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EVALUACIÓN DE DESGASTE MUSCULAR EN PACIENTES CON DIÁLISIS PERITONEAL 

AUTOMATIZADA 

 

RESUMEN 

El proceso acelerado de catabolismo proteico inducido por la acidosis metabólica, uremia, 

citocinas proinflamatorias y el procedimiento de diálisis por sí mismo puede resultar en 

degradación acelerada de masa magra y llevar a sarcopenia en pacientes con Enfermedad Renal 

Crónica Avanzada. La falta de criterios unificados y consenso en puntos de corte para definir 

baja masa muscular, fuerza de prensión y velocidad de la marcha disminuida pueden explicar el 

conflicto en los resultados entre los diferentes estudios y sus asociaciones con los eventos 

adversos por lo que el principal objetivo es determinar la prevalencia de sarcopenia en pacientes 

en diálisis peritoneal automatizada.  

MATERIALES Y MÉTODOS: Es un transversal que incluyó 40 pacientes. Sarcopenia fue 

considerada cuando el paciente tenía criterio para baja masa muscular sea por bioimpedancia o 

área muscular de brazo corregida más disminución de función muscular valorada por fuerza 

muscular con dinamómetro de mano o velocidad de la marcha. 

RESULTADOS: 40% cursaron con pérdida moderada de musculatura y 2.5% con pérdida severa 

de la musculatura según el Índice de Masa Muscular Esquelética (IMME), 75% (30 pacientes) 

presentaron baja fuerza muscular según el resultado de la dinamometría de la mano (20.7 ± 7.8) 

y 3 pacientes velocidad de la marcha disminuida. Un total de 32.5% (13 pacientes) de la muestra 

cumplió los criterios para sarcopenia según los criterios del Grupo de Trabajo sobre Sarcopenia 

en personas de edad avanzada (EWGSOP). La medida de fuerza de prensión en los hombres fue 

de 10.2 ± 1.1 y en las mujeres 8.3 ± 1.2 (p =0.001). Al emplear el área muscular de brazo corregida 

(cAMB) se evidenció 52.5% de baja masa muscular estableciéndose una prevalencia de 

sarcopenia de 45% por este método de evaluación.  

CONCLUSIONES: La variabilidad en la prevalencia de sarcopenia depende del método de 

evaluación empleado y los puntos de corte aplicados para definir sarcopenia.  Las medidas 

antropométricas pueden ser un instrumento útil para la valoración de la masa muscular pero no 

sustituyen a otros métodos de referencia como la bioimpedancia eléctrica.  

TERMINOS DESCRIPTORES: Enfermedad Renal Crónica, diálisis peritoneal automatizada, masa 

muscular, función muscular, sarcopenia.  
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EVALUACIÓN DE DESGASTE MUSCULAR EN PACIENTES CON DIÁLISIS 

PERITONEAL AUTOMATIZADA 

 

DEFINICIÓN DE SARCOPENIA 

El término sarcopenia procede etimológicamente del griego “pérdida de carne” siendo la 

palabra “sarx” carne y “penia” pérdida. El concepto fue inicialmente acuñado por Irwin 

Rosenverg en 1989 con el objetivo de describir el descenso de la masa muscular esquelética 

relacionada con la edad; esta pérdida de masa muscular ocurre con el paso de los años 

(sarcopenia primaria), incluso en ancianos que realizan una actividad física intensa1.  

Según datos derivados de estudios transversales se sabe que la potencia muscular en el ser 

humano tiende a alcanzar un pico máximo entre la segunda y la tercera décadas de la vida 

manteniéndose hasta los 40-50 años. A partir de entonces empieza a disminuir a razón de 1 a 

2% por año entre los 50 y 60 años y posteriormente 3% cada año2.  

Con el objetivo de elaborar un concepto de consenso se constituyó en 2010 el Grupo de Trabajo 

sobre Sarcopenia en personas de edad avanzada (EWGSOP) consiguiendo construir una 

definición clínica práctica y unos criterios diagnósticos de consenso de la sarcopenia relacionada 

con la edad3: sarcopenia es un síndrome que se caracteriza por una pérdida gradual y 

generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza con riesgo de presentar resultados 

adversos como discapacidad física, calidad de vida deficiente y mortalidad4. Por otra parte, la 

definición exclusiva de sarcopenia considerando tan solo la masa muscular es demasiado 

limitada y podría no tener una utilidad práctica real dado que la fuerza muscular no depende 

exclusivamente de la masa muscular y no parece existir una relación lineal entre ellas5, por lo 

que el EWSGOP recomienda utilizar la presencia de masa muscular baja y fuerza muscular o 

rendimiento muscular deficientes para diagnosticar la presencia de sarcopenia pero la misma 

no solo está relacionada con el envejecimiento ya que la definición de sarcopenia fue adaptada 

para incluir pérdida de masa y función muscular debido a la edad, enfermedades crónicas 

(incluido cáncer), baja ingesta proteico-energética e inactividad física6.  

La sarcopenia es una enfermedad con muchas causas y resultados variables. Aunque se observa 

principalmente en personas de edad avanzada también puede aparecer en adultos más jóvenes. 

En algunos pacientes podrá identificarse una causa clara y única pero en otros no (aparte del 

propio envejecimiento); por tanto las categorías de sarcopenia primaria y secundaria pueden 

ser útiles en la práctica clínica. Tabla 1.  

 

El EWGSOP propone además una estadificación conceptual en “presarcopenia”, sarcopenia y 

sarcopenia grave3. El estadio de presarcopenia se caracteriza por una masa muscular baja pero 
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sin efectos sobre la fuerza muscular o el rendimiento físico por lo que este estadio solo podría 

ser identificado mediante técnicas capaces de evaluar la masa muscular (por ejemplo 

Bioimpedancia).  

 

SARCOPENIA Y ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es un estado catabólico conocido por estar asociado con 

pérdida proteica y con múltiples trastornos metabólicos debido a la uremia y además la síntesis 

muscular se encuentra disminuida en el medio urémico7.  

La composición corporal suele dividirse en masa grasa y masa libre de grasa, músculo 

esquelético cual contribuye al 40% del peso corporal y al 50% de la proteína corporal. La masa 

muscular actúa como reserva de proteínas para el cuerpo y el músculo puede catabolizarse para 

liberar proteínas y aminoácidos cuando sea necesario. Los pacientes con ERC tienen 

potencialmente incrementado el riesgo de desgaste muscular debido al incremento de las 

pérdidas de proteínas por la orina y la ingesta proteica reducida y los pacientes en diálisis 

pueden también tener pérdidas proteicas en el dializado8.  

En ERC sarcopenia es prevalente y contribuye a vida sedentaria y compromiso de la salud 

cardiovascular debido a un incremento de la morbimortalidad9 y esto es de gran relevancia  y 

aunque en México hasta el momento se carece de un registro de pacientes con ERC por lo que 

se desconoce el número preciso de pacientes con esta enfermedad se estima una incidencia de 

pacientes de 377 casos por millón de habitantes y la prevalencia de 1.142 y de ellos alrededor 

de 52.000 pacientes reciben algún tipo de terapia sustitutiva10.  

El término sarcopenia urémica parece ser más apropiado para describir el proceso de pérdida 

progresiva y acumulada de masa muscular que ocurre en la ERC. Sarcopenia ocurre en todos los 

estadios de ERC y es más severa conforme disminuye la función renal9.  

A pesar de que los grupos de consenso están de acuerdo en la importancia de este síndrome no 

han llegado a un acuerdo sobre una definición común; las diferencias en estas definiciones 

operacionales provienen de la elección de la metodología para estimar la masa y función 

muscular11. Tabla 2.  

La prevalencia de sarcopenia oscila desde 6 - 10% entre los pacientes con ERC no dependientes 

de diálisis y desde 4 – 64% entre los pacientes en hemodiálisis. A pesar de que la selección de 

pacientes es basado en edad, sexo o país de origen que pueden parcialmente ser consideradas 

para las diferencias en la prevalencia, la amplia variación es también consecuencia directa de la 

elección de los criterios para definir sarcopenia11 lo que también se refleja en sarcopenia 

primaria (envejecimiento) dada la gran dificultad a la hora de diagnosticar dada la ausencia de 

un consenso universalmente aceptado por lo que resulta complicado aportar cifras de 

prevalencia de sarcopenia entre la población anciana.  
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En diálisis peritoneal se reporta un Screening para pérdida de masa muscular a través de 

bioimpedancia8 en una población de 490 pacientes, media de edad de 55.3 ± 16.4 años, 53.1% 

fuero hombres, 33.7% diabéticos y 51% fueron caucásicos, 25.1% fueron tratados con diálisis 

peritoneal continúa ambulatoria y 20.4% con diálisis peritoneal automatizada; resultados 

variaron de acuerdo a los criterios diagnósticos usados, 98.5% pacientes fueron clasificados 

como sarcopenia (aunque no consideraron función o fuerza muscular como parte de la 

definición) basados en los puntos de corte del índice de masa corporal magra de acuerdo a los 

datos del estudio NHANES.  

 

No se encuentran más reportes en la literatura sobre prevalencia de sarcopenia en pacientes en 

diálisis peritoneal pero si en hemodiálisis (HD) 11. Tabla 3.  
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OTROS CONCEPTOS 

 

Es importante diferenciar la sarcopenia de otros síndromes que asocien una importante atrofia 

muscular y que pueden incluir a la propia sarcopenia como uno de sus criterios diagnósticos. 

Varios términos tienen por objeto describir cambios en el sistema musculoesquelético 

relacionados con la edad y la enfermedad incluyendo dinapenia, desgaste proteico-energético, 

fragilidad y caquexia. Tabla 4.  

 

Dinapenia se forma a partir de las palabras griegas dyna (poder o fuerza) y penia (pobreza), este 

enunciado es importante ya que no se considera siempre una relación lineal entre masa 

muscular esquelética y fuerza por lo que el diagnóstico de esta condición debería enfocarse en 

identificar pérdida de fuerza muscular independientemente de la masa muscular6.  

Caquexia (etimológicamente del griego “cac” o mala y “hexis” o condición) ha sido definida 

como un síndrome metabólico complejo asociado a una enfermedad subyacente (cáncer, 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, insuficiencia cardiaca) y que se caracteriza por un 

consumo grave y una pérdida muscular con o sin pérdida de masa grasa; se suele asociar a 

inflamación, resistencia a la insulina, anorexia y un aumento del catabolismo proteico12; por lo 

tanto la mayoría de los pacientes caquécticos también tienen sarcopenia mientras que a la 

mayoría de pacientes sarcopénicos no se los considera caquécticos. Diagnóstico de sarcopenia: 

pérdida de peso de más de 5% en los últimos 6 meses o disminución de IMC y tres de los 5n 

siguientes criterios adicionales: disminución de fuerza muscular, fatiga, anorexia, bajo índice de 

masa libre de grasa y anormalidades bioquímicas (por ejemplo marcadores inflamatorios, 

anemia y albúmina)6.  

Fragilidad es descrito como un fenómeno multidimensional que refleja declive de la función 

física con alteración de la reserva homeostática y disminución de la capacidad del organismo de 

soportar el estrés, lo cual hace incrementar la vulnerabilidad a resultados de salud adversos 

como caídas, hospitalización y mortalidad. Tres o más de las siguientes características 

respaldarán el diagnóstico de fragilidad: pérdida de peso involuntaria (IMC: ≤18.5Kg/m2), 

agotamiento, debilidad, velocidad lenta de la marcha y baja actividad física6 por lo que fragilidad 

y la sarcopenia se superponen.  

Desgaste Proteico-Energético (DPE) fue un término propuesto por la Sociedad Internacional de 

Nutrición Renal y Metabolismo; es un síndrome que consiste en anormalidades nutricionales y 

metabólicas en pacientes con ERC pero es más común en el estadio final de la enfermedad renal 

y está asociado con alta morbilidad y mortalidad. El diagnóstico de DPE está basado en tres de 

os siguientes cuatro criterios: indicadores bioquímicos (por ejemplo albúmina, colesterol), peso 
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corporal o masa grasa baja o reducida, disminución de masa muscular e ingesta disminuida de 

proteínas/energía6.   

 

FISIOPATOLOGÍA 

Los mecanismos subyacentes de sarcopenia en el contexto de ERC giran alrededor de la pérdida 

de masa muscular; independientemente del factor iniciador la pérdida de masa muscular puede 

ser atribuida a un balance negativo de la homeostasis de proteínas debido a catabolismo 

incrementado y síntesis muscular disminuida6. Figura 1.  

 

La anormalidad más común en biopsias musculares de pacientes urémicos es atrofia de las fibras 

musculares tipo II. La etiología de la pérdida muscular en pacientes renales es multifactorial y 

similar que la sarcopenia en general involucrando causas inmunológicas y hormonales, 

inflamación, acidosis metabólica, reducción de la ingesta proteica, inactividad física, exceso de 

angiotensina II, resistencia a la insulina, deficiencia de vitamina D, estrés oxidativo; muchos de 

éstos mecanismos estimulan la vía de ATP dependiente de ubiquitin-proteosoma (UPS) que es 

reconocida como una de las más importantes formas de pérdida muscular9; la deficiencia de 

vitamina D puede causar una regulación positiva de la vía de UPS llevando a degradación 

proteíca y subsecuentemente atrofia muscular y la ERC también está asociada con regeneración 

muscular inadecuada debido a la actividad celular disminuida y menor expresión de factores 

reguladores miogénicos. Es importante mencionar que los pacientes con ERC a menudo tienen 

comorbilidades como cardiomiopatía que también comparte vías con la sarcopenia tales como 

stress oxidativo y liberación de citocinas y leptina6. 

En ERC existen altos niveles circulantes de marcadores inflamatorios tales como proteína C 

reactiva (PCR), interleucina 6 (IL-6) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF α) siendo la inflamación 

una de las principales causas pérdida muscular en esta población, varios mecanismos puede 

explicar el rol que la inflamación juega en este contexto como cambios en la vía de señalización 

insulina/IGF-1 y a través de la activación de la UPS9.  
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La acidosis metabólica de igual manera estimula la UPS y causa pérdida de proteína muscular a 

través de la degradación proteíca así como reducción de la síntesis13. El sistema renina-

angiotensina es activado en varias condiciones catabólicas, incluyendo ERC, la cual lleva a la 

activación de caspasa-3 en el músculo esquelético; angiotensina II puede incrementar la 

proteólisis muscular por reducción de los niveles circulantes de IGF-1 y activación de la vía TGF- 

βque es el principal mecanismo se pérdida de masa muscular9. 

Con respecto a los cambios hormonales más del 60% de los pacientes con ERC avanzada tienen 

bajos niveles séricos de testosterona que puede contribuir a pérdida de masa muscular, 

mecanismos potenciales que pueden explicar porque los bajos niveles de testosterona pueden 

ocasionar catabolismo muscular incluyen alteración de la vía de señalización de IGF-1 y la 

alteración de los niveles de miostatina (factor de crecimiento de tejido muscular) 13. La ERC 

además está asociada con resistencia a la hormona del crecimiento llegando a considerarse una 

potencial causa de incremento del catabolismo proteico y pérdida muscular esquelética; la 

resistencia a la insulina también está asociado con pérdida de músculo principalmente por 

medio de la vía UPS9.  

 

MÉTODOS DE EVALUACIÓN 

Los parámetros para conseguir realizar una correcta evaluación de la sarcopenia son la cantidad 

de músculo y su función: masa, fuerza y rendimiento físico. El resto consiste en utilizar la técnica 

más idónea para evaluarlo con la mayor exactitud posible.  

 

VALORACIÓN DE MASA MUSCULAR EN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

El cuerpo puede ser entendido como 2 compartimentos: tejido graso y tejido no graso (figura 

2). Para propósitos diagnósticos, la masa muscular esquelética es el compartimento ideal para 

buscar anormalidades musculares en ERC11.  

Actualmente todos los métodos para valorar masa muscular pueden estar afectados por 

factores relacionados con ERC, especialmente estado de hidratación; para los pacientes que se 

encuentran en hemodiálisis valorar la composición corporal en el periodos postdiálisis cuando 

más cerca de su peso seco se encuentran o en los pacientes en diálisis peritoneal con cavidad 

vacía puede minimizar el impacto del estado de hidratación.  

Existen varios métodos para estimar la masa muscular y cada uno de ellos tiene ventajas y 

limitaciones; la elección del método dependerá de la práctica, disponibilidad, propósito y la 

necesidad de personal especializado.  Tabla 5.  
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Los signos visuales de pérdida de masa muscular y la palpación del músculo son parte de la 

exploración física que no deben ser subestimados y que pueden ser considerados como una 

adecuada herramienta de screening para identificar individuos en riesgo de pérdida muscular y 

la necesidad de una valoración completa. Las medidas antropométricas que incluyen 

circunferencia media de brazo, circunferencia de pantorrilla son también válidos para screening 

de baja masa muscular. Baja masa muscular identificada por antropometría se ha vinculado 

constantemente con un peor pronóstico en pacientes con ERC11.  

El tejido corporal magro es un buen conductor eléctrico porque contiene agua y electrolitos. En 

contraste, la grasa, hueso y piel son pobres conductores y ofrecen resistencia a la corriente 

eléctrica; estos principios son la base del uso de la Bioimpedancia eléctrica (BIA) y la 

Impedancia bioeléctrica espectroscópica (BIS) que determinan la impedancia eléctrica o 

resistencia al flujo de una corriente eléctrica a través de tejidos corporales. La principal 

información deriva de BIA es el contenido total de fluido de los tejidos equivalente al agua 

corporal total y masa celular, que en las extremidades refleja principalmente el músculo. 

Variables de BIA como características generales individuales (por ejemplo: sexo, edad, peso y 

talla) son aplicadas en ecuaciones empíricas específicas para proporcionar estimaciones de los 

compartimentos corporales. Existen varias técnicas de bioimpedancia que generalmente 

clasificas por la frecuencia de la corriente eléctrica (simple o multifrecuencia). 

Los métodos de imagen tienes alta precisión para valorar masa muscular. La tomografía 

computarizada (TC) y la resonancia magnética pueden valorar la cantidad de músculo en una 

región específica del cuerpo; adicionalmente la TC calcula la densidad muscular y proporciona 

información adicional respecto a la calidad de músculo o el grado de infiltración intramuscular 

grasa. Absorciometría dual de rayos X (DXA) es probablemente la técnica más usada en la 

literatura renal. La diferencia en atenuación de los 2 rayos X está relacionado con el grosor, 

densidad y composición química. DXA asume un constante estado de hidratación en el cálculo 

de la masa libre de grasa, fluctuaciones en el estado de volumen resultan en una supra o 

infraestimación dela cantidad de masa magra11.  

 



13 
 

 

 

VALORACIÓN DE FUNCIONALIDAD MUSCULAR EN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

Una disminución de la síntesis de proteínas y/o un incremento de la degradación proteíca e 

incluso pérdidas menores de proteínas contráctiles musculares que representan calidad 

muscular pueden estar asociadas con decrementos aún mayores en la fuerza debido a la 

reducción de la formación de puentes durante la contracción muscular; incluso los métodos más 

sofisticados no pueden detectar de forma temprana estos sutiles cambios. Estos déficits 

funcionales pueden preceder a pérdidas apreciables de masa muscular. Hay muchos aspectos 

de función muscular que pueden ser medidos incluyendo fuerza, potencia, resistencia, 

fatigabilidad y funciones integradas en forma de pruebas de rendimiento11. Existen pocas 

técnicas adecuadamente validadas para medir la fuerza muscular; a pesar de que las 

extremidades inferiores son más importantes que las superiores para la marcha y la función 

física, la fuerza de prensión parece correlacionarse bien con los resultados más relevantes. 

Factores como el costo, la disponibilidad y la facilidad del uso determinan su posible aplicación 

en la práctica clínica11. Tabla 6. Las mediciones de fuerza muscular en diferentes 

compartimentos corporales parecen estar relacionados, por lo que cuando se consigue medir la 

fuerza de prensión en condiciones normalizadas con un modelo bien calibrado de dinamómetro 

manual con poblaciones de referencia podemos disponer de un marcador indirecto y fiable de 

la fuerza muscular.  

La fuerza de prensión manual isométrica medida mediante un dinamómetro manual guarda una 

estrecha relación con la fuerza muscular de las extremidades inferiores, el momento de 

extensión de la rodilla y el área muscular transversal de la pantorrilla pero el equipo es caro y 

voluminoso y la operación de la máquina requiere de personal capacitado14; en contraste el 

dinamómetro de mano es simple, portable y relativamente barato haciéndolo más atractivo 

para la práctica clínica y de investigación11 y aunque la fuerza de extremidades inferiores es más 

relevante para la movilidad la fuerza de prensión se correlaciona con la fuerza de las 

extremidades inferiores y está estrechamente relacionada con los resultados de movilidad15.  
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La potencia muscular es definida como la cantidad de trabajo generado por unidad de tiempo y 

quizás la medida de la función muscular está más estrechamente relacionado con la función de 

las extremidades inferiores; sin embrago medir la potencia es más complejo que la fuerza y 

requiere de equipos más sofisticados y costosos.  

La velocidad de la marcha, es comúnmente usada en la medición de rendimiento físico en varios 

estudios clínicos ya que es altamente predictivo de mortalidad16 y otros resultados relevantes y 

porque su valoración es relativamente fácil; sin embargo la velocidad de la marcha se 

correlaciona solo moderadamente con fuerza muscular en población general mayor y entre 

pacientes con ERC; por esta razón algunos consideran la velocidad de la marcha como una 

medida de resultado o herramienta de validación17.  

En general el rendimiento muscular en pacientes con ERC es inferior que los individuos 

saludables y un pobre desempeño muscular está asociado con peor supervivencia entre 

pacientes con ERC terminal o avanzada.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

La Enfermedad Renal Crónica especialmente la Enfermedad Renal Crónica Terminal representa 

un problema mayor de salud pública, este incremento en la prevalencia es explicado en parte 

por la mayor expectativa de vida y porque la mayoría de los pacientes que inician diálisis se 

encuentran entre la sexta y séptima década de la vida.  

La pérdida de masa muscular es común en los pacientes con Enfermedad Renal Crónica y puede 

tener implicaciones importantes sobre la sobrevida, capacidad física y otros resultados. La fuerza 

muscular y la velocidad de la marcha pueden ser predictores más relevantes antes que la masa 

muscular. Velocidad de la marcha menor a 0.8m/s se encuentra significativamente asociado con 

supervivencia 5-10 años en todos los estudios. La limitación funcional (fuerza o velocidad) se 

encuentran asociados con mortalidad entre pacientes en terapia de sustitución renal mientras 

que la masa muscular parece ser menos importante. Fuerza de prensión y la velocidad de la 

marcha, ambos fáciles de medir en la práctica clínica proporcionan información integra acerca 

de la masa muscular, fuerza, activación y control neural con el posible componente adicional de 

balance de la marcha.  

Sarcopenia abarca pérdida de masa muscular y pérdida de función muscular. Existe falta de 

acuerdos universales para definir sarcopenia sobretodo en pacientes con Enfermedad Renal 

Crónica. Sarcopenia es actualmente definido como una pérdida generalizada de masa muscular 

esquelética combinada con fuerza o actividad física disminuida; el uso racional de los 2 criterios 

es porque la disminución en la fuerza muscular puede ocurrir mucho más antes que la pérdida 

de la masa muscular y el mantenimiento o ganancia de masa muscular puede no prevenir déficits 

funcionales por lo que probablemente definir sarcopenia solo por reducción de masa muscular 

es inadecuado. La sarcopenia como tal está asociado con fragilidad, caquexia y discapacidad 

funcional llevando a un deterioro de la calidad de vida y altos rangos de mortalidad.  

La prevalencia de sarcopenia varía en los diferentes estudios debido a la diversidad de criterios 

utilizados para su diagnóstico y en muchos estudios solo valoran masa muscular bien sea por 

bioimpedancia o por medición de la suma de pliegues cutáneos pero no todos consideran la 

valoración de función muscular considerando que en diversas publicaciones se ha determinado 

que disminución de la fuerza de prensión o la disminución de la velocidad al caminar se asocian 

con mortalidad.  

Existen estudios que reportan prevalencia de sarcopenia en pacientes en terapia de reemplazo 

renal, así como el impacto de cada uno de sus componentes y su asociación con mortalidad 

siendo la mayoría de ellos en hemodiálisis existiendo poca información en diálisis peritoneal y 

considerando el impacto clínico de la sarcopenia es importante contar con información acerca 

de la misma en pacientes en diálisis peritoneal por lo que inicialmente será importante conocer 

la prevalencia de la misma y los factores que pueden estar relacionados con la aparición de la 

misma y de esta manera generar información que permita tomar medidas para disminuir la 

presentación de la misma y poder disminuir el efecto deletéreo de la misma.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Es la pérdida de la masa muscular esquelética la mejor herramienta para evaluar el desgaste 

muscular en los pacientes con Enfermedad Renal Crónica? 

 

 

 

 

HIPÓTESIS NULA 

 

La pérdida de la masa muscular esquelética no es la principal herramienta para evaluar el 

desgaste muscular en los pacientes con Enfermedad Renal Crónica.  
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OBJETIVOS 

 

 

Primario:  

 

- Determinar la prevalencia de Sarcopenia en pacientes con Enfermedad Renal Crónica 

en Diálisis Peritoneal Automatizada.  

 

 

Secundarios:  

 

- Investigar los posibles factores asociados con la presencia de sarcopenia.  

- Evaluar la pérdida de masa muscular esquelética por diferentes métodos de evaluación 

y determinar la utilidad de cada uno de ellos.  

- Establecer el impacto sobre la prevalencia de sarcopenia de acuerdo a los diferentes 

criterios diagnósticos.  

- Valorar establecer puntos de corte para definir baja masa muscular en nuestra 

población.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de Diseño: Estudio Descriptivo, Transversal.  

Población de Estudio: Se incluyó a la población con Enfermedad Renal Crónica en Diálisis 

Peritoneal Automatizada del Instituto Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio Chávez”.  

Criterios de Inclusión:  

- Mayores de 18 años.  

- En diálisis peritoneal automatizada al menos 3 meses con prescripción dialítica estable.  

Criterios de Exclusión:  

- Embarazo.  

- Pacientes en los que no se pueda realizar Bioimpedancia (presencia de stent 

cardiovascular, marcapaso, prótesis articular) 

- Peritonitis u otra infección severa con necesidad de antibióticos intravenosos 30 días 

previos al inicio del estudio.  

- Trauma u operación 30 días previos al estudio.  

- Presencia de amputación.  

- Cambio de modalidad (hemodiálisis).  

Criterio de Eliminación 

- Que no acepten participar en el estudio.  

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

 

Enfermedad Renal Crónica Avanzada: De acuerdo a los criterios de las guías KDIGO como 

filtrado glomerular estimado por la ecuación MDRD para creatinina sérica no estandarizada < 15 

ml/min/1.73 m2.  

Diálisis Peritoneal: Es una técnica que utiliza el peritoneo como membrana de diálisis y su 

capacidad para permitir tras un periodo de equilibrio la transferencia de agua y solutos entre la 

sangre y la solución de diálisis.  

Sarcopenia: Síndrome que se caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la masa 

muscular esquelética y la función muscular (fuerza o función).  

 Masa Muscular: Índice de masa muscular esquelética de acuerdo al sexo con los 

siguientes grados. Hombres: severa: ≤8.5Kg/m2, moderada: 8.51-10.75Kg/m2 y en mujeres 

severa: ≤5.75Kg/m2, moderada: 5.76-6.75Kg/m2.  

 Función Muscular: Fuerza muscular: Por dinamometría de mano en hombres ˂30Kg y 

en mujeres ˂20Kg.  Función muscular: velocidad de la marcha ˂0.8m/s.  

Área Muscular de brazo corregida: Estima el músculo del brazo libre del hueso.   
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Circunferencia de Pantorrilla: Circunferencia máxima de la pantorrilla expresada en 

centímetros. Indicador relativo de musculatura.   

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DE LOS INSTRUMENTOS A UTILIZAR 

 

Valoración Bioquímica 

Las muestras de sangre fuero extraídas en la mañana (después de un periodo de ayuno 
nocturno) para la determinación de biometría hemática, química sanguínea, electrólitos séricos 
que incluyeron sodio, potasio, cloro, calcio, fósforo y magnesio, perfil de hierro, perfil lipídico y 
proteína C reactiva (PCR).  

Recolección de Datos 

La recolección de datos constará de información demográfica, tensión arterial sistólica, 

diastólica y media, causa de Enfermedad Renal Crónica, tiempo en diálisis peritoneal, 

prescripción de diálisis peritoneal automatizada, comorbilidades (diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, tabaquismo, 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica) y los medicamentos en uso.  

Evaluación Antropométrica 

Se determinará el peso y la talla utilizando una báscula mecánica (SECA 700, Hamburg, 

Germany). Se evaluará la Circunferencia Media de Brazo (CMB), se establecerá el área media de 

brazo corregida (cAMB) y la Circunferencia de Pantorrilla (CPant) en la pierna dominante, 

situando el punto anatómico con mayor circunferencia, utilizando una cinta de fibra de vidrio 

(SECA 212, Hamburg, Germany). Se medirá el Pliegue Cutáneo Tricipital (PCT) en el brazo 

dominante utilizando un plicometro (Lange, Cambridge Scientific Industries, Inc, USA). Todas las 

mediciones serán realizadas por un técnico certificado en antropometría. 

Evaluación de la Musculatura 

Se evaluará la composición corporal utilizando un equipo de bioimpedancia multifrecuencia 

(InBody S10, Biospace, Korea), en horario matutino, con la cavidad seca. Los pacientes serán 

colocados en posición supina y los electrodos serán colocados en las extremidades. Resistencia 

y reactancia se medirán en diferentes frecuencias (1, 5, 50, 250, 500 y 1000 kHz). Se recolectarán 

los datos de Masa Libre de Grasa (MLG), Masa Muscular Esquelética (MME), Porcentaje de Masa 

Grasa (%MG) y Ángulo de Fase (AF).  

Evaluación de la Funcionalidad Física 

Se evaluará la funcionalidad muscular a través de una caminata de 6 minutos.  

Evaluación de Fuerza Muscular 

Se evaluará la fuerza muscular utilizando un equipo de dinamometría mecánico (JAMAR, 

Sammons Preston INC, Bollington, USA) con una escala del 0 al 100 y una precisión de 1.0 kg. 

Los pacientes recibirán la instrucción para realizar la mayor fuerza posible a través de un 

comando de voz, utilizando el brazo dominante. Se tomará la medición por triplicado y se 

obtendrá el promedio de las tres mediciones.  
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Sarcopenia 

Se determinará la presencia de sarcopenia por 2 métodos:  

1. Utilizando los criterios propuestos por la EWGSOP.  

o Se categorizará la musculatura en tres grados, utilizando la MME/talla2: 

Musculatura normal ≥10.76 kg/m2, disminución moderada 8.51-10.75 kg/m2 y 

disminución severa ≤8.50 kg/m2 en hombres, en mujeres musculatura normal 

≥6.76 kg/m2, disminución moderada 5.76-6-75 kg/m2 y disminución severa 

≤5.75 kg/m2.  

o Se clasificará una baja fuerza muscular un resultado de dinamometría <20 kg en 

mujeres y <30 kg en hombres.  

o Una velocidad de la marcha <0.8 m/s será considerada como baja funcionalidad 

física.  

 

2. A través de la determinación del área muscular de brazo corregida (cAMB).  

o Se estimará el músculo del brazo libre de hueso: el cálculo se realizará con las 

siguientes fórmulas:  

 

 

 Con el valor de cAMB del paciente se procederá a ubicarlo en los cuadros percentiles de 

Robert Frisancho (percentil 50).  

o Se clasificará una baja fuerza muscular un resultado de dinamometría <20 kg en 

mujeres y <30 kg en hombres.  

o Una velocidad de la marcha <0.8 m/s será considerada como baja funcionalidad 

física.  

Para establecer la presencia de sarcopenia se considerará una baja musculatura acompañada 

de una baja funcionalidad y/o baja fuerza muscular.  

 

Análisis Estadístico 

Se evaluó la normalidad de los datos utilizando la prueba Kruskal-Wallis. Los datos con 

distribución normal son expresados como medias ± desviación estándar, mediana y rango 

intercuartil aquellos con distribución no paramétrica. Las mediciones entre los grupos con 

sarcopenia y sin sarcopenia se compararon utilizando la prueba Mann-Whitney U y t de 

student según el tipo de distribución para datos continuos, y xi2 o test de Fisher para 

datos categóricos. 
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Consideraciones Bioéticas 

 

En concordancia con los principios universales de la declaración de Helsinki de la asociación 

médica mundial, el presente estudio está encaminado a la mejoría en la atención de los 

pacientes participantes en la investigación preservando así la vida, la salud, la dignidad, la 

integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la 

información personal de quienes participan en la misma.  

 

Se revisará a profundidad la bibliografía existente al respecto del tema además de prestar 

atención adecuada a los factores que puedan dañar el medio ambiente como resultado de la 

investigación. Formando parte del protocolo de investigación se encuentran datos acerca de la 

ausencia de conflictos de interés e incentivos para los participantes en el estudio así como la 

responsabilidad por posibles eventos adversos derivados de la investigación. 

 

El estudio se realiza bajo la tutoría de médicos especializados en el área de Nefrología 

capacitados para solventar las necesidades y posibles complicaciones derivadas del mismo. La 

responsabilidad de la protección de las personas que forman parte en la investigación recae en 

su totalidad en los médicos autores de esta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

RESULTADOS  

 

La población total de la clínica de Diálisis Peritoneal del Instituto Nacional de Cardiología “Dr. 
Ignacio Chávez” abarca 60 pacientes; 6 pacientes no aceptaron participar en el estudio (criterio 
de eliminación) y se excluyeron 14 pacientes: 5 con peritonitis de diagnóstico reciente, 2 por 
discapacidad (trauma) que impedía la realización de la caminata, 4 por encontrarse menos 3 
meses en diálisis peritoneal automatizada (DPA), 2 por cambio de modalidad a hemodiálisis (HD) 
por disfunción de catéter peritoneal y una paciente por encontrarse en Diálisis Peritoneal 
Continúa Ambulatoria (DPCA) quedando finalmente un total de 40 pacientes.  

 

 

 

 

Del total de pacientes incluidos en el estudio 20 pacientes fueron mujeres (20%) y 20 hombres 
(50%), con una edad de 35.5 (26 – 48) años, la principal causa de Enfermedad Renal Crónica es 
etiología no determinada (60%) en segundo lugar las glomerulopatías primarias (15%) y en 
tercer lugar la nefropatía diabética (10%). La mediana de la duración de diálisis peritoneal 
automatizada fue de 25 meses (11- 46). La comorbilidad más importante fue la Hipertensión 
Arterial Sistémica (77.5%) y 27.5% de la población tenían un trasplante renal previo. Las 
características generales de la población se encuentran en la tabla 7.  
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Empleando la definición de sarcopenia de acuerdo al Grupo de Trabajo sobre Sarcopenia en 

personas de edad avanzada (EWGSOP); 40% cursaron con pérdida moderada de musculatura y 

2.5% con pérdida severa de la musculatura según el Índice de Masa Muscular Esquelética 
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(IMME) observándose predominio en los hombres (tabla 8). La valoración de la funcionalidad   

muscular a través de la fuerza de prensión por dinamometría de mano encontró que 75% de los 

pacientes cursaron con baja fuerza muscular y por resultado de la velocidad de marcha 3 

pacientes presentaron baja función muscular. La media de la fuerza de prensión fue de 20.7 ± 

7.8, menor fuerza muscular se observó en 95% de las mujeres (19 pacientes). Figura 5. La medida 

de fuerza de prensión en los hombres fue de 10.2 ± 1.1 y en las mujeres 8.3 ± 1.2 (p =0.001). 

Tabla 9. 
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Un total de 32.5% (13 pacientes) de la muestra cumplió los criterios para sarcopenia existiendo 

un predominio en los hombres (p = 0.0002), edad 43 años (31 -52) y con una duración de diálisis 

peritoneal automatizada de 17 meses (9 – 37) sin presentar diferencia estadísticamente 

significativa. Tabla 10.   

 

 

 

En relación a parámetros corporales en el grupo de sarcopenia se encontró un ángulo de fase 

de 4.6 ± 0.8 vs 5.1 ± 0.9, IMME de 9.2 ± 1.5 vs 9.4 ± 1.2, circunferencia de pantorrilla de 30.5 ± 

4.9 vs 34.5 ± 5.5 así como una fuerza de prensión medida de 21.6 ± 6.2 vs 22.1 ± 9.1 sin ser 

ninguno estadísticamente significativo; se observa una diferencia estadísticamente significativa 

entre pliegue cutáneo tricipital (p = 0.0005) y porcentaje de masa grasa (p = 0.02). No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en los parámetros de laboratorio. Tabla 

11.  
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Al emplear el área muscular de brazo corregida (cAMB) para definir masa muscular se evidenció 

que 52.5% cursaron con pérdida de masa muscular sin observarse prácticamente diferencia 

entre hombres y mujeres. Figura 6.  
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Al correlacionar la baja masa muscular con los pacientes que presentaron disminución de 

función muscular se encontró una prevalencia de sarcopenia de 45% sin evidenciarse diferencia 

entre hombres y mujeres. Figura 7.  

 

 

 

La mediana de edad en el grupo de sarcopenia fue de 45 años (25 – 56), con diferencia 

estadísticamente significativa con peso (p = 0.002) y talla (p = 0.04) entre el grupo de sarcopenia 

vs no sarcopenia.  Tabla 12.  
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En relación a parámetros corporales en el grupo de sarcopenia vs no sarcopenia se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas con ángulo de fase de 4.4 ± 0.9 vs 5.0 ± 0.8 (p = 0.04), 

MME 21.1 ± 5.2 vs 26.0 ± 4.7 (p =0.004),  IMME 8.5 ± 1.5 vs 9.8 ± 1.1, circunferencia de pantorrilla 

de 33.3 ± 4.9 vs 37.2 ± 3.9 (p =0.01),  circunferencia media de brazo 26.8 ± 2.7 vs 32.3 ±  4.1 (p 

=0.0001),  masa libre de grasa 39.7 ± 8.8 vs 48.2 ± 8.2 (p =0.003),  índice de masa libre de grasa 

16.1 ± 2.5 vs 18.3 ± 1.8 (p =0.003),  así como con Índice de masa corporal 22.2 vs 26 (p =0.0008),   

la fuerza de prensión con una medida de 18.7 ± 6.8 vs 22.2 ± 8.3 sin ser estadísticamente 

significativo. Tampoco se observaron diferencias estadísticamente significativas en los 

parámetros de laboratorio. Tabla 13.  

 

 

 

Se diseñaron Curvas de ROC para tratar de establecer puntos de corte para definir un índice de 

baja musculatura esquelética (Kg/m2) encontrándose para mujeres un punto de corte de 

˂8.64Kg/m2 con un área bajo la curva de 0.778, sensibilidad de 66.7% y una especificidad de 

100% sin ser estadísticamente significativo (p = 0.208). Figura 8.  
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En el caso de los hombres el punto de corte para establecer un bajo índice de masa muscular 

esquelética fue de ˂10.07Kg/m2 con un área bajo la curva de 0.769, sensibilidad de 69.2% y una 

especificidad de 85.7% sin ser estadísticamente significativo (p = 0.05) 
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DISCUSIÓN 

 

Sarcopenia es un concepto que previamente se limitaba solo para la población anciana pero 

hace unos años se empezó a estudiar la importancia de la misma en los pacientes con 

Enfermedades Crónicas como es el caso de la Enfermedad Renal Crónica tanto en pacientes con 

y sin terapia de sustitución renal observándose un incremento en la prevalencia conforme 

disminuye la tasa de filtrado glomerular18.  

En este estudio se propuso evaluar la prevalencia de sarcopenia misma que se define por la 

presencia de baja masa muscular y baja función muscular determinada por la presencia de baja 

fuerza muscular medida a través de un dinamómetro de mano o una velocidad de la marcha ˂ 

0.8m/s, se decidió valorar la masa muscular de acuerdo a dos métodos: 1. Los criterios 

propuestos por el Grupo de Trabajo sobre Sarcopenia en personas de edad avanzada (EWGSOP) 

a través del uso de bioimpedancia estimado el índice de masa muscular esquelética y 2. Por 

medida antropométrica usando el área muscular de brazo corregida estableciéndose una 

prevalencia que varía entre 32.5% y 45% sin embargo solo el 20% (8 pacientes) coinciden con el 

diagnóstico de sarcopenia de acuerdo a los 2 métodos utilizados y a la vez se encontró 7 

pacientes con obesidad sarcopénica (17.5); aunque la mayoría de estudios realizados son en 

pacientes en hemodiálisis la prevalencia reportada en la literatura varía entre 9.5 y 63% 

dependiendo de los criterios utilizados para definir sarcopenia y además la edad de la población 

oscila de 63 ± 10 a diferencia de nuestra población cuya mediana de edad es de 35 años por lo 

que probablemente la diferencia encontrada en la prevalencia no solo dependa de los criterios 

diagnósticos y métodos utilizados sino por la población incluida que en caso de nuestro estudio 

incluye pacientes cuya edad mínima es de 20 y máxima de 70. En un estudio llevado a cabo en 

Brasil19se emplearon diferentes métodos para establecer la prevalencia de sarcopenia y 

encontraron un 31.4% a través del área muscular de brazo corregida más fuerza de prensión y 

un 45% a través de bioimpedancia y fuerza de prensión aunque en este estudio baja masa 

musculatura no fue definida por los criterios de EWGSOP. En otro estudio llevado a cabo en 

Corea20, que incluyó pacientes con una edad de 63.9 ± 10 años y utilizaron los criterios de 

EWGSOP para definir baja masa muscular y baja fuerza muscular por dinamometría de mano 

con puntos de corte iguales a los utilizados en nuestro estudio la prevalencia de sarcopenia fue 

de 51.6% que aunque es mayor que a la de nuestro estudio la prevalencia fue mayor en hombres 

siendo igual a nuestros resultados.  

Se valoró la función muscular tanto a través de la dinamometría de mano como por la velocidad 

de la marcha y en nuestros resultados predomina la disminución de la fuerza de prensión 

encontrándose la misma en 30 pacientes (11 hombres y 19 mujeres) lo que equivale a un 75% a 

diferencia de la disminución de la velocidad de la marcha la cual resultó ser menor a 0.8m/s solo 

en 3 pacientes (7.5) siendo mujeres y si utilizamos la velocidad de la marcha como marcador de 

función muscular la prevalencia de sarcopenia sería menor al 10% lo que probablemente se 

explique por la falta de estandarización.  

Al evaluar por separado los componentes de sarcopenia, masa muscular medida por 

bioimpedancia encontramos una disminución de masa muscular de 42.5% correspondiendo el 

80% a hombres y al determinar masa muscular por área muscular de brazo corregida 

encontramos un 52.5% siendo prácticamente 50% en hombres y 50% en mujeres; como esta 

descrito en la literatura el método de elección para la evaluación de la masa muscular es 

Absorciometría dual de rayos X (DXA) pero varios estudios avalan la reproducibilidad de la 
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bioimpedancia en la estimación de la masa muscular esquelética21, 22 y la vez el estudio de 

Lamarca 19 encontró prevalencia de sarcopenia estimada por bioimpedancia y dinamometría de 

mano de 45.1% vs 63.3% a la estimada por DXA y baja fuerza de prensión y concluye que 

bioimpedancia puede sustituir a DXA en la valoración de masa muscular; el área muscular de 

brazo corregida tiene el inconveniente de ser operador dependiente, ser afectada  por el estado 

de hidratación y además para su corrección se utiliza el plegue cutáneo tricipital y como esta 

descrito en la literatura los pliegues cutáneos son los métodos más utilizados para estimar la 

composición corporal ya que se utilizan para medir la grasa del cuerpo23 lo que puede explicar 

el incremento tanto de la prevalencia de baja masa muscular como de sarcopenia al utilizar 

métodos antropométricos; lo mismo ocurre con la circunferencia de pantorrilla que en el caso 

de nuestro estudio no fue utilizada ya que solo 5 pacientes (12.5%) cumplían con la definición 

de baja masa muscular (˂31cm) pero de ellos solo 4 tenían además baja función muscular para 

poder ser catalogados como sarcopenia (10%), mucho menor a la reportada en la literatura 

(20.6%)19; el que la prevalencia sea mucho menor al utilizar la circunferencia de pantorrilla 

puede ser por el hecho que al estar influenciada por estado de hidratación y considerando que 

las partes declive son las primeras zonas donde el edema se hace evidente desde el punto de 

vista clínico probablemente contribuya a una supraestimación de ésta medida antropométrica.  

Al determinar la prevalencia de sarcopenia con los criterios propuestos por EWGSOP nosotros 

encontramos una relación estadísticamente significativa con sarcopenia y sexo así como pliegue 

cutáneo tricipital (PCT) y porcentaje de masa grasa (%MG); se encontró un predominio en los  

hombres (60%) al igual que un estudio publicado en 2016 el cual fue realizado en pacientes en 

diálisis peritoneal8 lo cual podría estar explicado por los puntos de corte24 utilizados 

considerando principalmente que para las mujeres es mucho más bajo; ésta diferencia en los 

puntos de corte también se ha observado cuando se define sarcopenia de acuerdo a los valores 

normalizados del estudio NHANES y se ha reportado una diferencia en la prevalencia de 

sarcopenia de 20 veces dependiendo del punto de corte utilizado por las diferentes sociedades 

y grupos de estudio25 por lo mencionado consideramos que uno de los principales factores que 

influyen en los resultados obtenidos son los puntos de cohorte EWGSOP que define baja masa 

muscular en hombres con un índice de masa muscular esquelética ˂10.7Kg/m2 y en las mujeres 

˂ 6.76Kg/m2 por lo que a pesar de ser una muestra pequeña la incluida en nuestro estudio se 

realizaron curvas de ROC en las cuales los puntos de corte para definir índice de masa muscular 

esquelética disminuido en hombres es de ˂10.07Kg/m2 y en mujeres de ˂8.64Kg/m2 y aunque 

no son estadísticamente significativos abre la ventana de futuras investigaciones para establecer 

puntos de corte en nuestra población. Con respecto al PCT y %MG éstos fueron menores como 

era de esperarse en el grupo de pacientes con sarcopenia lo que a su vez refleja las reservas de 

grasa en el organismo lo que permite a la vez detectar la desnutrición temprana si se realizan 

mediciones continúas a lo largo; cabe mencionar que no se encontró relación estadísticamente 

significativa con la albúmina la cual es conocida tradicionalmente como un marcador nutricional, 

éste hallazgo quizá no sea de sorprenderse ya que se sabe que el nivel de albúmina sérica no es 

un marcador fiable de estado nutricional sino más bien de inflamación26. 

Como se mencionó previamente la prevalencia de sarcopenia utilizando medida antropométrica 

como método de valoración de baja masa muscular fue mayor y a pesar de sus limitaciones la 

misma tiene una relación estadísticamente significativa con peso, talla, ángulo de fase, masa 

muscular esquelética, índice de masa muscular esquelética, circunferencia de pantorrilla, 

circunferencia media de brazo, masa libre de grasa, índice de masa libre de grasa e índice de 

masa corporal (IMC); lo que se reflejaría la composición corporal a favor de una pérdida de masa 

muscular. El IMC está bien relacionado con la cantidad de grasa corporal pero a la vez está 
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identificado que el incremento del índice de masa corporal no es un marcador confiable de buen 

estado nutricional de hecho en nuestro estudio no todos los pacientes con sarcopenia 

mostraron un IMC bajo (mediana de 22.2Kg/m2; rango 20.5 – 22.9).  

Es de resaltar dentro de los resultados el alto porcentaje de baja fuerza muscular (75%) siendo 

un factor de suma importancia a considerar ya que la disminución de la fuerza muscular valorada 

por dinamómetro de mano se encuentra fuertemente asociado a desgaste proteico-energético, 

inactividad física, inflamación y mortalidad27por lo que la valoración de la misma puede 

proporcionar información diagnóstica - pronostica adicional. En nuestros resultados 

encontramos que no todos los pacientes que presentaron baja fuerza muscular cursaron con 

disminución de la masa muscular; de los 40 pacientes 30 cursaron con baja fuerza de prensión 

siendo mayor en las mujeres (n=19, 95%) y de ellas solo una paciente cursó con bajo índice de 

musculatura esquelética de acuerdo a los criterios de EWGSOP y aunque la masa y fuerza 

muscular están fuertemente relacionadas la una con la otra se podría considerar que estas 

entidades pueden ser afectadas por diferentes factores de riesgo y la asociación entre masa 

muscular y mortalidad puede ser parcialmente explicada por la pobre función muscular.  

Al encontrar un incrementado porcentaje de baja fuerza muscular se consideró que la misma se 

debía a los puntos de corte utilizados para definir la misma pero en este año fue publicado un 

estudio que proporciona valores de referencia de fuerza de prensión en población mexicana28 

en este se reporta que la fuerza máxima se presenta a los 30 años con una disminución posterior 

progresiva, la fuerza de prensión es mayor en los hombres en todos los rangos de edad y los 

puntos de corte se establecen de acuerdo a edad y sexo con las siguientes medias y desviaciones 

estándar: para mujeres entre 20 y 39 años 28±4 (hombres 44±8), 40-49 años 27±5 (hombres 

43±6), 50-59 años 25±4 (hombres 42±5), 60-69 años 22±5 (hombres 38±5) y ˃70 años 22±4 

(hombres 33±5) por lo que los factores que condicionen una menor fuerza muscular 

probablemente estén relacionados con la propia Enfermedad Renal Crónica.  
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CONCLUSIONES 

 

 La prevalencia de sarcopenia varía entre 32.5% y 45% de acuerdo a los criterios diagnósticos 

empleados para su definición, con predominio en los hombres datos que se relacionan con 

lo reportado en la literatura.  

 Las medidas antropométricas pueden ser un instrumento útil para la valoración de la masa 

muscular pero no sustituyen a otros métodos de referencia como la bioimpedancia eléctrica.  

 En la población estudiada existe mayor disminución de la fuerza de prensión antes que de 

masa muscular por lo que probablemente los factores de riesgo para la aparición de cada 

uno son independientes.  

 Es necesario establecer puntos de corte en población mexicana para definir baja 

musculatura esquelética.  

 Se deben conducir investigaciones con seguimiento a largo plazo para establecer la 

influencia y riesgo de mortalidad con sarcopenia.  
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