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Resumen

Introduccion: la sarcopenia y la caquexia son sindromes que producen una reduccion de la masa muscular esquelética y que se asocian al
proceso de envejecimiento y a muchas enfermedades cronicas.

Objetivo: verificar la frecuencia de la sarcopenia, la caquexia y los factores asociados en pacientes en tratamiento dialitico.

Metodologia: estudio transversal realizado en dos centros de tratamiento dialitico de Recife entre marzo y septiembre de 2016. El diagndstico
de sarcopenia se realizé segun el criterio del Consenso Europeo de Sarcopenia, mientras que el de caquexia se hizo por el criterio de la Society
for Cachexia and Wasting Disorders (SCWD). Las variables de asociacion fueron demograficas (sexo y edad), analiticas (proteina C-reactiva,
alblmina sérica, hemoglobina, paratohormona y creatinina sérica) y antropométricas: indice de masa corporal (IMC), circunferencia del brazo
(CBY), circunferencia muscular del brazo (CMB) y pliegue cutaneo tricipital (PCT).

Resultados: se estudio a 66 pacientes: el 43,9 % eran hombres y el 56,1 % mujeres, con una media de edad de 53,15 + 15,24 afios. El 43,9 %
eran ancianos. La sarcopenia estuvo presente en el 59,1 % de los pacientes y, entre estos, el 15,2 % presentaban sarcopenia grave. La pre-sar-
copenia se verifico en el 4,5 %. En cuanto a la caquexia, se diagnosticé en el 15,2 %. Las variables asociadas a la sarcopenia fueron la albimina
sérica reducida (p = 0,013) y la caquexia (p = 0,039); las relacionadas con la caquexia fueron el sexo femenino (p = 0,036) y el IMC (p < 0,001).

Conclusion: la principal constatacion es la elevada frecuencia de la sarcopenia en los pacientes que realizan terapia dialitica. En los pacientes
estudiados, la sarcopenia se asocio significativamente a la disminucion de la albimina sérica. La albiimina sérica reducida es un predictor de
mortandad en los pacientes en terapia renal sustitutiva. La frecuencia de la sarcopenia fue elevada en los pacientes estudiados. De este modo,
las herramientas actualmente disponibles para evaluar la masa y la fuerza muscular deben aplicarse en la medida de lo posible en la practica
clinica, viabilizando la incorporacion de las intervenciones preventivas y terapéuticas apropiadas.
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Abstract

Introduction: sarcopenia and cachexia are syndromes that result in a reduction of skeletal muscle mass, being associated with the aging
process and many chronic diseases.

Objective: to assess the frequency of sarcopenia as well as of cachexia and their associated factors in patients in dialysis treatment.

Methodology: a cross-sectional study conducted in two dialysis treatment centers in Recife between March and September 2016. The diagnosis
of sarcopenia was made according to the criteria issued by the Sarcopenia European Consensus, while that of cachexia was made in consonance
with the Society for Cachexia and Wasting Disorders (SCWD). The association variables were demographic (age and sex), laboratory (C-reactive
protein, serum albumin, hemoglobin, parathyroid hormone, serum creatinine), and anthropometric indicators (body mass index BMI, arm circum-
ference AC, midarm muscular circumference MMC, triceps skinfold thickness TST).

Results: the study involved 66 patients, 43.9 % men, 56.1 % women, with a mean age of 53.15 + 15.24 years; 43.9 % were elderly subjects.
Sarcopenia occurred in 59.1 % of patients; of these, 15.2 % presented with severe sarcopenia. Pre-sarcopenia was found in 4.5 %. With regard
to cachexia, 15.2 % were diagnosed with this syndrome. The variables associated with sarcopenia were reduced serum albumin (p = 0.013) and
cachexia (p = 0.039), and those associated with cachexia were female gender (p = 0.036) and BMI (p < 0.001).

Conclusion: the main finding of the present study was the high frequency of sarcopenia found in patients on treatment with dialysis. In the
patients studied, sarcopenia was significantly associated with a decrease in serum albumin. Reduced serum albumin is a predictor of mortality
in patients on renal replacement therapy. A high frequency of sarcopenia has been observed among study patients. Thus, the tools currently
available to assess muscle mass and muscle strength should be implemented as much as possible in clinical practice to enable the incorporation
of appropriate preventive and therapeutic interventions.

disease.

INTRODUCCION

La terapia dialitica provoca varias alteraciones nutricionales y
metabdlicas que contribuyen al desarrollo de una desnutricion
energeético-proteica; entre esos factores resaltan la ingesta ali-
mentaria insuficiente, los trastornos gastrointestinales, el sindro-
me urémico, la anorexia resultante del cimulo de metabolitos
urémicos, disturbios hormonales como la elevacion del glucagon,
la leptina, el cortisol y la paratohormona (PTH), la resistencia a
las hormonas anabdlicas, la acidosis metabdlica y la inflamacion
cronica (1), ademas de la caquexia en la enfermedad renal cronica
0 ERC (2).

La caquexia y la sarcopenia son sindromes que generan una
reduccion de la masa muscula esquelética y se asocian al proceso
de envejecimiento y a muchas enfermedades cronicas (2). A pesar
de algunas semejanzas, existen diferencias fisiopatoldgicas entre
£s0S procesos, o que lleva a diferencias entre los términos sar-
copenia y caquexia en cuanto a sus diversas caracteristicas. En
la sarcopenia, no siempre hay pérdida de masa corporal, pérdida
del apetito y disminucion de la ingesta alimentaria, al contrario
de o que sucede en la caquexia (3,4).

La sarcopenia se asocia a las fases de la enfermedad renal
cronica (ERC), siendo méas grave cuanto peor es la funcion renal,
pero parece no asociarse a la modalidad de terapia dialitica (2,5).
Se encontraron otros factores asociados a este sindrome, resal-
tandose la interleucina 6 y la proteina C-reactiva, que contribuyen
ala disminucion de la masa y la fuerza muscular en los pacientes
con ERC terminal (6).

Se considera que la caquexia esta dentro del tipo de des-
nutricion que se produce en las enfermedades cronicas, la
denominada desnutricion con inflamacion sistémica, caracte-
rizada por pérdida de peso no deseada asociada a inflamacion
y disminucion de la masa muscular, con o sin pérdida de grasa
corporal (7).

La sarcopenia con grasa corporal normal o aumentada se
observa en la mayoria de los pacientes con ERC. La reduccion
de la musculatura esquelética puede suceder independiente-
mente de la pérdida de grasa corporal y, cuando hay pérdida
de musculo y aumento concomitante de la grasa, esa situacion
se caracteriza por sobrepeso u obesidad sarcopénica. Mien-
tras que el deterioro del balance energético afecta principal e
inicialmente al tejido adiposo y la masa grasa, las hormonas
catabdlicas, la inactividad y la ingestion proteica insuficiente
son las principales causas de la sarcopenia en el anciano y en
los enfermos cronicos (2,3,5).

La sarcopenia es de origen primario cuando esta asociada
solo al proceso de envejecimiento, y secundaria cuando esta
relacionada con otros factores como: inactividad, desnutricion,
caquexia, ingestion proteica y calorica deficiente, trastornos gas-
trointestinales, procesos inflamatorios, alteraciones endocrinas y
enfermedades cronicas no transmisibles como la ERC. Con todo,
es dificil distinguir la sarcopenia primaria de la secundaria, pues
el 90-95 % de los ancianos tienen al menos una enfermedad
cronica, y el 70-75 % tienen dos 0 mas comorbilidades cronicas
(2,3,5,6).

La caquexia asociada a la ERC se diagnostica y se tra-
ta poco. Por ello se necesitan estudios que evallen la fre-
cuencia de esta afeccion a fin de enfatizar la importancia de
su deteccidn precoz, que viabilizaria la incorporacion, en la
practica clinica, de intervenciones preventivas y terapéuticas
apropiadas. Igualmente es relevante el diagndstico precoz
de la sarcopenia y sus factores asociados, dado que tanto la
sarcopenia como la caquexia elevan el riesgo de morbimor-
talidad, comprometen la calidad de vida y generan costos
elevados a los servicios de salud (4,5). El presente estudio
tiene como objetivo verificar la frecuencia de la sarcopenia,
la caquexia y los factores asociados en pacientes con ERC
en terapia dialitica.

[Nutr Hosp 2020;37(6):1157-1165]
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METODOS

POBLACION DEL ESTUDIO

Este es un estudio transversal con pacientes en terapia
dialitica atendidos en dos centros publicos de tratamiento: el
Hospital de Clinicas de la Universidad Federal de Pernambuco
(HC/UFPE) y la Clinica Multirim, en la ciudad de Recife, Pernam-
buco (PE), Brasil. La muestra la compusieron todos los pacien-
tes en tratamiento que cumplieron los criterios de elegibilidad
de la investigacion durante el periodo de marzo a septiembre
de 2016. Se incluyeron pacientes en hemodialisis y dialisis
peritoneal, de ambos sexos y de edad igual 0 mayor de 20
anos. Se excluyeron aquellos que estaban realizando terapia
dialitica desde hacia menos de tres meses, los internados, los
trasplantados renales, los discapacitados usuarios de silla de
ruedas, los discapacitados visuales, los individuos con miembros
superiores y/o inferiores amputados, y las gestantes. También
se excluyeron los pacientes que presentaban alglin proceso
infeccioso agudo o crénico, con gripe/resfriado y con presen-
cia concomitante de otras enfermedades que pudieran afectar
al estado nutricional y/o a la respuesta inflamatoria sistémica.
Esta investigacion se efectuo tras la aprobacion del Comité de
Etica en Investigacion de la Universidad Federal de Pernambuco
(CAAE: 51703115.90000.5208).

MEDICIONES DE LA MASA, LA FUERZA
Y EL DESEMPENO MUSCULAR,
Y EVALUACION DE LA SARCOPENIA

Para diagnosticar la sarcopenia se utilizd el criterio del
Consenso Europeo de Sarcopenia, que tiene en cuenta la pre-
sencia de tres elementos: masa muscular (MM), fuerza mus-
cular (FM) y desempefio muscular (DM) (6). El indice de masa
muscular esquelética (IME) se obtuvo por medio de la bioim-
pedancia (BIA) tetrapolar, utilizando un dispositivo Maltrom®
modelo 906, con la ecuacion propuesta por Janssen y cols.
(2000) (8), que calcula la masa muscular esquelética abso-
luta (kg) dividida por la altura al cuadrado (m?), posibilitando
el ajuste de los componentes no musculares (hueso, grasa
y 6rganos).

Masa muscular (kg) = [(@ltura en cm?/ resistencia en ohmnios
x 0,401] + (sexo x 3,8250 - (edad x 0.071) + 5,102]

Para la poblacion masculina se utilizd el numeral 0y para la
femenina, el 1. Se consideraron IME disminuidos los valores
< 6,75 kg/m2 en las mujeres y < 10,75 kg/m2 en los hombres (8).
Para la realizacion de la BIA, se pidio a los pacientes que evitaran
el consumo de alcohol, cafeina, medicamentos y diuréticos en las
24 horas previas.

Para la evaluacion de la fuerza muscular (FM) se us6 el dina-
mometro hidraulico (Saehan Corporation SH5001®) y se adopt6
la fuerza/kilogramo (fkg) como unidad de medida. El test se
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realizé con el paciente sentado en una silla, con el hombro
aducido del miembro contrario a la fistula arteriovenosa, estando
este en flexion de 90 grados. Se pidid a los pacientes que no
apoyaran los brazos y que, con las caderas en 90 grados de
flexion y los pies en el suelo, apoyandose en la silla, realizaran
una prension palmar con la mayor fuerza posible. El valor de la
fuerza registrado para el andlisis fue el valor promedio de tres
verificaciones, dejandose un periodo de descanso de 1 minuto
entre las mediciones. La duracion de la fuerza ejercida por el
voluntario con el dinamometro fue de 3 segundos. Se considerd
la FM disminuida cuando fue menor de 20 kgf en las mujeres y
menor de 30 kgf en los hombres (9).

El desempefio muscular (DM) se evalud mediante el test
Timed Up and Go (TUG). Primeramente, la investigadora reali-
z6 un entrenamiento con un fisioterapeuta habilitado durante
3 dias. En las evaluaciones se realizd una demostracion al
paciente, aplicandose posteriormente el test para evaluar la
capacidad funcional. Para la realizacion del test, el paciente
se sento en una silla de 46 cm de altura con brazos; ensegui-
da se levantd y camind hacia delante hasta el area sefialada
de 3 metros, giré y volvio a sentarse en la silla nuevamente.
Se cronometrd el tiempo de cada paciente. Los valores de
tiempo menores de 10 segundos sugieren que los individuos
son totalmente libres e independientes; los valores entre 10 y
19 segundos indican que los individuos son independientes;
los valores entre 20 y 29 segundos indican que los pacientes
tienen dificultades para realizar las actividades diarias; y los
valores de 30 0 mas segundos sugieren una tendencia hacia
la total dependencia (10).

Tras la realizacion de los procedimientos mencionados, la
muestra se clasifico, segun su grado de compromiso muscular,
en: a) sin sarcopenia (los individuos no poseen compromiso
de la musculatura, la fuerza y el rendimiento); b) pre-sarco-
penia (masa muscular insuficiente; sin embargo, la fuerza y el
rendimiento estan preservados); ¢) sarcopenia (masa muscular,
fuerza muscular o rendimiento fisico insuficientes); y d) sarcope-
nia grave (masa muscular, fuerza muscular y rendimiento fisico
insuficientes) (6).

EVALUACION DE LA CAQUEXIA

En lo referente a la caquexia, se utilizo el criterio propuesto
por la Society for Cachexia and Wasting Disorders (SCWD). De
acuerdo con este criterio, se hace el diagndstico de caquexia
cuando hay una pérdida de peso de al menos el 5 % durante
12 meses 0 menos, o un IMC < 20 kg/m?, asociada a por
lo menos tres de los cinco criterios siguientes: disminucion
de la fuerza muscular, fatiga, anorexia, disminucion de la
masa muscular o anomalias analiticas (aumento de la protei-
na C-reactiva (PCR) sérica, anemia e hipoalbuminemia) (11).
Para evaluar el apetito se utilizd el cuestionario denomina-
do Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ), y la
presencia de fatiga se evalud por medio de la Dutch Fatigue
Scale (DUFS) (13).
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EVALUACION ANALITICA

Las pruebas necesarias para el diagnostico de la caquexia se
tomaron de los historiales clinicos de los pacientes: PCR sérica,
albimina sérica y hemoglobina. Las pruebas no disponibles en
el historial clinico durante la evaluacion de los pacientes fueron
solicitadas por el médico o por la investigadora responsable. Los
valores de referencia fueron aquellos utilizados para el diagnéstico
de la caquexia por la SCWD: anemia (hemoglobina < 12 g/dL)
e hipoalbuminemia (albimina < 3,2 g/dL) (11). Para evaluar la
presencia de inflamacion sistémica se utilizé la PCR Ultrasensible
(PCR US) por medio del método automéatico COBAS C501 de la
marca Roche®. La PCR mayor de 0,5 mg/dL (rmg/L) se utilizo
como limite inferior para definir la inflamacion, segun la referencia
del laboratorio clinico. La evaluacion de la paratohormona se hizo
por el método de quimioluminiscencia por medio del uso de un
equipo Andritect®; se consideraron valores elevados de PTH los
mayores de 65 pg/mL de acuerdo con el método del laboratorio.
Para la evaluacion de la creatinina sérica se aplicd el método
del picrato alcalino; los valores de 7-11 mg/dL se consideraron
normales (14).

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Los indicadores antropométricos utilizados fueron: indice de
masa corporal (IMC), circunferencia del brazo (CB), pliegue cuta-
neo tricipital (PCT) y circunferencia muscular del brazo (CMB). La
medida de la CB se realizd con una cinta métrica inelastica (San-
ny®) tras las sesiones de hemodidlisis; en los pacientes sometidos
a didlisis peritoneal, la medicion se hizo tras la realizacion de la
consulta médica. Se pidio al paciente que flexionase el brazo para
obtener el punto medio entre el acromion y la cabeza del radio. En
este punto se obtuvo la medida de la CB con el brazo relajado al
lado del cuerpo. Se midio el PCT utilizando el adipometro cientifico
de la marca Lange® en la parte posterior del brazo, en el punto
medio entre el acromion de la escapula y el olécranon del cubito.
La CBy el PCT se midieron en el brazo contrario a la fistula arte-
riovenosa. La CMB se obtuvo a partir de los valores de CB'y PCT
utilizando la formula: CMB(cm) = [CB(cm) — m x [PCT(mm) = 10),
enlacual m=3,14.

ElIMC, un indicador de la masa corporal total, se obtuvo a partir
de la division del peso (en kilogramos) por la altura (en metros)
elevada al cuadrado: IMC = peso(kg) / altura(m?). El peso (kg) se
midi6 utilizando una bascula mecénica Welmy®, modelo R-110,
tras la sesion de hemodidlisis, y la altura se verificd por medio de
un estadiometro SECA®, El resultado del IMC se interpretd segun la
Organizacion Mundial de la Salud para los adultos (15) y la Organi-
zacion Panamericana de Salud para los ancianos (16). La CB y la
CMB se utilizaron para la evaluacion de la reserva de tejido muscu-
lar, y el PCT para la del tejido adiposo subcutaneo; estas medidas
se analizaron de acuerdo con los percentiles de Frisancho (1984).
Posteriormente, se clasifico el estado nutricional seguin Blackburn &
Thornton (1979). Para la CMB, en el caso de los ancianos, se utilizd
el estandar de referencia del NHANES Il (17).

E. M. Oliveira et al.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de los datos se construy6 un banco de datos en
la hoja de cdlculo de Microsoft Excel® (2013), que se exporto al
software SPSS®, version 18. Para evaluar el perfil sociodemogra-
fico, clinico, analitico y nutricional de los pacientes, se calcularon
las frecuencias porcentuales y se construyeron las respectivas
distribuciones de frecuencia de los factores evaluados. Después
se calcularon los estadisticos minimo, maximo, media y desvia-
cion estandar de las variables cuantitativas. Para comparar los
porcentajes encontrados en los niveles de los factores evaluados
se utilizaron los tests del chi cuadrado, exacto de Fisher y de
Mann-Whitney. La significacion de los resultados se proporciono
al nivel del 5 %.

RESULTADOS

Ciento setenta pacientes se encontraban en tratamiento dia-
litico en la época del estudio. Sin embargo, seis no aceptaron
participar y 98 no cumplian los criterios de elegibilidad de la
investigacion, de modo que la muestra estuvo compuesta por
66 individuos, de los cuales 38 (el 57,6 %) eran mujeres y 28
(el 42,4 %) hombres. La edad iba de los 22 a los 82 afios, siendo el
promedio de 53,15 = 15,24. En cuanto al tratamiento dialitico, 56
pacientes realizaban hemodidlisis y 10 didlisis peritoneal.

La principal etiologia de la disfuncion renal fue la hipertension
arterial sistémica (HAS) (el 40,9 %), seguida por la HAS asociada
a diabetes mellitus (el 19,7 %), otras causas (19,7 %), lupus
(15,2 %), rifiones poliquisticos (el 3 %) y cancer + HAS (el 1,5 %).
Las principales comorbilidades fueron la dislipemia (el 24,2 %) y
el deterioro mineral y 6seo (el 12,1 %).

Se diagnosticd la sarcopenia en el 59,1 %, siendo del tipo grave
en 10 pacientes (Fig. 1), mientras que la caquexia se identifico en
el 15,2 % (Fig. 2). En la tabla | se encuentra la distribucion de los
parametros evaluados en relacion con la sarcopenia y la caguexia.

Segun los indicadores antropométricos, las mayores frecuen-
cias de desnutricion se observaron con el PCT (el 59 %) y la CB

43,9
1900ral
1900ral
1900ral
1900ral
1900ral

1900ral

1900ral

1900ral 49
1900ral -

1900ral

36,4

Normal Pre Sarcopenia Sarcopenia Sarcopenia
severa

Figura 1.

Frecuencia de la sarcopenia en pacientes con enfermedad renal cronica en tra-
tamiento dialitico, Recife (PE), 2016 (n = 66).
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(el 50 %) (Fig. 3). En cuanto a la sarcopenia, el test de inde-
pendencia fue significativo para la hipoalbuminemia (p = 0,013)
(Tabla Ily y para la presencia de caquexia (p = 0,039) (Tabla Ill).
La caquexia fue mas frecuente en el sexo femenino (p = 0,036)
(Tabla Il) y en presencia de un IMC < 20 kg/m? (p < 0,001)
(Tabla IIl).

DISCUSION
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El principal resultado del presente estudio es la elevada fre-
cuencia de la sarcopenia (el 59,1 %) entre los pacientes que
realizan terapia dialitica, definida de acuerdo con el criterio del
Consejo Europeo de Sarcopenia. Isoyama y cols. (18), evaluando
a 330 pacientes en didlisis seleccionados entre 1994 y 2010,
verificaron la presencia de sarcopenia en el 20 % de la muestra.
Un estudio realizado en Corea con 95 ancianos en fase terminal
de la enfermedad renal encontré sarcopenia en el 33,7 % (el
37 % de los hombres y el 29,3 % de las mujeres) (4). Lamarca y
cols. (19), estudiando a 102 ancianos en hemodidlisis, tratados
en Rio de Janeiro (Brasil), verificaron que la prevalencia de la
sarcopenia (combinacion de disminucion de la masa y la fuerza
muscular) oscilaba entre el 4 % y el 63 %, dependiendo del
método y del punto de corte adoptados; los autores concluyeron
que la prevalencia de la sarcopenia es muy variable.

Mientras la mayoria de los estudios revela una elevada pre-
valencia de la sarcopenia, la frecuencia de la pre-sarcopenia
encontrada en la muestra estudiada fue baja (el 4,5 %), similar
al estudio de Kimy cols. (5) (el 9,5 %), lo que sugiere que la
mayoria de los pacientes diagnosticados ya habian evolucionado
hacia la sarcopenia. Como la pre-sarcopenia se caracteriza por
una disminucion de la masa muscular con preservacion de la
fuerza y el desempefio musculares (10), esos datos revelan lo
importante que es evaluar precozmente la masa muscular en el
paciente con ERC para determinar las intervenciones oportunas,
evitando el desarrollo de la sarcopenia (2).

Son mecanismos complejos los que contribuyen a la pérdida
de masa muscular en los pacientes con ERC, como la activacion
de mediadores que estimulan el sistema ubiquitina-proteasoma

90
80
70
50
30 15,2

20

10

Falta Cachexia Cachexia de regalo

Figura 2.

Frecuencia de la caquexia en pacientes con enfermedad renal cronica en
tratamiento dialitico, Recife (PE), 2016 (n = 66).
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Figura 3.

Frecuencia de la desnutricion seguin los indicadores antropométricos en pacientes
con enfermedad renal crénica en tratamiento dialitico en Recife (PE), 2016 (n =
66) (PCT: pliegue cutaneo tricipital; CB: circunferencia del brazo; CMB: circunfer-
encia muscular del brazo; IMC: indice de masa corporal).

Tabla I. Distribucién de los parametros
evaluados para la sarcopenia y la
caquexia en pacientes en hemodialisis.
Recife (PE), 2016

Sarcopenia
n % | Valor p*
Indice de masa muscular
Normal (conservado) 22 33,3
. 0,007
Disminuido 44 66,7
Fuerza muscular
Normal 22 33,3 0.007
Reducida 44 66,7 '
Rendimiento muscular
N | 22
orma. (conservado) 33,3 0.007
Reducido 44 66,7
Caquexia
IMC (kg/m?)
Menor de 20 13 19,7
< 0,001
Mayor de 20 53 80,3
Apetito
Reduci 7 1
educido 3 56, 0325
Preservado 29 439
Fatiga
Presente 59 89,4
- < 0,001
Desaparecida 7 10,6
Albumina sérica
Normal 32 50,8 0.900
Reducida 31 49,2 '
Hemoglobina
N | 2 43,1
ormal 8 3, 0,264
Reducida 37 56,9
PCR sérica
Normal 16 51,6 0.900
Alta 15 48,4 '

*Valor de la prueba del chi cuadrado para comparar ratios.
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Tabla Il. Sarcopenia y cagquexia segun los datos demograficos, clinicos
y analiticos de pacientes en hemodialisis. Recife (PE), 2016 (n = 66)

Evaluacién de la sarcopenia Evaluacién de la caquexia
Variables Desaparecida Regalo Desaparecida Regalo
Valor p Valor p
n % n % n % n %
Sexo
Femenino 16 421 22 57,9 29 76,3 9 23,7
. 0,818~ 0,036"
Masculino 11 39,3 17 60,7 27 96,4 1 3,6
Edad
22 a 39 afos 6 46,2 7 53,8 10 76,9 3 23,1
40 a 59 afios 10 417 14 58,3 0,878* 19 79,2 5 20,8 0,2211
60 0 mas 11 37,9 18 62,1 27 93,1 2 6,9
PCR - EE. UU.
Normal 7 43,7 9 53,6 14 87,5 2 12,5
0,552* 0,6541
Alta 5 33,3 10 66,7 12 80,0 3 20,0
Albtimina sérica
Normal 17 53,1 15 46,9 28 90,6 3 9,4
0,013* 0,184t
Reducido 7 22,6 24 77,4 24 77,4 7 22,6
Hemoglobina
Normal 12 42,9 16 571 25 89,3 3 10,7
0,683* 0,495°
Reducido 14 37,8 23 62,2 30 81,1 7 18,9
PTH
Normal 1 100,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0
0,368" 1,0001
Alta 13 35,1 24 64,9 30 81,1 7 18,9
Cr sérica
Normal 14 40,0 21 60,0 31 88,6 4 11,4
Reducido 3 21,4 11 78,6 0,337* 12 85,7 2 14,3 1,0001
Alta 4 50,0 4 50,0 7 87,5 1 12,5
Clearance de creatinina 8,69 + 6,1 7,89+ 36 1,000+ 8,33+49 71724 0,865*

*Valor de p de la prueba del chi cuadrado para la independencia (si p < 0,05, el factor evaluado influye en la sarcopenia/caquexia). *Valor de p de la prueba exacta de
Fisher. *Valor de p de la prueba de Mann-Whitney. PCR-US: proteina C-reactiva ultrasensible; PTH: paratohormona; Cr: creatinina.

(SUP) dependiente de ATP, la inflamacion, la acidosis metabdlica,
la angiotensina Il'y algunos factores hormonales (2). La protedlisis,
a través del sistema SUP, destaca como la principal causa de
degradacion de la masa muscular en la ERC, dado que la inflama-
cion y la acidosis metabolica desempefian un papel fundamental
en la activacion de ese sistema. La resistencia insulinica también
esta asociada a la pérdida proteica muscular en la ERC, principal-
mente por medio del sistema SUP. La pérdida de masa muscular
Se agrava aun mas por otros factores, como el sedentarismo y la
disminucion de la ingesta alimentaria (2).

Los individuos sarcopénicos en dialisis poseen peor pronostico
debido al riesgo elevado de mortandad, fracturas y compromiso
funcional (19). Algunas medidas preventivas pueden retrasar el
desarrollo de la sarcopenia. Entre ellas, la practica de actividad
fisica antes o durante el tratamiento dialitico induce la hipertrofia

del musculo esquelético y, consecuentemente, mejora la fuerza
y la calidad de vida de esta poblacion (19). Con todo, la actividad
fisica reducida es relativamente comin en los pacientes con ERC
y aumenta el riesgo de muerte y progresion de la enfermedad
(2,20).

Los principales estimulos anabdlicos de la sintesis proteica
son la ingesta energético-proteica adecuada y la actividad fisica.
Segun algunos estudios observacionales, la recomendacion pro-
teica para prevenir la sarcopenia es de 1,0-1,5 g/kg/dia, con pro-
teinas distribuidas satisfactoriamente en cada comida diaria, o de
25-30 g de proteina de alta calidad por comida. Lo suplementos
mediante proteina de la leche, aminoécidos esenciales, leucina,
beta-hidroxi-beta-metilbutirato (un metabolito del aminoécido de
cadena ramificada leucina) y vitamina D se han investigado en
individuos ancianos con sarcopenia (21).

[Nutr Hosp 2020;37(6):1157-1165]
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Tabla lll. Sarcopenia y caguexia segun los indicadores antropométricos y sarcopenia
segun la caquexia en pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento dialitico.
Recife (PE), 2016 (n = 66)

Evaluacién de la sarcopenia Evaluacién de la caquexia
Variables Desaparecida Regalo Desaparecida Regalo
Valor p Valor p
n % n % n % n %
IMC (kg/mP)
Menor que 20 4 30,8 9 69,2 5 38,5 61,5
0,407* < 0,001*
Mayor que 20 23 43,4 30 56,6 51 96,2 3,8
CB
Eutrofia 8 421 1 57,9 18 94,7 1 53
Desnutricion 12 36,4 21 63,6 0,680* 25 75,8 24,2 01711
Sobrepeso/Obesidad 7 50,0 7 50,0 8 100,0 0,0
CMB
Eutrofia 16 471 18 52,9 30 88,2 4 118
Desnutricion 10 37,0 17 63,0 0,6081 22 81,5 18,5 0,4301
Sobrepeso/Obesidad 1 25,0 3 75,0 1 100,0 0,0
PCT
Eutrofia 4 571 3 42,9 7 100,0 0 0,0
Desnutricion 12 30,8 27 69,2 0,133t 29 74,4 10 25,6 0,0501
Sobrepeso/Obesidad 11 55,0 9 450 7 100,0 0 0,0
Caquexia
Presente 1 10,0 9 90,0 -
0,039
Ausente 26 46,4 30 53,6 -

*Valor de p de la prueba del chi cuadrado para la independencia (si p < 0,05, el factor evaluado influye en la sarcopenia/caquexia). *Valor de p de la prueba exacta de

Fisher. MC: indice de masa corporal; CB: circunferencia del brazo; CMB: circunferencia muscular del brazo; PCT: pliegue cutaneo tricipital.

Otro resultado relevante del presente trabajo fue la constatacion
de caquexia en el 15,2 % de la muestra. Estudios internacionales
muestran que la prevalencia de la caquexia en los pacientes con
ERC en didlisis varia del 30 al 60 % (22), valores que son supe-
riores al encontrado por nosotros. Un estudio realizado en Europa
identificd que el 50 % de los individuos con ERC terminal poseen
riesgo de desarrollar caquexia (23). El caracter multifactorial y
sistémico de la caquexia dificulta sobremanera la elaboracion
de criterios que la definan de forma indiscutible y uniforme, lo
que puede justificar la menor frecuencia de caguexia encontrada
en el presente estudio cuando se compara con otros estudios
internacionales. Se encontraron pocos estudios que evaluaran la
presencia de caquexia en pacientes con ERC.

La caquexia se percibe incorrectamente como desnutricion en
fase final pero, en los Ultimos afios, una mejor comprension de
su patogénesis multifactorial llevo a considerar la caquexia como
un sindrome que puede prevenirse, identificarse precozmente y
tratarse. Actualmente existe consenso sobre el valor que deben
tener los indicadores bioquimicos de inflamacion para el diag-
nostico de la pre-caquexia y la caquexia, que comprenden las
concentraciones séricas elevadas de PCR y/o las reducidas de
albimina (11,24).

[Nutr Hosp 2020;37(6):1157-1165]

El conocimiento del estado inflamatorio del paciente que tiene
enfermedad cronica es importante por posibilitar que se dife-
rencie la desnutricion sin inflamacion de la desnutricion con
inflamacion (caquexia), a fin de garantizar un abordaje metabd-
lico y nutricional mas coherente y asegurar mejores resultados.
Los pacientes con pre-caquexia estan en riesgo de caquexia
debido a la respuesta inflamatoria provocada por la enfermedad
cronica de base (7).

Por ello es significativo que el sindrome de caquexia se haya
clasificado seguin su gravedad en pre-caquexia y caquexia. La
pre-caquexia debe ser inmediatamente identificada, aplicandose
de manera precoz intervenciones nutricionales para prevenir su
progresion hacia la caquexia y sus secuelas con riesgo de muerte
(7). Segun Fearon y cols. (24), en la etapa de la pre-caquexia
se encuadrarian los pacientes con pérdida de peso inferior al
5 % durante 6 meses y con presencia de anorexia y disturbios
metabdlicos relacionados con la inflamacion sistémica, como,
por ejemplo, un aumento de los niveles séricos de PCR. Aunque
la etapa de la pre-caquexia es un objetivo importante para las
intervenciones precoces, su identificacion sigue siendo dificil,
lo que requiere una mayor precision en la diferenciacion entre
pre-caquexia y caquexia (7).
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La presencia de inflamacion es una constatacion constante en
los pacientes con ERC y se reconoce como un factor de riesgo
de enfermedad arterial coronaria (EAC). La presencia de niveles
plasmaticos elevados de otros marcadores inflamatorios, como la
interleucina 6 (IL-6), y de estrés oxidativo, como la peroxidacion
lipidica, ademas de otros mecanismos tales como la uremia per
se, las infecciones persistentes (p. ej., por Chlamydia pneumoniae
e infecciones dentarias) y el propio proceso aterosclerdtico, con-
tribuye al aumento de la respuesta inflamatoria que se observa
en los pacientes con ERC (25).

En la muestra estudiada, la prueba de la PCR solo pudo hacer-
se a 31 pacientes, entre los cuales 15 (el 48,4 %) presentaban
elevacion de la PCR sérica. Tal vez por el nimero pequefio de
pacientes estudiados no se ha hallado ninguna asociacion con la
sarcopenia y la caquexia. Investigaciones que evaluaron las con-
centraciones séricas de PCR en pacientes mantenidos en un pro-
grama cronico de hemodialisis mostraron que del 32 % al 53 %
de esos pacientes presentaban valores anormalmente elevados
de dicha proteina (26,27). La fisiopatologia de la caquexia en la
ERC también esta relacionada con alteraciones hormonales. La
leptina, por ejemplo, se encuentra elevada debido a su excrecion
deficiente por la pérdida de la funcion renal, lo que contribuye a
una elevacion de la hormona que, en consecuencia, actlia sobre
el centro del hambre, ejerciendo una funcion anorexigena (2). Es
comUn todavia que los pacientes con ERC presenten aumento
de los niveles de angiotensina Il y caquexia, y que el tratamiento
con inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina pueda
mejorar la pérdida de peso (2,11).

El diagndstico de la desnutricion energético-proteica (DEP), por
medio de métodos clasicos como la antropometria, es todavia
muy relevante en el escenario clinico. En la muestra estudiada, la
desnutricion se verifico en el rango del 22,7-59 %, segun el indi-
cador antropométrico utilizado. El valor promedio de IMC deseado
para los pacientes en programa de didlisis, aunque todavia discu-
tido, es un valor > 23 kg/m2, pues se ha visto que reduce el riesgo
de morbilidad y mortandad (28). Fue elevada la frecuencia de la
deplecion proteica muscular (evaluada con la CB y la CMB) y de
la grasa subcutanea en la region del triceps. Esos resultados son
similares a los de otros estudios (1,29). A pesar de que la antro-
pometria es fundamental en la evaluacion nutricional del paciente,
se hace también necesario establecer el tipo de desnutricion (sin
inflamacion o con inflamacion) para poder determinar mejor las
intervenciones que se adoptaran.

En los pacientes estudiados, la sarcopenia se asocid significati-
vamente a la disminucion de la alblimina sérica, al contrario que en
el estudio de Kim y cols. (5). Isoyama y cols. (18) encontraron en el
analisis multivariado que la reduccion de la albimina se asociaba
a la disminucion de la fuerza muscular, pero no a la reduccion de
la masa muscular. La albimina sérica reducida es un predictor
de mortandad en los pacientes en terapia renal sustitutiva. La
inflamacion cronica provoca un aumento de la respuesta proinfla-
matoria, llevando a la reduccion de los niveles séricos de alblimina
(proteina negativa de fase aguda) y contribuyendo a que aumente
el estrés oxidativo que, consecuentemente, induce la pérdida de
masa muscular, llevando asi a la sarcopenia y la caquexia (2,5,11).

E. M. Oliveira et al.

Ademas de la inflamacion, otros dos procesos independientes
aparecen implicados en la supresion de la sintesis de albimina en
los pacientes en hemodidlisis: la acidosis metabolica y la ingesta
proteica insuficiente. Ademas, la sobrecarga hidrica, incluyendo
los edemas periférico y pulmonar, es una manifestacion frecuente
en esta poblacion, y la hemodilucion puede reflejar una concen-
tracion reducida de albimina (27). Por ello, una evaluacion de
las condiciones que puedan alterar sus niveles séricos en cada
paciente puede ser til para mejorar los resultados clinicos y la
sarcopenia.

En la muestra estudiada, otro factor asociado a la sarcopenia
fue la caquexia. Esta era de esperar visto que la sarcopenia es
un componente de la definicion de caquexia por diferentes orga-
nizaciones. En dos estudios, la desnutricion diagnosticada por la
evaluacion subjetiva global (ESG) también se asocié a la sarco-
penia (4,5), lo que sugiere que la mayoria de los pacientes con
desnutricion/caquexia tienen sarcopenia. Al ser baja la frecuencia
de la caquexia entre los pacientes estudiados, se dedujo que la
mayoria de los pacientes con sarcopenia no padecen caquexia.
La asociacion de la desnutricion a la sarcopenia segun la ESG
también sugiere lo importante que es el uso de este método de
seleccion nutricional.

Aungue son pocos los estudios existentes sobre la sarcopenia,
otros factores se han asociado a esta afeccion. Kim y cols. (5)
mostraron también su asociacion con los marcadores de infla-
macion, la 2-microglobulina, la depresion y la disfuncion cog-
noscitiva, mientras que Isoyama y cols. (18) también observaron
la asociacion de la fuerza muscular disminuida con la edad, la
comorbilidad, la inactividad fisica y la inflamacion. Sin embargo,
estas asociaciones no se dieron con la masa muscular.

La caquexia se asocid en la muestra estudiada con el sexo y el
IMC. Este sindrome se ha diagnosticado por medio de distintos
criterios, siendo la pérdida de peso corporal una caracteristica
comun a todos ellos. Ello puede explicar la asociacion encontrada
con el IMC una vez que el peso entra en su calculo. Se verifico
una frecuencia de caquexia aun mayor entre las mujeres; con
todo, esa constatacion necesita ser confirmada por estudios mas
amplios.

En la poblacion con ERC son pocos los estudios sobre caquexia
y factores asociados, siendo la caquexia mas estudiada en los
pacientes con cancer, tal vez por su mayor prevalencia en esta
enfermedad. Dentro de este contexto, un estudio interesante
de 277 pacientes con cancer avanzado, la mayoria tumores de
tipo gastrointestinal (el 59 %), utilizando el criterio de las cuatro
diferentes etapas de la caquexia (caquexia, caquexia refractaria,
pre-caquexia y sin caquexia), mostré la falta de discriminacion
estadistica entre los grupos de pre-caquexia y caquexia en cuanto
a la mayoria de los resultados examinados (sintomas, composicion
corporal y supervivencia), concluyendo que Se requieren investi-
gaciones adicionales o que, probablemente, la etapa de pre-ca-
quexia sea una mezcla de pacientes con criterio limitrofe entre la
caquexia y la pre-caquexia. Sin embargo, se resalta que las etapas
de pre-caquexia, caquexia y caquexia refractaria se asociaron sig-
nificativamente a los resultados clinicos, nutricionales y funcionales
cuando se compararon con la etapa sin caquexia (30).

[Nutr Hosp 2020;37(6):1157-1165]
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Dada la elevada frecuencia de la sarcopenia, se deben aplicar
las herramientas disponibles para evaluar la masa y la fuerza
muscular en la medida de lo posible en la préctica clinica. Los
biomarcadores pueden contribuir al diagndstico tanto de la sarco-
penia como de la caquexia, a partir de la constatacion de niveles
séricos elevados de PCR. Los diagndsticos de pre-sarcopenia y
pre-caquexia pueden considerarse herramientas de seleccion del
riesgo de sarcopenia y caquexia con la intencién de prevenir o
postergar su desarrollo o antes posible en los pacientes con ERC.
Son necesarios estudios adicionales para mejorar la comprension
de los factores asociados a estos dos sindromes expuestos en
esta publicacion.

El estudio realizado presenta una limitacion en cuanto al tama-
fio de la muestra y se realizd con poblacion local. De ahi que
los resultados solo puedan aplicarse a la poblacion de la cual
se extrajo la muestra, lo que requiere estudios mas amplios. El
criterio diagndstico de la caquexia se eligio sobre la base de su
sencillez de uso; con todo, no permitié identificar la pre-caquexia.

CONCLUSIONES

El presente estudio mostrd que la frecuencia de la sarcopenia
es elevada en la muestra analizada. La caquexia también estuvo
presente, aungue con menor frecuencia. La sarcopenia se aso-
ci6 a hipoalbuminemia y presencia de caquexia, mientras que la
caquexia fue mas prevalente en el sexo femenino y en presencia
de un IMC reducido. La prevencion y el tratamiento de la sarco-
penia y la caquexia pasan, en primer lugar, por el diagnostico, que
debe realizarse rutinariamente durante la atencién del paciente
con ERC.
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