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RESUMEN

Introducciéon: La enfermedad renal terminal se asocia
con desnutricién y aumento en la morbilidad, mortalidad y
hospitalizaciéon. La caquexia y sarcopenia se caracterizan por
pérdida de masa muscular, pero la caquexia se acompana de
aumento del catabolismo, inflamacion, resistencia a la insulina
y anorexia. Dada la similitud de estas condiciones a menudo se
diagnostican erréneamente. Se evalia la frecuencia de caquexia
y sarcopenia en pacientes con enfermedad renal terminal en
hemodialisis, la sobreposicion de estas patologias y su asociacion
con la calidad de vida. Objetivo: Evaluar la frecuencia,
sobreposicion y la relacién con la edad de caquexia y sarcopenia
en pacientes con enfermedad renal créonica en hemodialisis asi
como su asociacién con otras comorbilidades y calidad de vida.
Material y métodos: Estudio observacional y multicéntrico de
79 pacientes. Se analiz6 la frecuencia de caquexia, sarcopenia
y se realiz6 un anélisis de regresion simple para evaluar los
factores de riesgo asociados con estas patologias. Las variables
con un diferencia estadisticamente significativa (p < 0.01) se
incluyeron en un anélisis de regresién miultiple. Resultados:
Se observé que 18 pacientes (22.78%) tenian sarcopenia, 12
(15.18%) caquexia y seis (7.5%) las dos condiciones. El principal
riesgo asociado con estas condiciones fue la edad mayor de
60 anos. La sarcopenia se asocié con menor calidad de vida y
diabetes, menor funcién cognitiva, mas depresion, diabetes y
menor calidad fisica de vida. Conclusién: Los principales
factores de riesgo asociados con caquexia y sarcopenia fueron la
edad mayor de 60 anos, diabetes mellitus y baja calidad de vida
en la esfera fisica.
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Cachexia and sarcopenia in end-stage renal disease patients
in hemodialysis

ABSTRACT

Introduction: End-stage renal disease is associated with
malnutrition and increased morbidity, mortality, and
hospitalization. Cachexia and sarcopenia are characterized by
loss of muscle mass, but cachexia is accompanied with increased
catabolism, inflammation, insulin resistance and anorexia. Due
to the similarity of these conditions they are often misdiagnosed.
Thus, we evaluated the frequency of cachexia and sarcopenia
in end-stage renal disease on hemodialysis, the overlap of these
identities and their association with quality of life. Objective:
Evaluate the frequency, overlap and relationship with age
of cachexia and sarcopenia in patients with end-stage renal
disease on hemodialysis. As well as their association with other
comorbidities and quality of life. Material and methods:
Observational, multicentric study of 79 patients. We analyzed
the frequency of cachexia and sarcopenia and did a simple
logistic regression to look for risk factors associated with these
pathologies. Variables with a statistically significant difference (p
< 0.01) were included in a multiple logistic regression analysis.
Results: We found 18 patients (22.78%) had sarcopenia, 12
(15.18%) had cachexia and six (7.5%) had both. Age older than 60
years old associated with greater risk of cachexia and sarcopenia.
Sarcopenia was associated with lower quality of life and diabetes
mellitus. In the other hand, cachexia was associated with lower
cognitive function, more depression, diabetes and physical quality
of life. Conclusion: The principal’s risks factors associated with
cachexia and sarcopenia were age older than 60 years, diabetes
mellitus and poor quality of life in the physical sphere.

Key words: End-stage renal disease, hemodialysis, sarcopenia,
cachexia, aging.
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INTRODUCCION

En la enfermedad renal crénica, a diferencia de la
poblacién general, un indice de masa corporal (IMC)
elevado se asocia con mayor sobrevida.! Sin embargo,
esta proteccion esta dada por una mayor cantidad de
masa muscular y no por un exceso de masa grasa.?

La prevalencia de desnutricién en pacientes nefré-
patas es de 40 a 70%, dependiendo del tipo de po-
blacién estudiada y la herramienta utilizada para su
evaluacion.? La desnutricién se asocia con una estan-
cia intrahospitalaria prolongada y con un aumento
de la morbimortalidad,* siendo la disminucién de la
masa muscular uno de los principales factores pre-
dictivos de mortalidad.?

Irwin Rosenberg propuso el término de sarcopenia
para describir la pérdida de masa muscular relacio-
nada con el envejecimiento;® sin embargo, también se
ha descrito en diferentes enfermedades croénicas.”™

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por
pérdida gradual y generalizada de la masa muscular
esquelética, acompanada de disminucién en la fuerza
y funcionalidad que puede llegar a causar discapaci-
dad, generar baja calidad de vida y mayor riesgo de
mortalidad.? Entre los factores de riesgo involucrados
en esta patologia se encuentran una alimentacién su-
béptima, sedentarismo, envejecimiento, farmacos y
enfermedades cronicas. En particular, los pacientes
con anorexia inducida por uremia, acidosis, anemia y
alteraciones hormonales tienen mayor riesgo de desa-
rrollar sarcopenia por una disminucién en la asimila-
cién de las proteinas provenientes de la dieta.”

El Grupo de Trabajo Europeo en Sarcopenia en
Adultos Mayores (EWGSOP, por sus siglas en inglés)
sugiere que el diagnéstico de sarcopenia se realice eva-
luando la masa y funcién muscular (fuerza o rendi-
miento). Recomienda la confirmacién de los siguientes
criterios: masa muscular disminuida, mas uno de los
siguientes: disminucién en la fuerza muscular o me-
nor rendimiento fisico (puntos de corte establecidos
por EWGSOP). Si la disminucién de la masa muscular
no afecta la fuerza ni el rendimiento fisico, se clasi-
fica como presarcopenia; si se cumplen dos criterios,
se clasifica como sarcopenia; y cuando se cumplen los
tres criterios, se denomina sarcopenia grave.”

Uno de los métodos mas utilizados para evaluar la
fuerza en las extremidades superiores es la fuerza de
prension. La disminucién en la fuerza de prension se
asocia con una estancia hospitalaria méas prolongada
y aumento en la mortalidad en pacientes en dialisis.!?

Cuando la pérdida de masa muscular se acompa-
na de anorexia, inflamacién, resistencia a la insulina,
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aumento del catabolismo, con o sin pérdida de masa
grasa se denomina caquexia.!! Evans et al. la defi-
nen como un IMC menor de 20 kg/m?, més tres de
los cinco criterios: disminucién de fuerza muscular,
fatiga, anorexia, bajo indice de masa libre de grasa
y alteraciones bioquimicas como aumento de marca-
dores de inflamacién: (PCR, interleucina-6), anemia
(hemoglobina < 12 g/dL) y albimina sérica baja (<
3.2 g/dL).12

En pacientes con enfermedad renal crénica y con
insuficiencia cardiaca se ha observado una prevalen-
cia de caquexia de 10-30%, que se estima que afecta
a aproximadamente cinco millones de personas en
Estados Unidos.!'® La mortalidad en pacientes nefré-
patas con caquexia es de 20 a 30% al ano.!

La diferencia principal entre caquexia y sarcopenia
radica en que esta tltima no se asocia con pérdida de
peso. Los factores que contribuyen a la aparicién de
sarcopenia como la edad, los cambios hormonales y el
aumento de citocinas inflamatorias tienen un efecto
deletéreo en la sintesis de proteinas. Por otro lado, la
caquexia estd mediada por citocinas proinflamatorias
que incrementan el catabolismo proteico y afectan
el metabolismo muscular. Las citocinas proinflama-
torias se relacionan con las dos condiciones, siendo
en la caquexia un factor pivote y en la sarcopenia
se asocia principalmente con el envejecimiento. Sin
embargo, ambas patologias conllevan un aumento de
la pérdida de masa muscular e inmovilidad.'* En la
practica clinica los factores que ocasionan la pérdida
de masa muscular en el contexto de caquexia y sar-
copenia pueden ser indistinguibles, en especial en los
adultos mayores.

En pacientes con enfermedad renal crénica, la
pérdida de peso acompanada de disminucién de masa
muscular se denomina desgaste energético-proteico,
conocido como PEW por sus siglas en inglés. Se ca-
racteriza por un IMC menor de 23 kg/m?, pérdida de
peso > 10% en seis meses, desgaste muscular mayor
(> 10% en seis meses), porcentaje de masa grasa <
10%, disminucién de albumina (< 3.5 g/dL), preal-
bumina (< 300 mg/L) y colesterol (< 100 mg/dL).
La incidencia de PEW en pacientes en hemodialisis
es aproximadamente de 25% y compromete la su-
pervivencia a mediano plazo. Entre los factores que
contribuyen al desarrollo de PEW se encuentran:
cuidado nutricional deficiente, alteraciones metabé-
licas debidas a acidosis, inflamacién crénica, terapia
de reemplazo renal, alteraciones hormonales y pro-
teinuria. Otros factores predisponentes pueden ser
bajo nivel socioeconémico, alteracién en la denticién
y malabsorcién.15-16
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Sarcopenia, caquexia y PEW comparten caracte-
risticas clinicas, razén por la que existe confusién al
diagnosticar y tratar estas patologias en pacientes
con enfermedad renal crénica. Hasta donde tenemos
conocimiento, en la literatura no existe ningin es-
tudio que evalie estas tres entidades en pacientes
nefrépatas en hemodialisis, la relacién entre estas
patologias y su asociacién con la calidad de vida. Por
tal motivo, en este estudio se analiza la frecuencia de
caquexia y sarcopenia en pacientes con enfermedad
renal terminal y su asociacién con la edad y la cali-
dad de vida.

El objetivo es evaluar la frecuencia y sobreposi-
cién de caquexia y sarcopenia en pacientes con enfer-
medad renal terminal en hemodialsisis y su relaciéon
con la edad asi como la asociacién de sarcopenia y ca-
quexia con PEW, depresién, pardmetros bioquimicos,
deterioro cognitivo y calidad de vida.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, multicéntrico (tres unidades
de hemodiédlisis puablicas y privadas en la Ciudad de
Meéxico), comparativo de 79 pacientes con enfermedad
renal terminal en hemodialisis. Condiciones éticas:
analisis secundario de una base de datos, a todos los
participantes se les solicité consentimiento informado.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18
anos de edad, hemodialisis de manera ambulatoria
por mas de tres meses y consentimiento informado
autorizado por escrito.

Criterios de exclusién: pacientes con enfermedad
oncolégica activa, enfermedad autoinmune activa,
hospitalizacién por enfermedad aguda, eventos de
sangrado agudo, comorbilidad infecciosa aguda y au-
sencia de una o més extremidades. Pacientes que no
contaran con prueba de dinamometria y bioimpedan-
cia con espectroscopia.

Recoleccién de datos: se tomo la base de datos me-
diante entrevista en los lugares previamente descritos
y entrevistas realizadas por dos médicos internistas.

Clasificacion de pacientes: los pacientes se clasi-
ficaron en grupos de sarcopenia y caquexia si cum-
plian los criterios del EWGSOP para sarcopenia y los
criterios propuestos por Evans para caquexia.

Analisis estadistico: para las variables cualitativas
se report6 mediante frecuencias y porcentajes.

Se realizé un analisis de regresion logistica simple
para conocer los factores asociados con ambas condi-
ciones (sarcopenia y caquexia), las variables con una
p < 0.01 se incluyeron en el modelo final por regre-
sién logistica multiple.

RESULTADOS

De los 79 pacientes que se recolectaron para el es-
tudio, 23 (29.11%) eran mayores de 60 anos, 57
(72.15%) eran mujeres y 22 (27.85%) eran hombres.
Se utiliz6 el indice Charlson para evaluar las comor-
bilidades,'” un puntaje menor de tres como baja co-
morbilidad y un puntaje de tres o mas como alta co-
morbilidad. Se observé que 57 (72%) de los pacientes
tenian un indice mayor de cuatro puntos, 37 (46.84%)
tenian diabetes mellitus y 28 (41.79%) tuvieron una
hospitalizacién en el ano. Al evaluar la polifarmacia
se detect6 que 56 pacientes (72.15%) consumian mas
de cinco farmacos al dia.'8

Se evalu6 el estado de animo con la escala PHQ-9,
una escala de depresion que consta de nueve reacti-
vos que representa uno de los criterios de depresion
del DSM-V, cada uno asigna de 0 a 3 puntos, siendo 0
ausencia de esa sintomatologia y del 1 a 3 se asigna
dependiendo de la frecuencia de esa sintomatologia.
Los pacientes que tuvieron un puntaje mayor de 10
puntos se consideraron con PHQ-9 positivo para de-
presion. Se observé que 24 (30.38%) pacientes tuvie-
ron un PHQ-9 mayor de 10 puntos.

Para evaluar la cognicién se utilizé el Minimental
de Folstein (MMSE)'® que cuenta con un méximo de
30 puntos, en el cual un puntaje menor de 24 es in-
dicativo de deterioro cognitivo. Nuestra muestra evi-
dencié6 que 18 (23.08%) pacientes tuvieron un MMSE
menor de 24 puntos.

Para evaluar la calidad de vida se empleé la he-
rramienta de calidad de vida en enfermedad renal
(KDQOL, por sus siglas en inglés) que ofrece un pro-
grama para calcular los rubros fisicos y mentales (SF
fisico, SF mental). Se tomé como puntaje bajo cuan-
do éstos se encontraban por debajo de la media del
grupo, en nuestro caso, para el SF fisico indic6 un
valor de 36 puntos y para el SF mental mostré un
valor de 49 puntos. Del total de nuestra muestra se
observo que 35 (45.45%) de los pacientes tuvieron un
SF fisico menor de 36 y 31 (40.26%) tuvieron un SF
mental menor de 49.

De acuerdo con los criterios para diagnéstico de
caquexia y sarcopenia se detecté que en nuestra
muestra 18 (22.78%) de los pacientes cumplian cri-
terios para sarcopenia, 12 (15.18%) para caquexia y
seis (7.5%) pacientes tenian criterios para amabas
condiciones. También se observé que 18 (23.08%) pa-
cientes cumplieron criterios para PEW y 26 (32.92%)
tuvieron una albimina menor de 3.5 g/dL (Cuadro I).

Se realiz6 un analisis univariado para sarcope-
nia, el cual revel6 que una edad mayor de 60 anos
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tiene una razén de momios (OR) de 3.8 para sarco-
penia con un intervalo de confianza (IR) de 1.09-
9.87 (p = 0.034) sin diferencias significativas en
cuanto al género. Un indice de Charlson con 3 o mas
puntos tuvo un OR de 8.5 con un IC de 1.05-68.51 (p
= 0.044) en pacientes con sarcopenia. Respecto a la
diabetes mellitus se observé un OR de 5.63 con un
IC 1.65-19.20 (p = 0.006). Hubo diferencia respecto
a la calidad de vida en el aspecto fisico, los pacien-
tes con sarcopenia tuvieron un OR de 5.46 con un
IC 1.58-18.86 (p = 0.007), un SF fisico menor de
36 en comparacién con los pacientes sin sarcopenia,
respecto al SF mental no existieron diferencias es-
tadisticamente significativas.

Por otro lado, la presencia de PEW obtuvo un OR
de 2.83 con un IC de 0.89-8.96 (p = 0.076). No hubo
diferencias entre los pacientes con y sin sarcopenia
en cuanto a la albumina, la estancia hospitalaria,
polifarmacia, depresién y puntaje de minimental
(Cuadro II).

En el analisis multivariado respecto a sarcopenia,
la presencia de diabetes mellitus obtuvo un OR de
3.72 con un IC de 1.009-13.71 (p = 0.048).

Analisis de variables asociadas con caquexia

Respecto a los pacientes con caquexia, se observé que
la edad mayor de 60 anos obtuvo un OR de 4.61, con
un IC de 1.79-25.74 (p = 0.005) sin diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto al sexo de los
pacientes. Al analizar el indice de Charlson, los pa-
cientes con caquexia evidenciaron un OR de 2.02 con

Cuadro I. Caracteristicas generales.

Pacientes

n (%)
Mayores de 60 afios 23 (29.11)
Hombres 57 (72.15)

indice de Charlson (mayor de tres puntos) 57 (72)
Diabetes mellitus 37 (46.84)
Hospitalizaciones en un afio 28 (41.79)
Presencia de polifarmacia (més de cinco medicamentos) 56 (72.15)
PHQ-9: mayor de 10 puntos 24 (30.38)
MMSE: menor de 24 puntos 18 (23.08)
Presencia de PEW 18 (23.08)
Albumina menor de 3.5 g/dL 26 (32.92)
SF fisico (menor de 36) 35 (45.45)
SF mental (menor de 49) 31(40.26)
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un IC de 0.40-10.10 (p = 0.391). La diabetes mellitus
obtuvo un OR de 7.22 con un IC de 1.46-35.61 (p =
0.015). Al analizar las variables de depresién y cogni-
cién se observé que una prueba de PHQ-9 mayor de
10 puntos revel6 un OR de 4.03 con un IC de 1.12-
14.41 (p = 0.032), se detect6 un MMSE menor de 24
puntos con un OR de 4.5 con un IC de 1.23-16.39 (p
= 0.023). Al analizar la albimina menor de 3.5 g/dL,
en caquexia tenia un OR de 5.76 con un IC de 1.53-
21.60 (p = 0.009). Respecto a la calidad de vida, los
pacientes con caquexia mostraron en el aspecto fisico
un SF fisico menor de 36 con un OR de 5.77 con un
IC de 1.13-29.35 p (0.034), sin diferencias en el SF
mental menor de 49. No hubo diferencias significati-
vas en las variables de hospitalizacién en un ano de
polifarmacia, PEW (Cuadro 11I).

El anélisis multivariado para caquexia revelé que
la edad mayor de 60 anos obtuvo un OR de 4.77 con
un IC de 1.07-21.21 (p = 0.040) y que la presencia de
diabetes mellitus mostré un OR de 5.29 con un IC de
0.93-29.97 (p = 0.060) (Cuadro IV).

DISCUSION

En nuestra poblacién se evidencié que la presencia
de sarcopenia (18 pacientes) fue mas frecuente que
la de caquexia (12 pacientes), mientras que estas
patologias se encontraban sobrepuestas en seis pa-
cientes. Estas dos condiciones se asociaron con una
edad mayor de 60 anos, sin diferencias en cuanto al
sexo. La edad avanzada revel6 mayor riesgo relativo

Cuadro II. Variables asociadas con sarcopenia (analisis univariado).

Variable OR IC p
Edad en afios (mayor de 60 afios) 328 109987  0.034
Sexo 157 053460 082
indice de Charlson (mayor de tres puntos) 85 1.05-68.51  0.044
Presencia de hospitalizacion en un afio 082 0.260-263  0.750
Presencia de polifarmacia (mas de cinco 4 0.83-19.12  0.083
medicamentos)

Presencia de diabetes mellitus 563  1.65-19.20  0.006
PHQ-9: mayor de 10 puntos 2.2 0.73-655  0.157
MMSE: menor de 24 puntos 2 0.62-6.42 0.24
Presencia de PEW 283  089-896  0.076
Albimina menor de 3.5 g/dL 202 068599  0.203
SF fisico (menor de 36) 546  158-18.86  0.007
SF mental (menor de 49) 139 046412  0.551

PHQ-9 = Patient Health Questionnaire; MMSE = minimental de Folstein; PEW = Protein
Energy Wasting; SF fisico = aspectos fisicos del KDQOL; SF mental = aspectos mentales
del KDQOL.

PHQ-9 = Patient Health Questionnaire; MMSE = minimental de Folstein; PEW = Protein
Energy Wasting; SF fisico = aspectos fisicos del KDQOL; SF mental = aspectos mentales
del KDQOL.
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de caquexia que fue estadisticamente significativo en
el analisis multivariado, lo que sugiere que aunque la
edad avanzada se asocia con caquexia y sarcopenia,
la mayor asociacién en pacientes con enfermedad re-
nal y terapia de hemodialisis se da con caquexia.

El estudio de Kim JK evalu6 la prevalencia y los
factores asociados con sarcopenia en adultos mayo-
res con enfermedad renal terminal y descubri6 que
33.7% de los pacientes tenia sarcopenia. En nuestro
estudio, 22% tuvieron sarcopenia, esto puede deberse
al hecho de que en el estudio de Kim JK?° no se in-
cluyeron pacientes menores de 50 anos, lo que puede
explicarse por la conocida asociacién entre sarcope-
nia y edad.”

La diabetes mellitus mostré una fuerte asociacién
en los pacientes con caquexia y sarcopenia, generan-
do un riesgo cinco veces mayor de generar sarcopenia
y siete veces mas de desarrollar caquexia de forma
estadisticamente significativa. En nuestro estudio
la prevalencia de diabetes fue de 46.8%. De igual
forma, Kim JK hall6 una asociacién entre diabetes
y sarcopenia,?’ aunque no buscaron la relacién con
caquexia. La caquexia se ha asociado con otras pa-

Cuadro lIl. Variables asociadas con caquexia (andlisis univariado).

Variable OR IC p
Edad en afios (mayor de 60 afios) 4,61 1.79-25.74  0.005
Sexo 199 054729  0.2%
indice de Charlson (mayor de 3 puntos) 202  040-10.10  0.391
Presencia de hospitalizacién en un afio 154 0.40-5.96 0.528
Presencia de polifarmacia (més de cinco 217 043-10.83  0.343
medicamentos)

Presencia de diabetes mellitus 722  146-3561 0.015
PHQ-9: mayor de 10 puntos 403 1121441 0.032
MMSE: menor de 24 puntos 45 1.23-16.39  0.023
Presencia de PEW 291 0.79-10.66  0.107
Albimina menor de 3.5 g/dL 576  1.53-21.60  0.009
SF fisico (menor de 36) 577 1132935  0.034
SF mental (menor de 49) 246  0.63-9.57 0.194

PHQ-9 = Patient Health Questionnaire; MMSE = minimental de Folstein; PEW = Protein
Energy Wasting; SF fisico = aspectos fisicos del KDQOL; SF mental = aspectos mentales
del KDQOL.

Cuadro IV. Variables asociadas a caquexia (modelo final).

Variable OR IC p

Edad: mayor de 60 afios 4 1072121 0.040
Presencia de diabetes mellitus 5.29 0.93-29.97  0.060
Albimina (menor de 3.5 g/dL) 6.13  1.39-26.97 0.016

tologias como insuficiencia cardiaca o renal; sin em-
bargo, hasta donde sabemos no existen estudios que
correlacionen la asociacion entre diabetes y caquexia.
Esta asociacion nos hizo cuestionarnos si la caquexia
se asocia con diabetes mellitus en insuficiencia renal
crénica o también en otras patologias.

En un estudio se buscaron las caracteristicas de
sarcopenia en 95 pacientes mayores de 50 anos en
dialisis en una poblacién con una edad de 63.9 + 10.0
(rango 50-88 anos), en el cual 57.2% eran hombres
y 67.7% tenian diabetes. Se encontré presarcopenia
en 9.5% de los pacientes y sarcopenia en 32% de los
pacientes. Cabe mencionar que en este estudio se
utilizaron valores de fuerza prensil menores de 30
kg en hombres y 20 kg en mujeres, sin utilizar va-
lores determinados por indice de masa corporal. Se
observé que los valores de masa grasa aumentaban
con la edad, al igual que los valores de masa magra,
cognicién y fuerza prensil. Se asociaron independien-
temente diabetes, marcadores de inflamacién, PCR,
IL-6 B2 microglobulina con sarcopenia.?’

Fue interesante descubrir que un indice de Charl-
son mayor se asocioé con pacientes con sarcopenia y
no con caquexia. Esto puede deberse a que las pa-
tologias asociadas con caquexia, ademas de la insu-
ficiencia renal crénica, fueron poco prevalentes en
nuestra poblacién, lo que sugiere que la principal
comorbilidad de los pacientes con caquexia fue la in-
suficiencia renal, mientras que en los pacientes con
sarcopenia, las comorbilidades asociadas pueden ser
las causantes de la sarcopenia. Hasta donde tenemos
conocimiento, éste es el primer estudio que observé
el indice de Charlson en pacientes con sarcopenia y
caquexia en insuficiencia renal crénica. El estudio de
Kim JK?9 sélo revel6 presencia de diabetes mellitus,
pero no con indices de comorbilidad.

No se detect6 asociaciéon entre polifarmacia (mas
de cinco medicamentos al dia) y presencia de ca-
quexia y anorexia, a pesar de que 75% de nuestra po-
blacién consumia mas de cinco medicamentos al dia.
Esto puede deberse a que la polifarmacia es frecuen-
te en los pacientes con insuficiencia renal crénica,
independientemente de la caquexia y sarcopenia. Por
nuestra parte, no hemos encontrado estudios que
busquen polifarmacia en pacientes con sarcopenia y
caquexia en pacientes con insuficiencia renal crénica.

En nuestra muestra 41% de los pacientes tuvo por
lo menos una hospitalizacién por esta tltima; sin em-
bargo, no se asoci6 con mayor riesgo de generar sar-
copenia o caquexia. El estudio que defini6 el fenotipo
de sarcopenia de la Dra. Fried?! revelé que los pa-
cientes con fragilidad tenian frecuencia mas alta de
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hospitalizacién y ésta fue atin mayor en los pacientes
con sarcopenia. El estudio de Kim JK2° no buscé aso-
ciacion entre dias de hospitalizacién y sarcopenia.

La presencia de depresién fue significativa en los
pacientes de caquexia, no asi en los pacientes de sar-
copenia. Esta asociacién puede ser bilateral debido
a que es posible que un paciente con depresién de-
sarrolle caquexia, al igual que un paciente con ca-
quexia desarrolle depresion. La depresién se asocia
con padecimientos en los cuales aumentan las cito-
quinas inflamatorias como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).?2 En la caquexia el au-
mento de citoquinas inflamatorias es pilar de fisio-
patologia, por lo tanto, es biolégicamente posible la
asociacién entre caquexia y depresién. Es importante
prevenir la caquexia en este tipo de pacientes para
asi disminuir la presencia de depresién y las conse-
cuencias que ésta predispone.

Respecto a cognicién, hubo un hallazgo similar a la
depresion, pues se observé que los pacientes con ca-
quexia tenfan un riesgo 4.5 veces mayor de tener un
minimental menor de 24 que pacientes sin caquexia,
sin que se encontrara asociaciéon con sarcopenia. Si-
milar a la depresién podria existir una asociacién bi-
lateral, ya que los pacientes con deterioro cognitivo
tienen mayor probabilidad de generar caquexia y los
pacientes con caquexia son mas propensos a desarro-
llar deterioro cognitivo. El estudio de Kim JK revelé
un OR de 6.35 de presentar una prueba de MMSE
menor. Aunque en ambos estudios los resultados
fueron significativos, en el nuestro se dicotomizaron
los valores del MMSE y en el estudio de Kim JK2°
se reporté diferencia entre puntuaciones. Por nues-
tra parte, no encontramos estudios que compararan
caquexia con deterioro cognitivo en adultos mayores
con insuficiencia renal en hemodiélisis.

Un hallazgo muy interesante es que el PEW no
se asocié con caquexia ni sarcopenia, lo cual pue-
de interpretarse como que el PEW, la caquexia y la
sarcopenia son condiciones independientes. Puede
tener gran impacto en pacientes con insuficiencia
renal crénica, sobre todo de edad avanzada, debido
a que en trabajos como el de Robert H. Mak,'® en el
cual se tomaba al PEW como una condicién similar a
sarcopenia y al aplicar los criterios puede observarse
que, aunque tienen caracteristicas comunes, no son
la misma condicién.

La hipoalbuminemia fue 5.7 veces mayor en pa-
cientes con caquexia, en comparacion con pacientes
sin caquexia, lo que fue significativo en el anélisis
univariado y multivariado. Este es un hallazgo es-
perado, pues nos indica el déficit nutricional de pa-
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cientes con caquexia. La hipoalbuminemia es criterio
diagnéstico de caquexia; sin embargo, al aplicar los
criterios diagnésticos a los pacientes del estudio no
utilizamos la hipoalbuminemia, razén por la cual se
us6 como variable. La hipoalbuminemia es una parte
esencial de la fisiopatologia de la caquexia debido a
que la hipoalbuminemia y la caquexia son causadas
por la cascada de inflamacién que caracteriza a la ca-
quexia.'® En nuestro estudio no se encontré asocia-
cién en pacientes con sarcopenia e hipoalbuminemia
y en el estudio de Kim JK?° tampoco se apreci6 dife-
rencia entre sarcopenia y no sarcopenia respecto a
hipoalbuminemia, lo cual es consistente con nuestra
investigacién. Esto podria deberse a que la sarcope-
nia tiene menor relacién con desnutricién en compa-
racién con la caquexia, en la cual es un aspecto fun-
damental para su desarrollo.

Cuando se analiz6 la asociacién entre caquexia,
sarcopenia y la calidad de vida se detect6 una aso-
ciacién positiva con la parte fisica del KDQOL para
amabas patologias, pero no para la parte mental.
Este hallazgo era de esperarse debido a la conocida
asociacién entre la disminucion de la calidad de vida
y sarcopenia. Nuestra hipétesis era que también se
encontraria asociaciéon de disminucién de vida y ca-
quexia. Estudios previos sobre sarcopenia y baja ca-
lidad de vida han demostrado esta asociacién;2223 sin
embargo, en el estudio de Kim JK2 no se introdujo
esta variable para estudiar a pacientes con sarcope-
nia e insuficiencia renal crénica; por lo tanto, has-
ta donde tenemos conocimiento, no existen estudios
que observan la calidad de vida en sarcopenia en pa-
cientes de esta poblacién. No encontramos estudios
en los que se describa la calidad de vida en pacientes
con caquexia e insuficiencia renal en hemodialisis.
Un estudio con pacientes con cancer de pulmén reve-
16 asociacién entre disminucién de peso, disminucién
de calidad de vida y aumento de mortalidad, por lo
que inferimos que lo mismo sucedera en pacientes
con caquexia secundaria a insuficiencia renal créni-
ca. Razén por la cual debe prevenirse esta situaciéon
en pacientes con insuficiencia renal croénica.

Dentro de las principales fortalezas del estudio
puede destacarse la comparaciéon de pacientes con
enfermedad renal crénica en tratamiento con he-
modialisis en un grupo con variabilidad de edad, el
uso del anélisis de bioimpedancia con espectroscopia
para evaluar la composicién corporal y el estudio de
diversas variables para evaluar su asociacién con ca-
quexia y sarcopenia.

Una de las limitaciones fue que nuestra muestra
fue baja, lo que resulté en intervalos de confianza
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amplios y en que el analisis multivariado fuera signi-
ficativo tnicamente para diabetes mellitus. Asimis-
mo, la ausencia de la evaluacién de velocidad de la
marcha en nuestra poblacién fue una limitante, pues
es probable que bajo ese criterio méas pacientes hu-
bieran cumplido criterios para sarcopenia. De igual
manera, no fue posible establecer una comparaciéon
de los pacientes con caracteristicas antes del estudio
y antes del inicio de diélisis. El Ginico marcador de
nutricién que se realizé fue la albimina. Hubiera
sido de gran interés haber podido aplicar un cues-
tionario de nutricién. Se desconocen las causas de
hospitalizacion y los dias que éstas duraron. No se
realiz6 un analisis con los medicamentos ingeridos.

CONCLUSION

La caquexia y sarcopenia son entidades que pueden
observarse en pacientes con enfermedad renal créni-
ca terminal en tratamiento con hemodialisis de for-
ma aislada o sobrepuesta. Los factores que mas se
asocian con el desarrollo de estas patologias son la
edad mayor de 60 anos, tener diabetes mellitus y una
baja calidad de vida en la dimensién fisica evaluada
de acuerdo con KDQOL.
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