciometria dual de rayos-X encontro al
64.8% de los individuos con masa muscular normal, la impedancia identific6 como

normales Unicamente al 18.8% de la poblacion.

A pesar de que en otros estudios se ha encontrado una buena
concordancia entre el DXA y la impedancia bioeléctrica (Popovic, Zerahn, & Heaf,
2017), los resultados actuales difieren considerablemente. Es importante recalcar
que, de forma general, el DXA es considerado como el estandar de referencia para
la evaluacibn de la composicién corporal en investigacion debido a su
reproducibilidad y su precision; en el caso de las personas con enfermedad renal
cronica no parece haber un acuerdo definitivo, mientras algunos consideran que las
mediciones son fiables con DXA y poco precisas con impedancia (Moorthi & Avin,
2017), otros observan gque se ven alteradas por las irregularidades hidricas propias
de dicha enfermedad (Andreoli, Garaci, Cafarelli, & Guglielmi, 2016), y sugieren el

uso de una técnica de impedancia denominada espectroscopia de bioimpedancia,
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mencionando incluso que su utilizacion es valida incluso en condiciones

predialiticas (Kittiskulnam et al., 2017).

Por otra parte, la evaluacion del area muscular de brazo como se
especificd previamente identificd a 59.5% individuos con masa muscular disminuida,
lo cual guarda una relacion mas estrecha con el 64.8% identificado por DXA. Similar
a lo mencionado, en un estudio llevado a cabo en pacientes con enfermedad renal
cronica donde se evaluo la composicion corporal por medio de DXA, antropometria
y espectroscopia de bioimpedancia, se encontré concordancia entre la
antropometria y DXA, y diferencias considerables entre la espectroscopia y DXA

(Rymarz, Szamotulska, & Niemczyk, 2017).

Los diferentes organismos de estudio de la sarcopenia basan actualmente
su diagnéstico de forma preferente en técnicas de imagen (DXA, TAC, RMN), y de
no estar disponible alguna de ellas, proponen en segundo lugar, el uso de la
impedancia bioeléctrica como método aceptable (Cruz-Jentoft et al., 2010).

En la préactica clinica resulta poco comun encontrar disponibles las técnicas
de imagen para la evaluacion de la masa muscular, mas aun si se considera la alta
demanda que dichos equipos tienen en la valoracién de aspectos diferentes a la
composicion corporal que tienen importancia primordial en el diagnostico,

tratamiento y monitoreo de los pacientes.

Si bien las técnicas antropométricas presentan limitantes importantes como
la variabilidad interobservador, baja reproducibilidad e incluso los sesgos asociados
a cambios en las caracteristicas de la piel (adultos mayores, individuos con
obesidad), son técnicas que, por su amplia disponibilidad en la practica clinica,
representan un recurso de suma importancia para el profesional de la salud
(Guglielmi et al., 2016).

A pesar de ser una técnica al alcance de la mayor parte de las instituciones,
la antropometria en el diagndstico de sarcopenia no ha sido del todo validada.
Actualmente se han encontrado fuertes asociaciones entre la circunferencia de

pantorrilla y el desarrollo de fragilidad y distintas comorbilidades, asi como con la
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presencia de sarcopenia, sin embargo no se ha establecido un punto de corte para
el diagnéstico de ésta ultima condicion (Pérez-Zepeda y Gutiérrez-Robledo, 2016).
Dos medidas antropométricas mas que ha llamado la atencion en la identificacion
de sarcopenia son el perimetro muscular de brazo, y el area muscular de brazo, y a
pesar de que en Espafia se cuenta ya con puntos de corte para su uso, en México

aun no se han establecido (Canda, 2015).

El Cuadro 5 muestra los indices de correlacion de las determinaciones de
masa muscular apendicular por medio de impedancia bioeléctrica, absorciometria
dual de rayos X y el area muscular de brazo por antropometria. Puede observarse
que el indice de correlacion entre la absorciometria y la impedancia es
considerablemente bueno (r = 0.842, p < 0.000) a pesar de las inconsistencias en
la distincion entre aquellos que tienen una cantidad adecuada de masa muscular y
aguellos que no. Se evidencia también una correlacion moderadamente buena entre

la absorciometria y el &rea muscular de brazo (r = 0.435, p = 0.007).

Cuadro 5 indices de correlacion entre las determinaciones de masa muscular con
los diferentes métodos

IMMADXA p
IMMA mBCA 0.842  0.00
AMB 0.435  0.007

p<0.05 con diferencia estadisticamente significativa en correlacion de Pearson.

IMMA: indice de masa muscular apendicular, AMB: Area muscular de brazo.
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Aunque es evidente la buena correlacion entre las determinaciones de la
absorciometria y las de la impedancia, es igualmente evidente la poca concordancia
entre dichos métodos al momento de hacer el diagnéstico, es decir, no se obtienen
diagnésticos equivalentes con cada herramienta. En la Figura 4 se muestra de forma
grafica dicha relacion y puede observarse como a los aumentos en la masa
muscular medida con un método le corresponde un aumento relativamente
proporcional en la medicion con el otro, sin embargo, un indice de masa muscular
apendicular de 6 kg/m? determinado con absorciometria, le corresponde uno de
aproximadamente 4 kg/m? determinado con impedancia bioeléctrica. Son estas
inconsistencias las que ocasionan que a pesar de obtener una buena correlacion,

los diagnésticos son incongruentes.

R Lineal = 0.596

12,007

10,004

8.00

6.00-

4.007

indice de masa muscular apendicular mBCA

2,00

ao T T T
400 6.00 8.00 10.00

indice de masa muscular apendicular DXA

Figura 4 Correlacion entre el indice de masa muscular apendicular
determinado por medio de DXA y mBCA
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Es necesario tener en cuenta que la correlacion estudia Uunicamente la
relacion entre una variable y otra, por tanto no deberia ser utilizada para evaluar la
comparabilidad entre un método y otro (Giavarina, 2015). Con esto en mente,
Altman y Bland (1983) propusieron un analisis basado en la cuantificacion de la
concordancia entre dos métodos cuantitativos, el grafico resultado de dicho método
muestra en el eje de las Y la diferencia entre los dos métodos en cuestion y la media
entre los métodos en el eje de las X.

7507

5.00

= o
250 o © 80 o

007

Diferencia entre los métodos
i

-2.50

T I T T
200 4.00 6.00 8.00 10.00 12.00
Media de los métodos

Figura 5 Concordancia entre la absorciometria dual y la
impedancia bioeléctrica

En la Figura 5 puede observarse el sesgo que existe al comparar los
métodos, ya que la linea correspondiente a la media de la diferencia entre las
mediciones se sitla lejos del 0, que representaria la concordancia perfecta. Ademas
de esto, se observa también que dos mediciones sobrepasan el limite inferior de

tolerancia (linea roja) y varias de ellas se sitian cerca de dicho limite.

En general se manifiesta graficamente que la diferencia entre las
determinaciones de masa muscular apendicular de la absorciometria y la

impedancia bioeléctrica es de alrededor de 2.5, sugiriendo esto que las mediciones
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de la impedancia subestiman la masa muscular en comparaciéon con la

absorciometria.

El diagnostico de sarcopenia se basa en la identificacion de masa muscular
disminuida aunada a disminucion, ya sea en la fuerza o en el rendimiento fisico. En
la Figura 6, se encuentran los resultados en cuanto a diagnéstico de sarcopenia
divididos por sexo y método de evaluacion de la masa muscular. La presencia de
presarcopenia (25% vs 18.9%), sarcopenia (15.6% vs 5.4%) y sarcopenia severa
(40.6% vs 10.8%) se identificé con mayor frecuencia con la impedancia bioeléctrica
que con DXA. Debido a que la EWGSOP propone como estandar de oro la
absorciometria dual, los analisis siguientes se basan en el diagnostico de

sarcopenia con éste método.
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Figura 6 Diagnostico de sarcopenia en la poblacidén con dos técnicas diferentes
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La prevalencia de sarcopenia en distintas poblaciones varia de forma
considerable dependiendo tanto de los puntos de corte definidos como de las
herramientas de evaluacion utilizadas. En México se han identificado prevalencias
de sarcopenia en adultos mayores de 48.5% para mujeres y de 27.4% para hombres
(Arango-Lopera, Arroyo, Gutiérrez-Robledo, y Pérez-Zepeda, 2012). Para adultos
sanos entre 50 y 70 afos, la prevalencia de sarcopenia también se ha mostrado
dependiente de la edad, oscilando entre 5y 13%, valores que aumentan y varian
entre 11 y 50% para adultos de 80 afios y mas (Janssen, 2011). En pacientes
hospitalizados, se han reportado prevalencias entre 6.4 y 29.7% en hombres y de
9.4 a 22.3% en mujeres (Sousa, Guerra, Fonseca, Pichel, & Amaral, 2015). En una
poblacion de pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis se reportdé una
prevalencia entre 8 y 32% dependiendo de la forma en la que se analizé la masa

muscular (Kittiskulnam et al., 2017).

Actualmente se ha encontrado evidencia de que la prevalencia de
sarcopenia aumenta conforme la enfermedad renal progresa y dicho aumento en la
prevalencia ha sido ligado también al estado inflamatorio, la inactividad fisica y las
alteraciones hormonales propias de la enfermedad renal (De Souza et al., 2017).
De igual manera, otros estudios reportan que las alteraciones cuantitativas de la
masa muscular y la fuerza se asocian a la presencia de padecimientos crénicos,
principalmente diabetes, hipertension arterial, artritis y alteraciones de la densidad
mineral 6sea (Li et al., 2015). Con esto en mente, se dividio a la poblacion de estudio
segun la etiologia de enfermedad renal crénica para comparar sus principales
caracteristicas a través de un andlisis de varianza, dichos resultados se muestran

en el Cuadro 6.

Al comparar los grupos se encontraron diferencias estadisticamente
significativas Unicamente en la edad y el puntaje obtenido en la bateria corta de
rendimiento fisico. Se aprecia que las medias de las edades de los grupos de
nefropatia diabética (47.14 + 11.35) y nefroangioesclerosis hipertensiva (52 + 13.59)
son mayores que para el grupo de hipoplasia renal (28.81 + 7.95) y otros (30.2 £
12.29), por su parte, se observo que las medias de los puntajes de la bateria corta
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de rendimiento fisico fue mayor en los grupos de hipoplasia renal (9.06 + 2.26) y
otros (10.4 + 1.34) a diferencia de los grupos de nefropatia diabética (6.57 + 2.63) y
nefroangioesclerosis hipertensiva (6.56 + 2.65).

Siguiendo la premisa planteada por Li y colaboradores en 2015, aquellos
individuos con padecimientos cronicos como causa principal de la enfermedad renal
cronica presentarian alteraciones mayores en parametros como la cantidad de
masa muscular, fuerza y rendimiento fisico, tal suposicion fue cumplida
estadisticamente sélo para el rendimiento fisico. Es importante destacar que a pesar
de que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en otras
variables al agrupar la poblacién de acuerdo a la etiologia de la enfermedad renal,

es posible apreciar diferencias que clinicamente llaman la atencion.

Cuadro 6 Comparacion de las caracteristicas de la poblacién de acuerdo con la
etiologia de la enfermedad renal crénica

Nefropatia Nefroangioesclerosis
diabética (N=7) hipertensiva (N=9) Hipoplasia

(media = DE) (media + DE) renal (N=16) Otros (N=5)
Edad, afios 47.14 +11.352 52 + 13.592 28.81+7.95° 30.2+12.29
Peso actual, kg 58.81 +12.162 66.21 + 6.922 60.54+£9.892 71.8+13.672
indice de masa
muscular
apendicular, 6.67 £ 1.582 7.38 £ 1.612 6.27 £ 1.192 7.25+£0.992
kg/m2
Area muscular
Puntaje bateria
cortade
rendimiento] 6.57 + 2.632 6.56 + 2.652 9.06 + 226ab 104 + 134b
ptos
Fuerza
muscular, kg 21.07 + 6.542 22.2 £ 6.362 25.95+10.212 31.64+9.572
Ingesta
energetica, 21.75+ 16.182 14.21 £5.192 23.04 £8.752  24.45 + 4.662
kcal/kg
Ingesta proteica,
grikg 0.91 £ 0.492 0.7 £ 0.352 1.05 + 0.362 0.93 £ 0.382
Tiempo en DP,
meses 39.29 + 38.072 14 £ 9.412 22,21 £19.712 31+ 25.362

a | jterales diferentes con diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) en prueba
ANOVA, post hoc Tukey.
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Puede observarse que, aunque no se logra la diferencia estadisticamente
significativa, la fuerza muscular de los grupos de nefropatia diabética y
nefroangioesclerosis hipertensiva son menores en comparacion con los otros dos
grupos, mostrando un comportamiento similar al del puntaje de la bateria corta de
rendimiento fisico y en acuerdo con las observaciones de Li y colaboradores en
2015, en tanto que la masa muscular muestra un comportamiento que no es
congruente con ese argumento. La masa muscular, tanto en el indice de masa
muscular apendicular como en el area muscular de brazo se encontré mas afectada
en el grupo de nefropatia diabética (6.67 + 1.58 kg/m? y 31.97 + 6.06 cm?) e
hipoplasia renal (6.27 + 1.19 kg/m? y 36.53 + 11.15 cm?) a diferencia de los grupos
de nefroangioesclerosis hipertensiva (7.38 + 1.61 kg/m?y 42.15 + 15.24 cm?) y otros
(7.25 £ 0.99 kg/m? y 40.2 £ 10.03 cm?).

Al segmentar a la poblacién de estudio segun el diagnostico de sarcopenia
se encontré que en el grupo de mujeres en el Cuadro 7, el peso de las mujeres sin
sarcopenia es mayor que el de aquellas identificadas con algin estado sarcopénico
(63.84 + 10.41 vs 53.52 + 9.45; p=0.05). Llama la atencion el comportamiento del
puntaje de la bateria corta de rendimiento fisico ya que, contrario a lo que se
esperaria, es mayor en el grupo de mujeres con estados sarcopénicos (9 = 1.29 vs
6.36 = 2.66; p= 0.02), lo que se debe al hecho de que las medias de los puntajes de
bateria corta en los grupos de mujeres presarcopénicas y sarcopénicas se
encuentra por arriba de 9, es decir, un rendimiento fisico adecuado, mientras que
las mujeres sin estados sarcopénicos muestran una masa muscular por encima del

punto de corte pero con alteraciones importantes del rendimiento fisico.

Cuadro 7 Caracteristicas de mujeres con estados sarcopénicos y sin sarcopenia

Mujeres (N=18)
Sin sarcopenia

(n=11) Sarcopenia (n=7) p
(media + DE) (media + DE)
Edad, afos 44.27 +14.81 32.86 +10.81 0.09
Peso actual, kg 63.84 + 10.41 53.52 + 9.45 0.05
Area muscular de brazo, cm? 41.97 +29.21 29.21 +7.92 0.06
Puntaje Bateria Corta 6.36 + 2.66 9+1.29 0.02
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Fuerza 17.86 + 4.58 18.48 + 3.39 0.76

Ingesta energetica, kcal/kg 17.98 + 8.49 23.52 + 15.16 0.32
Ingesta proteica, gr/kg 0.83+ 0. 39 0.99 + 0.45 0.4
Tiempo en DP, meses 25.5+ 31.98 29.85 + 24.8 0.77

p<0.05 con diferencia estadisticamente significativa para T de student con muestras

independientes.

En el grupo de los hombres, Cuadro 8, se observO una tendencia
relativamente similar. El peso fue mayor en el grupo sin sarcopenia (70.29 £ 9.07 vs
57.41 + 3.44; p= 0.004). Otros datos como la ingesta de proteina, energia o el area
muscular de brazo no muestran diferencias estadisticamente significativas.
Contrario a lo observado en el grupo de mujeres, la media de puntaje de la bateria

corta es mayor en el grupo de individuos normales.

Cuadro 8 Caracteristicas de hombres con estados sarcopénicos y sin sarcopenia

Hombres (N=19)
Sin sarcopenia

(n=12) Sarcopenia (n=5) P
(media + DE) (media + DE)

Edad, afios 36.38 + 15.2 36.67 £ 17.19 0.97
Peso actual, kg 70.29 +9.07 57.41 + 3.44 0.004
Area muscular de brazo,

cm2 40.14 + 9.27 33.45+5.79 0.13
Puntaje Bateria Corta 9.31+£1.93 8+3.95 0.34
Fuerza 32.34 £ 6.03 29.05+ 10.5 0.39
Ingesta energética, kcal/kg 19.80 + 6.29 24.29 £ 13.54 0.34
Ingesta proteica, gr/kg 0.89+0.29 1.07£0.49 0.35
Tiempo en DP, meses 17.78 £ 12.72 27.83 £ 26.03 0.33

p<0.05 con diferencia estadisticamente significativa para T de student con muestras

independientes.

El Cuadro 9 expone la razon de momios obtenida para cada uno de los
factores evaluados en cuanto a la presencia de sarcopenia. A pesar de que no se
logra la significancia estadistica, la razon de momios correspondiente a realizar
ejercicio (0O.R.=0.71, I.C. 95%= 0.10; 5.18) presenta una tendencia a la proteccion,
mientras que el consumo de alcohol (O.R.=1.18, I.C. 95%= 0.17; 8.10) y el abuso
de alcohol (O.R.=2.0, I.C. 95%= 0.20; 19.9) muestran una tendencia a comportarse
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como factores de riesgo. Por su parte, la ingesta energética (O.R.= 0.99, 1.C.95%=
0.99; 1.01) y la ingesta proteica (O.R.= 0.97, 1.C.95%= 0.92; 1.02) no parecen jugar

rol alguno en cuanto a la presencia de sarcopenia.

En un estudio en el que se identificaron prevalencias de 52.7%, 20.7% y
6% de presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia severa en hombres y 25.3%, 15.3%
y 5.3% para mujeres, se encontraron fuertes asociaciones entre la presencia de
sarcopenia y el antecedente de consumo de tabaco, indices de masa corporal

menores y la edad (Hashemi et al., 2016).

Cuadro 9 Raz6n de momios para los factores evaluados

O.R. (1.C.95%) p
Realizacion de ejercicio 0.71 (0.10; 5.18) 0.74
Consumo de alcohol 1.18 (0.17; 8.10) 0.88
Abuso del alcohol 2.0 (0.20; 19.9) 0.55
Tabaco 0.86 (0.12; 5.90) 0.88
Ingesta energética 0.99 (0.99; 1.01) 0.52
Ingesta proteica 0.97 (0.92; 1.02) 0.20

VII. Conclusiones

En el proceso de identificacién de sarcopenia, la valoracion de la masa
muscular es, uno de los tres indicadores y es el que mayores dificultades supone.
La seleccion del método adecuado ha de basarse no Unicamente en la precision del
mismo, sino también en su disponibilidad y costo. Con los resultados obtenidos
hasta el momento, la identificacion de masa muscular baja por medio del area
muscular de brazo parece tener una buena concordancia con la absorciometria dual
de rayos-X. Al comparar las determinaciones de masa muscular apendicular
resultado de la absorciometria y la impedancia se encontraron indices de
correlacion considerablemente buenos, aunque en el analisis posterior con el
método de Bland y Altman se comprob6 que no hay concordancia. Se requiere del
analisis a detalle en controles sanos para identificar si las variaciones son propias

de las técnicas de evaluacion o dependientes de los individuos.
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Al segmentar la poblacion con base en la etiologia de la enfermedad renal
cronica, se comprobd que en congruencia con lo propuesto por otros estudios,
aquellos pacientes con nefropatia diabética y nefroangioesclerosis hipertensiva
muestran un deterioro funcional (fuerza y rendimiento fisico) mas acentuado en
contraste con los otros grupos. La masa muscular se comporta de forma distinta en
esta poblacién, mostrando niveles igualmente bajos en aquellos individuos con

nefropatia diabética y aquellos con hipoplasia renal.

Las prevalencias de presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia severa son
igualmente variables, aunque coinciden con lo reportado en otros estudios. Los
puntos de corte para poblacién queretana se encuentran en proceso de publicacion,
ha de ser considerado que las variaciones en prevalencias son en gran medida,
dependientes de los criterios utilizados, los resultados actuales deberan ser
adaptados a dichos puntos de corte. En concordancia con lo reportado en otros
estudios, el indice de masa corporal mostré diferencias estadisticamente
significativas en la comparativa entre individuos sin sarcopenia y aquellos con un
estado sarcopénico. Las areas musculares de brazo no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre estos dos grupos, sin embargo, las diferencias

encontradas pueden ser clinicamente considerables.

Es importante considerar que dentro de aquellos individuos sin sarcopenia,
se encontraron muchos con alteraciones en fuerza y rendimiento fisico. En otros
estudios se ha sugerido que las alteraciones en el estado funcional anteceden a las
alteraciones de la masa muscular, comportandose como indicadores precoces, los
datos obtenidos de esta poblacion resaltan la importancia de la valoracion de la
fuerza y el rendimiento fisico, especialmente cuando no se cuenta con un método

preciso para valorar la masa muscular.

Los resultados obtenidos en cuanto al rol que juegan factores como la
realizacion de ejercicio, el consumo y abuso de alcohol, consumo de tabaco y la

ingesta de energia y proteina en el presente estudio, no lograron significancia
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estadistica. A pesar de que se logra identificar una tendencia a la proteccion en la
realizacion de ejercicio y al comportamiento como factor de riesgo en el caso del
consumo y abuso de alcohol, se necesita mayor investigacion en individuos con

enfermedad renal crénica en dialisis peritoneal para emitir un juicio fidedigno.
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