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ABSTRACT
Introduction: Chile has the 
highest prevalence of hemodialysis 
patients in South America, 
with 1260 patients per million 
inhabitants, 56% of whom are older 
adults. Currently, the prevalence 
of frailty in this group is unknown 
in Latin America.  Objective: 
Determine the frailty of older 
adults on chronic hemodialysis 
at Angol Hospital and identify 
associated factors.  Material and 
Methods: This is an observational, 
quantitative, and cross-sectional 
study, applying the FRAIL test 
as a diagnostic tool for frailty. 
Screening for depressive symptoms 
was carried out using the PHQ9 
test, measurement of inflammatory 
status with the Malnutrition 
Inflammation Score (MIS), and 
evaluation of subjective quality of 
life with the Edmonton Symptom 
Assessment System Revised Renal 
(ESAS-r: Renal) test. In parallel, a 
Sarcopenia screening was carried 
out using bioimpedance following 
the criteria of the European 
Working Group on Sarcopenia in 
Older People.  Results: 32 older 
adults on dialysis were evaluated. 
The prevalence of frailty was 25% 

(n=8). The presence of severe 
sarcopenia (p 0.00), history of falls 
in the last 6 months (p 0.00), elevated 
Parathyroid hormone levels (p 
0.04), and poor performance on 
the Short Physical Performance 
Battery was associated with frailty 
(p 0.00), and elevated inflammation 
markers through the Malnutrition 
Inflammation Score (p 0.00). 
Frail patients scored higher in 
the subjective quality of life test 
Edmonton Symptom Assessment 
System- Renal (21, 8 vs. 47.5 p 0.00) 
and PHQ9 (7.5± 6.0 vs 3.8± 3.0 p: 
0.01).  Discussion: The prevalence 
was somewhat lower than the 
reported in the literature; however, 
phenotypically, it corresponds to 
a high-risk profile: sarcopenic, 
with a poor quality of life and 
marked by a pro-inflammatory 
microenvironment.

Keywords: Nephrogeriatrics; 
frailty; dialysis; sarcopenia; 
chronic kidney failure

RESUMEN
Introducción: Chile presenta la 
prevalencia más alta de pacientes 
en hemodiálisis de Sudamérica 
con 1260 pacientes por millón 
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de habitantes, siendo el 56% de ellos adultos 
mayores. Actualmente la prevalencia de 
fragilidad en este grupo es desconocida 
en Latinoamérica. Objetivo: Determinar 
la presencia de fragilidad en un grupo de 
adultos mayores en hemodiálisis crónica 
del Hospital de Angol en el sur de Chile e 
identificar factores asociados. Material y 
Métodos: Estudio de tipo observacional, 
cuantitativo y de corte transversal, con 
aplicación de FRAIL test como herramienta 
diagnóstica de fragilidad. Se realizó además 
tamizaje de cuadros depresivos mediante 
test PHQ9, medición de estado inflamatorio 
con Malnutrition Inflamation Score (MIS) y 
evaluación de calidad de vida subjetiva con el 
test Edmonton Symptom Assessment System 
Revised Renal (ESAS-r: Renal). Se realizó 
pesquisa activa de sarcopenia de acuerdo con 
los criterios del Grupo Europeo de Trabajo en 
Sarcopenia en Personas Mayores. Resultados: 
Se evaluaron 32 adultos mayores en diálisis. 
La prevalencia de fragilidad fue del 25% 
(n=8). Se asoció a fragilidad la presencia 
de sarcopenia severa (p 0,00), antecedentes 
de caídas en los últimos 6 meses (p 0,00), 
niveles de hormona Paratiroidea elevados (p 
0.04), pobre desempeño en la Batería Corta 
de Desempeño Físico (p 0,00) y presencia de 
marcadores de inflamación elevados a través 
del Malnutrition Inflammation Score (p 0,00).
Los pacientes frágiles presentaron un mayor 
puntaje en el test subjetivo de calidad de vida 
Edmonton Symptom Assessment System- 
Renal (21,8 vs. 47,5 p 0,00) y en PHQ9 (7,5± 
6,0 versus 3,8± 3,0  p: 0.01). Discusión: La 
prevalencia de fragilidad encontrada fue 
algo menor a lo reportado en la literatura. 
Fenotípicamente se corresponde con un perfil 
de alto riesgo: sarcopénico, con una pobre 
calidad de vida y marcado por un microentorno 
pro-inflamatorio.

Palabras clave: Nefrogeriatría; fragilidad; 
diálisis; sarcopenia; insuficiencia renal crónica

INTRODUCCIÓN
América Latina y el Caribe envejecen 

rápidamente y a un ritmo más acelerado que 
la mayor parte del mundo. Lo anterior como 

consecuencia de las particulares condiciones 
en que ocurrió el proceso de transición 
demográfica en este subcontinente, el cual 
determinó que en cincuenta años ocurriera 
un proceso de envejecimiento poblacional 
que en Europa tomó al menos dos siglos en 
materializarse (1). 

Actualmente Chile es el país con mayor 
expectativa de vida de Latinoamérica 
(LATAM), situándose esta en torno a los 
79,5 años (2), siendo seguido por Uruguay 
y Argentina que alcanzan los 78 y 76,1 
años respectivamente (3). En relación con lo 
anterior, cabe señalar que, según la definición 
de la Organización Mundial de la Salud, se 
considera adulto mayor a todo individuo de 
edad igual o superior a 60 años (2). Si bien es 
cierto la transición demográfica se inició de 
forma relativamente precoz en la historia de 
estos países, teniendo así una mayor extensión 
temporal para adaptarse a los cambios, 
finalmente estos acabaron cediendo a las 
presiones demográficas, convirtiéndose en 
la actualidad en algunos de los países más 
envejecidos de la región (4). De esta manera, 
en el caso chileno, este ha entrado en una 
fase crítica dado que la tasa de reemplazo 
poblacional ha caído a un nivel histórico de 
1,3, muy por debajo de los 2,1 hijos por mujer 
que son necesarios para mantener la población, 
siendo esta cifra la más baja en la historia del 
país desde que se tienen registros (5,6).

Como consecuencia directa de lo anterior 
y especialmente en los países del cono sur 
de LATAM, se ha observado un importante 
incremento en la carga de morbimortalidad 
asociada a la emergencia de las denominadas 
Enfermedades Crónicas no Transmisibles 
(ECNT), destacando entre ellas la Enfermedad 
Renal Crónica (ERCR), la cual se estima afecta 
a no menos del 10% de la población adulta 
en sus diferentes estadios (7). A este respecto 
cabe señalar que la incidencia de ERCR 
se ha duplicado en los últimos 10 años y se 
espera que para el año 2030 exista un millón 
de personas recibiendo terapia de sustitución 
renal en LATAM (8). Es en este contexto que 
actualmente en Chile existe una elevada 
prevalencia de pacientes en hemodiálisis, 
la cual presenta un alza constante año a año 
alcanzando actualmente a los 1260 pacientes 
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por millón de habitantes (ppm) (9), por su parte, 
Argentina presenta una prevalencia de 910,3 
ppm (10) y Uruguay 795 ppm (11).

Existe una clara relación entre el proceso 
de envejecer y el riesgo de ERCR, riesgo que 
sigue aumentando conforme avanza la edad (12). 
Este fenómeno se encuentra determinado, entre 
otros, por el desarrollo de un síndrome geriátrico 
conocido como “Fragilidad”, el cual se relaciona 
con una pérdida progresiva de las reservas 
fisiológicas del individuo (Homeoestenosis), lo 
que aumenta de manera significativa el riesgo 
de morbimortalidad ajustada por edad. Este 
concepto, acuñado por Linda Freid el año 2001 
(13), afecta aproximadamente a un 35% de los 
adultos mayores que reciben terapia dialítica (14). 
Estos individuos presentan el doble de riesgo de 
morir que sus pares en diálisis de la misma edad 
y que no presentan criterios de fragilidad (15).

Resulta especialmente compleja la 
realización del trabajo de campo en este ámbito, 
debido a la necesaria multidimensionalidad y 
transversalidad que conlleva la definición de 
fragilidad, aceptándose actualmente hoy dos 
aproximaciones conceptuales: Una basada en 
el denominado “fenotipo frágil” que se enfoca 
esencialmente en la funcionalidad física y otro 
denominado de “déficits acumulados” referido 
a una evaluación multidimensional de orden 
biopsicosocial. Cabe señalar que en términos 
generales y para fines de investigación clínica 
se opta usualmente por el enfoque fenotípico, 
más abordable y cercano a la definición 
conceptual de Fried (16). 

En concordancia con lo anterior, el 
cuestionario FRAIL evalúa  de manera 
dicotómica 5 puntos: fatiga, resistencia, 
desempeño aeróbico, comorbilidades y pérdida 
de peso en el último año. Este cuestionario ha 
demostrado una sensibilidad del 88% y una 
especificidad del 85,71% para el diagnóstico 
de fragilidad al presentar un puntaje igual o 
mayor a 3 puntos (17), comparado con el estándar 
dorado representado por el cuestionario 
obtenido del Cardiovascular Health Study 
(CHS), origen del denominado fenotipo frágil 
de Fried (13).

El objetivo de nuestro trabajo es determinar 
la prevalencia de fragilidad y los factores que 
se asocian a su presencia en adultos mayores 
en hemodiálisis crónica del Hospital de Angol, 

un hospital de mediana complejidad localizado 
en la región de la Araucanía en el sur de Chile, 
cuya área de influencia cubre las necesidades 
de aproximadamente 113.000 habitantes.

MATERIALES Y MÉTODOS
El presente estudio es de tipo observacional, 

cuantitativo y de corte transversal. 
Su desarrollo y consentimiento informado 

fueron aprobados por el Comité de Ética 
Científica dependiente del Servicio de Salud 
Araucanía Sur en la ciudad de Temuco Chile, 
mediante oficio Nro. 96 del día 8 de abril de 
2024.

Se reclutaron todos los pacientes adultos 
mayores de la unidad de diálisis del Hospital 
de Angol que aceptaron participar del estudio, 
previa firma del consentimiento informado 
con al menos una semana de anterioridad al 
inicio del estudio.

Se registraron sus variables clínicas y 
biodemográficas, mediante extracción de 
datos contenidos en la respectiva ficha clínica 
electrónica hospitalaria.

El desarrollo de pruebas funcionales y 
la aplicación del cuestionario FRAIL fueron 
realizados durante el mes de junio de 2024. 
Fue este último cuestionario el que se utilizó 
como estándar diagnóstico de Fragilidad. Para 
efectos de análisis estadístico y de comparación 
de las otras pruebas funcionales aplicadas, se 
dividió el grupo entre aquellos pacientes que 
presentaban fragilidad (Puntaje mayor o igual 
a 3) y los que no la presentaron.

Se evaluó la calidad de vida mediante la 
aplicación del Edmonton Symptom Assessment 
System Revised Renal (ESAS-r), un método 
de auto reporte, destinado a evaluar la carga 
subjetiva de síntomas físicos y psicosociales 
en pacientes en terapia dialítica, en el cual 
un mayor puntaje se relaciona con una mayor 
sintomatología (18). En paralelo se aplicó la 
encuesta Patient Health Questionnaire (PHQ-9), 
un instrumento validado en el país que permite 
realizar la pesquisa de pacientes con Trastornos 
Depresivos, además de determinar la severidad 
de dicho cuadro (19). Clínicamente se consideró 
un puntaje mayor o igual a 7 puntos como corte 
para tamizaje de depresión (20).

De manera complementaria y en el contexto 
de las prácticas de rutina de la unidad se 
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evaluó la presencia de sarcopenia. Para ello se 
utilizaron los criterios diagnósticos propuestos 
por el Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia 
en Personas Mayores publicado en el año 2018 
(EWGSOP2) (21), es decir presencia de masa 
muscular disminuida con compromiso de la 
potencia muscular. Para ello la composición 
corporal fue evaluada mediante técnica de 
bioimpedancia, utilizándose el dispositivo 
denominado Body Composition Monitor 
(BCM®), el cual informa la cantidad de tejido 
magro mediante el Lean Tissue Index (LTI). 
En paralelo y a través de esta misma técnica 
se registró la cantidad de tejido graso a través 
del Fat Tissue Index (FTI) y el agua libre 
corporal. Complementariamente se evaluó el 
rendimiento físico mediante el empleo de la 
Batería Corta de Desempeño Físico (SPPB), que 
es un instrumento que evalúa tres aspectos de 
la movilidad: equilibrio, velocidad de marcha 
y fuerza de extremidades inferiores para 
levantarse de una silla, siendo este último el 
parámetro que permitió evaluar el componente 
de potencia muscular (22). De acuerdo con los 
criterios enunciados, la sarcopenia es definida 
como severa cuando esta se asocia a compromiso 
del rendimiento físico, es decir en este caso un 
puntaje total de SPPB menor a 8 puntos.  

En relación con la presencia de inflamación 
crónica se aplicó el Malnutrition-Inflammation 
Score (MIS), escala desarrollada para la 
identificación precoz de estados de desnutrición-
inflamación (23).

Las diferencias entre pacientes con o sin 
fragilidad fueron evaluadas mediante análisis 
univariado con uso del paquete estadístico Stata 
v 17.0 BE, aplicándose prueba de Chi2 o prueba 
exacta de Fisher en el caso de las variables 
categóricas y t Student o  test de U de Mann-
Whitney para las comparaciones de medias y 
medianas entre individuos con o sin fragilidad, 
esto último según el grado de normalidad de la 
distribución de las variables continuas, la cual 
fue evaluada mediante prueba de Shapiro-Wilks. 
Se asignó significancia estadística a un valor de 
p <0,05.

RESULTADOS
Fueron estudiados 32 pacientes que 

correspondían al 100% de los adultos mayores 
que recibían hemodiálisis crónica en el Hospital 

de Angol. Las características generales de estos 
se encuentran resumidas en la Tabla 1.

Tabla 1: Características generales de la población 
estudiada

Características (n: 32)

Edad, años ( x ± SD) 70,15±6,6

Género

Femenino, n (%) 16(50)

Masculino, n (%) 16(50)

Tiempo en Diálisis, meses (mean ± SD) 38,8 ± 43,4

Estado Nutricional  n (%)

Bajo peso 5 (15,6)

Normal 14 (43,8)

Sobrepeso 5 (15,6)

Obesidad 8 (25)

Hipertensión Arterial, n (%) 32 (100)

Diabetes mellitus, n (%) 25 (78,1)

Dislipidemia, n (%)
Cardiopatía Coronaria, n (%)

22(68,8)
5 (15,6)

Laboratorio

Glicemia, mg/dl (Prom ± DE) 203 ± 90,3

Hba1c, % (Prom ± DE) 7,0 ± 2,29

Hematocrito, % (Prom ± DE) 33,2± 5,4

Uremia, mg/dl (Prom ± DE)
Creatinina, mg/dl (Prom ± DE)
Albúmina, g/dl (Prom ± DE)

103 ± 33,2
6,8± 2,0
3,7± 0,41

HbA1c: Prueba de Hemoglobina Glicosilada

La prevalencia de fragilidad encontrada de 
acuerdo con la clasificación del cuestionario 
FRAIL fue de un 25% (n=8). Un total de 19 
pacientes, que corresponden a un 59% de la 
muestra, fueron catalogados como “pre-frágiles”; 
esto es un puntaje de 1 a 2 puntos. El 16% restante 
se clasificó como sin fragilidad o “robusto”.

La Tabla 2 resume las diferencias observadas 
entre los pacientes con y sin presencia de 
fragilidad y la significación estadística de estas. 
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Tabla 2: Comparación de variables entre Frágiles y No Frágiles

Variable Frágil
(n=8)

No Frágil
(n=24)

p

Biodemográficas

Edad, años (Promedio ± DE) 68,6  ±5,3 70,6± 7,1 0,46

Sexo, n M/F 3  / 5 13/11 0.41
Presencia de caídas (< 6 meses), n (%) 7(87,5) 6(25) 0,00

Tiempo sesión diálisis, horas (Promedio ± DE) 3,56± 0,41 3,93 ± 0,15 0.00

IMC, Kgs/Talla2, (Promedio ± DE) 27,92±4,9 28,35±5,1 0.83

Presencia de Sarcopenia 

Sarcopenia, n (%) 5(83) 7(33) 0.06

Sarcopenia severa, n (%) 5(83) 3(14,2) 0.00
Pruebas Clínicas

PHQ9, puntos (Promedio ± DE) 7,5± 6,0 3,8± 3,0 0.01

SPPB puntos (Promedio ± DE) 3,5± 4,1 8,4± 2,9 0.00

MIS, puntos (Promedio ± DE) 9,87± 7,27 3,87± 2,4 0.00

ESAS-r, puntos (Promedio ± DE) 47,5± 19,36 21,83 ±15,69 0.00

Pruebas de Laboratorio

PTH, pg/ml (Promedio ± DE) 403,2±577,4 179,13±153,3 0.04

Hematocrito, % (Promedio ± DE) 30,18± 6,3 34,2± 4,7 0.03
Albúmina (g/dl) 3,42±0,60 3,79± 0,28 0.01

Bioimpedancia

Lean Tissue Index, kg/m² (Promedio ± DE) 9,4±3,16 11,29±2,25 0.05

Fat Tissue Index , kg/m² (Promedio ± DE) 16,55±6,33 16,59±5,54 0.98

Free water, lts (Promedio ± DE) 2,85±1,38 2,71±1,85 0.86

IMC: Índice de Masa Corporal, PHQ9: Patient Health Questionnaire, SPPB: Short Physical Performance Battery, 
MIS: Malnutrition Inf lammation Score, ESAS-r: Edmonton Symptom Assessment System-Renal, PTH: Hormona 
Paratiroidea

Se destaca la presencia de una asociación 
significativa con esta condición el presentar 
antecedentes de caídas en los últimos 6 meses, 
presencia de sarcopenia severa y un mayor 
puntaje en el Malnutrition Inflamation Score 
(MIS). Al analizar los resultados de laboratorio 
se observa, además, que el grupo de pacientes 
frágiles presentan valores de hematocrito y 
albúmina más bajos y valores de hormona 
Paratiroidea notoriamente elevados.

El rendimiento físico medido por el puntaje 
en SPPB fue significativamente más bajo en el 
grupo de pacientes frágiles, el cual se situó en 

promedio en el rango de déficit, esto es inferior a 
8 puntos. Por otra parte, el promedio de puntaje 
del cuestionario PHQ 9 se situó en 7,5 puntos 
en el grupo de pacientes frágiles, en el punto de 
corte para el tamizaje de depresión.

La afectación subjetiva en calidad de vida 
entre ambos grupos evaluada a través del ESAS-
r, se muestra en el Gráfico 1, que representa las 
diferencias de puntaje promedio obtenido con un 
intervalo de confianza de 95%.

No se detectaron diferencias estadísticamente 
significativas en la medición de la composición 
corporal a través de bioimpedancia.
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Gráfico 1: Valores ESAS-r 
promedio con 95% de intervalo 
de confianza entre pacientes 
con y sin fragilidad

DISCUSIÓN
Nuestro estudio demuestra una prevalencia 

de un 25% de fragilidad en adultos mayores en 
hemodiálisis crónica, la cual se relaciona con 
la presencia de sarcopenia severa, antecedentes 
de caídas, tendencia a presentar trastornos del 
estado de ánimo de tipo depresivo y un marcado 
ambiente proinflamatorio como se demuestran en 
los valores obtenidos en el MIS, el cual se asocia 
además a alteraciones del metabolismo óseo y 
mineral, anemia y niveles bajos de albúmina.

Si bien es cierto que no contamos con 
reportes nacionales respecto de la prevalencia de 
esta condición en pacientes que se encuentran en 
terapia de reemplazo renal, nuestros hallazgos 
son discretamente inferiores a los reportados 
en la literatura internacional, que sitúan estos 
valores en amplio margen que oscila entre el 30 
y 80% (15,16,24). Sin embargo, estos hallazgos son 
superiores al 17% de prevalencia reportado en 
población general chilena en el tramo etario de 
65 a 74 años del estudio de Díaz y col (25).

Resulta destacable la severa afectación 
en la calidad de vida de los pacientes frágiles 
demostrado por la alta carga de síntomas subjetivos 
medidos a través del  ESAS-r. Nuestro grupo, en 
una publicación anterior, ya había demostrado la 
asociación entre esta evaluación  y la presencia 
de cuadros depresivos en pacientes adultos 
mayores en diálisis, dependiente esencialmente 
de los síntomas somáticos (26). En esta ocasión, 
la aplicación simultánea de una prueba más 

sofisticada de pesquisa de depresión como lo es el 
PHQ9, sitúa el puntaje promedio de los pacientes 
frágiles en el punto de corte propuesto para su 
diagnóstico, poniendo de manifiesto lo complejo 
y multidimensional de este problema emergente 
(20). Cabe señalar que los trastornos depresivos, 
que son en esencia tratables, han demostrado ser 
un factor desencadenante de mala adherencia a 
tratamiento, retirada de diálisis y desarrollo de 
conducta suicida (27,28). Creemos que lo anterior 
explica, al menos en parte, nuestro hallazgo 
de una menor permanencia en la sesión de 
diálisis de los pacientes frágiles, la cual es 
aproximadamente 30 minutos inferior respecto 
de los no frágiles.

Al analizar globalmente los datos, puede 
apreciarse el evidente entorno proinflamatorio 
de estos pacientes. Actualmente hallazgos como 
las alteraciones del metabolismo óseo y mineral, 
que en nuestro grupo se encuentran fuera de 
las metas propuestas por las guías KDIGO 
(29), se reconocen como condicionantes para 
el desarrollo de sarcopenia, hecho claramente 
demostrado a través de los resultados obtenidos 
por bioimpedancia y el desempeño medido 
por SPPB (30,31). Pensamos que lo mencionado 
previamente explica de forma natural la mayor 
prevalencia de caídas en los seis meses previos 
al estudio. 

En relación con lo anteriormente expuesto, 
podemos considerar que en la actualidad se 
reconoce a la enfermedad renal crónica como un 
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estado caracterizado por una micro inflamación 
persistente (32), que puede conducir a cuadros 
de compromiso nutricional  severo, pérdida 
progresiva de masa muscular e incremento del 
tejido graso, pudiendo de esta forma llegar a 
constituirse un complejo ciclo de inflamación, 
obesidad, déficit nutricional, pérdida de masa 
muscular, fragilidad, dependencia y muerte (16).

La pérdida progresiva de la capacidad 
funcional de los pacientes que se encuentran 
en terapia dialítica, que puede alcanzar al 
40% respecto del basal ajustado por edad (33), 
y especialmente cuando se asocia a estados 
proinflamatorios, constituye un importante 

factor contribuyente al desarrollo de sarcopenia 
y posterior aparición de fragilidad (34). Es por 
lo anterior que las acciones preventivas como 
los programas de actividad física dirigida, 
tanto en fases pre dialíticas como ya en terapia 
de reemplazo renal crónico, han demostrado 
notorios efectos en la disminución de la 
mortalidad, con aumento en la calidad de vida 
y mejora en el rendimiento muscular (33,35). Estas 
prácticas, formalmente establecidas en nuestra 
unidad (Figura 1), creemos pueden explicar en 
parte la relativa menor incidencia de fragilidad 
reportada en nuestro trabajo al compararse con 
otras series internacionales. 

Figura 1: Actividad física 
intradialítica, un factor 
protector en el desarrollo de 
sarcopenia y fragilidad en 
adultos mayores nefrópatas

Al evaluar otras acciones preventivas, no 
podemos dejar de mencionar la asociación 
existente entre los fenómenos anteriormente 
descritos y el Síndrome Perdedor de Proteínas 
y Energía, conocido como PEW (Protein 
Energy Wasting) y que corresponde a un estado 
patológico en el que existe una disminución de los 
depósitos proteicos y energéticos del individuo, 
condicionando la aparición de fragilidad por 
la vía del compromiso de la reserva muscular 
(36). Es en este contexto que una adecuada 
terapia de soporte nutricional ha demostrado 
ser un mecanismo eficiente de prevención de 
progresión de la falla renal, sin un incremento 
en la probabilidad de desarrollo de sarcopenia 
y/o fragilidad. Cabe señalar que este soporte 

nutricional debe considerar el adecuado control 
del equilibrio ácido-base, la suplementación de 
proteínas de alto valor biológico y de vitaminas 
y oligoelementos adecuados (37). A este respecto 
cabe señalar que las guías KDIGO 2024, 
reconocen el valor de la restricción proteica, 
con una ingesta diaria de 0.8 grs/kg, como un 
factor protector para la aparición de síntomas 
urémicos, un enlentecimiento de la caída de 
velocidad de filtración glomerular y una mejoría 
de la hemodinamia intra renal. Dietas más 
estrictas, con ingestas proteicas en torno a 0.4 
grs/kg/día, también han demostrado seguridad, 
pero requieren del apoyo con precursores 
aminoacídicos, como los alfa ketoanálogos, 
productos de alto costo y de escasa disponibilidad 
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en nuestro medio (29).
Reconocemos que las principales limitaciones 

de nuestro trabajo están determinadas por el 
tamaño muestral y el alto nivel de intervención 
clínica que presenta la unidad. La falta de un 
tamaño muestral mayor puede subestimar el 
impacto de otros determinantes de fragilidad no 
detectados, además de limitar la posibilidad de 
un análisis multivariado. Por otra parte, nuestra 
unidad presenta un alto nivel de empleo de 
servicios de apoyo, dado que nuestros usuarios 
de manera diaria son intervenidos a través de un 
plan de actividad física guiado por kinesiólogo, 
además de recibir apoyo educativo nutricional 
y de terapia ocupacional durante cada sesión de 
diálisis, situación de carácter excepcional en el 
país y que podrían explicar en parte la detección 
de una prevalencia de fragilidad más baja 
que la esperada. No obstante, estimamos que 
estas limitaciones no invalidan los resultados 
obtenidos, toda vez que estos guardan una 
relación cualitativa y patogénica con los reportes 
internacionales referidos a la naturaleza de la 
problemática estudiada.

Consideramos que el mayor aporte de 
nuestro trabajo es poner de manifiesto la 
relevancia de una condición poco estudiada 
y reconocida en entornos manejados por 
especialistas no geriatras y que naturalmente 
se irá incrementando conforme avance el 
envejecimiento poblacional. La identificación 
de los factores asociados y las complicaciones 
derivadas de esta condición pueden y deben ser 
pesquisadas y tratadas, generando al menos una 
mejora en la calidad de vida de los afectados, la 
cual ya se ve severamente comprometida por la 
propia naturaleza de la falla renal terminal en el 
contexto de una población de adultos mayores.
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