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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es un dafio de la estructura o funcion del rifidn,
durante un minimo de 3 meses, este se presenta en una disminucion lenta y
constante de la funcién renal (Kidney Disease: Improving Global Outcomes
[KDIGO], 2024) cuya prevalencia en México en 2021 fue de 9,184.9 por 100,000
habitantes. En este mismo afo, la ERC fue causante de 69,052 muertes en todos
los grupos de edad en el pais. Ya que los riflones pierden su capacidad de excretar
desechos toxicos en la orina, las toxinas se acumulan. Es una enfermedad de
naturaleza progresiva y en algunos pacientes se mantiene estable con el tiempo
mientras que en otros avanza rapidamente hasta la necesidad de dialisis. Se ha
identificado a la diabetes como el principal factor de riesgo, seguida por la
hipertension y la glomerulonefritis (Caceres et al, 2018). A medida que la ERC
progresa, la concentracion de productos de desecho en la circulacidon lleva
finalmente al sindrome urémico, el cual se manifiesta con malestar, debilidad,
nauseas, vomitos, pérdida de apetito y deterioro neuroldgico. La ERC terminal es
una condicion proinflamatoria en la cual se contribuye a una fuerza muscular y
funcion fisica disminuidas a través de una reduccién de la masa muscular. La
enfermedad renal terminal se asocia con desnutricion y aumento en la morbilidad,
mortalidad y hospitalizacion (Nigam & Bush, 2019).

Los principales factores etiolégicos que induce la pérdida del tejido muscular en la
ERC son las toxinas urémicas, acidosis metabdlica, terapia de dialisis, estado
inflamatorio crénico de bajo grado, menor ingesta energética y proteica, sobre todo
en el dia de hemodialisis (HD), disminucion de grelina, inactividad, etc. (Noce et al .,
2021) (Mohanasundaram & Fernando, 2022). Las toxinas urémicas perjudican la
regeneracion del musculo esquelético al inhibir la proliferacion de mioblastos,
reducir la diferenciacion miogénica y promover la fibrosis muscular (Alcalde et al.,
2021). En pacientes con enfermedad renal cronica, la pérdida de peso acompafnada
de disminucién de masa muscular se denomina desgaste energético-proteico, y
compromete la supervivencia a mediano plazo. Por otro lado, la pérdida de masa
muscular no es el unico factor etioldgico en la pérdida de fuerza muscular.

La pérdida de la fuerza muscular puede deberse a multiples factores, incluyendo la
atrofia muscular, la disminucion de la capacidad para generar fuerza y la reduccion
de la capacidad del sistema nervioso central para activar los mecanismos
funcionales necesarios. En pacientes sometidos a didlisis, se han observado
alteraciones estructurales y mitocondriales similares a las encontradas en ciertas
miopatias (Hernandez et al, 2021). Ademas, la toxicidad urémica afecta al sistema
nervioso, reduciendo la fuerza muscular a través de mecanismos independientes de
la masa muscular, y puede causar neuropatia urémica debido a la acumulacion de
toxinas urémicas y estrés oxidativo (Ralph & Aminoff, 2021) (Bhuta et al., 2022)
(Camargo et al., 2019).

Esta investigacién pretende exponer la factibilidad de medir la fuerza de prensién
manual (FPM) en pacientes con enfermedad renal crénica en HD a través de la
dinamometria, asi como conocer los factores que contribuyen a la pérdida de la
fuerza muscular en los pacientes en HD.



Objetivos generales y especificos

General

Identificar la fuerza muscular en pacientes en hemodialisis del turno matutino del
Hospital Regional 1° de Octubre mediante dinamometria.

Especificos

e Conocer los factores fisiopatolégicos que contribuyen a la pérdida de la
fuerza muscular en los pacientes en hemodialisis.

e Correlacionar los resultados de la fuerza muscular con la edad, el peso seco,
el puntaje obtenido en el SARC-F, la frecuencia semanal con la que acuden a
hemodialisis y el tiempo que llevan con la terapia de reemplazo renal.

Metodologia utilizada

Disefno de estudio

El presente estudio fue transversal, donde participaron 47 pacientes con
Enfermedad renal crénica en estadio KDIGO V y con terapia de reemplazo renal
(hemodialisis) en la unidad de HD del hospital 1° de Octubre, ISSSTE, del turno
matutino en la Ciudad de México.

Las sesiones de HD fueron de 1, 2 y 3 veces por semana, con un tiempo de sesion
de 3 horas, la tasa del flujo sanguineo fue de 250-350 ml/min, la tasa del flujo del
liquido dializante fue de 500-600 ml/min y la ultrafiltracion personalizada en base al
peso seco del paciente.

e Como criterios de inclusion se consideraron: ser mayor de edad, tener al
menos 3 meses en HD y aceptar participar en el estudio.

e Como criterios de exclusion estuvieron: ser menores de edad, tener menos
de 3 meses en HD, estar hospitalizados recientemente y negarse a participar
en el estudio.

De tal forma que el numero de participantes cambio de la siguiente forma:

e Todos los mayores de 18 afios de edad (67 pacientes), que llevaran un
tiempo minimo en tratamiento por HD de al menos tres meses (58 pacientes).

e Se excluyeron aquellos que habian estado hospitalizados recientemente y
quienes se negaron a participar en el estudio (51 pacientes).

e Finalmente, fueron eliminados los participantes que cambiaron de centro de
dializado o fallecieron (47 pacientes).



Variables

Los datos sobre las caracteristicas sociodemograficas, de tratamiento y
antropométricas se tomaron directamente de entrevistas realizadas a los pacientes
durante las sesiones de HD en las semanas en las que los pacientes participaron en
el estudio.

El peso previo a la dialisis, el peso posterior a la dialisis, la estatura y la presencia
de diabetes e hipertension fueron obtenidos de la historia clinica. El indice de masa
corporal (IMC) se calculé como el peso corporal dividido por la altura al cuadrado
(kg/m?) y se clasificé de acuerdo a los criterios de la Organizacién mundial de la
Salud: Para adultos, Bajo peso: IMC inferior a 18.5, Normopeso: IMC de 18.6 a 24.9,
Sobrepeso: IMC igual o superior a 25, Obesidad grado I: IMC entre 30.0 y 34.9,
Obesidad grado II: IMC entre 35.0 y 39.9, Obesidad grado lll: IMC igual o mayor a
40 (WHO 1995).

La edad, frecuencia de sesiones de HD y el tiempo bajo tratamiento se obtuvieron
directamente de los pacientes. A todos los participantes como parte de la entrevista
se les aplico el cuestionario SARC-F (por sus siglas en inglés Strength, Assistance
with walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls), con el objetivo de detectar el
riesgo de sarcopenia en estos pacientes (Yamamoto S. 2019) y se clasificé de la
siguiente manera: Puntaje menor a 4: sin riesgo de sarcopenia y puntaje mayor o
igual a 4: con riesgo de sarcopenia (Malmstrom & Morley, 2013).

Para la evaluaciéon de fuerza muscular, se utilizé la FPM (dinamometria), medida
usando un dinamoémetro digital Camry, (TKK 5101 Grip-D; Takei, Tokio, Japén) con
una capacidad maxima de 90 kg y una precision de 0.1 kg. Se midié la contraccién
voluntaria isométrica maxima del brazo dominante durante 3 segundos un total de 3
veces Y el valor mas alto fue el utilizado en el estudio. Este valor se clasifico de
acuerdo al grupo de edad y sexo y se compararon con el percentil 50 de tablas de
referencia (Schlissel, 2008). Dicha medicion se tomé antes de comenzar la sesién
de HD ya que hay una disminucion significativa en la FPM después de la dialisis
(Delanaye et al., 2018).

Analisis estadistico

Para el analisis de datos se utilizo el programa IBM SPSS Statistics version 29.0.10
(SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.) la descripcién de los datos se expresé como
media * desviacion estandar, mediana y rango intercuartil o porcentaje segun sea el
caso. La distribucion normal de las variables se analizé con la prueba de Shapiro
Wilk. La corelacion entre la FPM, el peso seco, el tiempo bajo tratamiento de dialisis,
la frecuencia semanal, la edad, el sexo y la puntuacién del SARC-F se evalud
utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman se considero
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Actividades realizadas

La duracion de las actividades realizadas durante el desarrollo del estudio, asi como
su clasificacion en base a los objetivos especificos de la presente investigacion se
esquematizan en la siguiente tabla:



Tabla 1. Actividades realizadas en base a objetivos y fecha de

elaboracion
Objetivo Actividades Mes | Mes [ Mes | Mes [ Mes | Mes
realizadas 1 2 3 4 5 6
Conocer los
factores Revision en la
fisiopatologicos literatura  sobre el
que contribuyen [ musculo, la fuerza
a la pérdida de la | muscular y la
fuerza muscular | enfermedad renal
en los pacientes | crénica.
en HD.
Reclutamiento de
participantes.
Adquisicion del
Evaluar la fuerza | equipo de
muscular de los | dinamometria.
pacientes en HD
del turno | Recopilacion de
matutino del | datos: edad, sexo,
Hospital Regional | IMC, peso, estatura,
1° de Octubre | SARC-F, frecuencia
mediante de sesiones, tiempo
dinamometria. en HD,

comorbilidades.

Realizacion de la
prueba de fuerza de
presion manual.

Correlacionar los
resultados de la
fuerza muscular
con la edad, el
peso seco, el
puntaje obtenido
en el SARC-F, la
frecuencia

semanal con la
que acuden a HD
y el tiempo que
llevan con la

Elaboracion de una
base de datos con la
informacion y
resultados
recopilados.

Analisis de resultados




terapia de
reemplazo renal.

Objetivos y metas alcanzadas

e Revisidon en la literatura sobre los mecanismos fisiopatolégicos que impactan
en la fuerza de agarre manual de los pacientes:

Esta meta fue la primera en cumplirse. En la investigacion era necesario incluir
evidencia para relacionar los resultados obtenidos al espectro de la enfermedad
renal cronica y la terapia de hemodialisis.

e Contar con los datos basales completos del 100% de los participantes:

Todos los sujetos participantes tenian datos completos provenientes de su historia
clinica, rectificados por ellos mismos mediante entrevistas y, por supuesto, al
realizar la medicion de fuerza de presion manual con el dinamdmetro.

e Conservar, al menos, un 90% de los participantes durante todo el proyecto:

Después de excluir y eliminar aquellos participantes que cambiaron de centro de
dializado o fallecieron, se mantuvo al 92% de la muestra.

e Tener coherencia y eficacia en las mediciones de FPM:

Se debe contar con al menos un 95% de precision y repetibilidad en las mediciones.
Para garantizar el éxito de esta meta, se utilizd6 el mismo método para todos los
pacientes al tomar la medicién de FPM

e Lainvestigacion debe tener utilidad en la practica clinica:

Al menos en un 50% de los pacientes en la sala de hemodialisis se aplican
mediciones para la deteccion de riesgo de baja fuerza muscular (dinamometria y
cuestionario SARC-F). Esta meta no se cumplié en la sala de hemodialisis, solo se
aplicaban las formas de deteccion de riesgo si el paciente acudia a consulta externa
de nutricion. Es necesario que el resto del personal en las salas de hemodialisis
estén informados sobre la evidencia de la fuerza muscular en pacientes de este tipo.



Resultados y conclusiones

Resultados

Se incluyeron un total de 47 pacientes de los cuales 27 eran hombres y 20 mujeres,
la media de edad fue de 59 afios * 13, la media de peso seco fueron 65.1kg + 14.3,
de estatura fue 1.6m y del IMC fue 24.8 + 3.6. De los participantes un 91.7%
presentaba hipertension, mientras que un 56.3% tenian diabetes mellitus 2. En
relacion con la terapia de HD la mediana de tiempo fue 19 meses y el IQR 25,
donde un 56.3% asistian 2 veces por semana, el 29.2% 3 veces por semana y
12.5% 1 vez por semana. La mediana de la pérdida de peso por sesion fue de 1.9
kg y el IQR 2. En la puntuacion del cuestionario SARC-F, 32 de los participantes
presentan riesgo de sarcopenia y solamente 15 de ellos tienen puntajes <4 (Tabla
2).

Tabla 2. Caracteristicas de los participantes

Variable Valor
Edad (afos) (media + DE) 59.7+ 13
Sexo n (%)
Masculino
27 (57.4)
Femenino
20 (42.5)
Peso pre-HD (kg) (media £ DE) 67.1%
14.2
Peso seco (kg) (media £ DE) 65.1%
14.3
Estatura (m) (media + DE) 1.6 £ 0.09
IMC (ka/m?) (media + DE) 24.8 + 3.6
Escolaridad n (%)
Primaria
6 (12.5)
Secundaria
11 (23)
Medio superior
10 (21)
Licenciatura
17 (35.5)
Posgrado
3 (6.5)
Comorbilidades n (%)




Hipertension
44 (91.7)
Diabetes
27 (56.3)
SARC-F n (%)
<4
15 (31.3)
24
32 (66.7)
Frecuencia semanal de sesiones n (%)
1
6 (12.5)
2
27 (56.3)
3
14 (29.2)
Tiempo en tratamiento de HD ( meses) mediana | 19 (25)
(IQR)
Pérdida de peso por sesién (kg) mediana (IQR) 1.9 (2)
Fuerza (kg) (media + DE) 15+ (5.9)
Hombres 17.8+
(5.5)
Mujeres 11.2+
(4.2)

La media de la FPM en hombres fue de 17.8 kg = (5.5) mientras que la de las
mujeres fue de 11.2 kg * (4.2). Estos valores son inferiores a los del percentil 50 de
las tablas de referencia. Todos los grupos de edad estan por debajo del percentil 10.
En la tabla 3 se muestran los valores obtenidos por dinamometria en el estudio y los
valores de una poblacién adulta y sana de referencia categorizados por sexo y
grupo de edad respectivamente.

Tabla 3. Comparacion entre el valor de referencia del percentil 50 (p50)
y los valores observados en el estudio por grupo de edad y sexo

Hombres Mujeres
Grupo de Numero Numero
edad oz Valor de Valor
(afios) participan 50 (k observado | Diferencia | Participan 50 (kg) observ?do Diferencia
tes (n) P50 (kg) (media (kg) tes (n) p 9 (media (kg)
ka) ka)




30-39 458 | 2316 |o0g4 |2 216 1137 1439
40-49 425 | 1815 |5435 |2 269 191 1178
50-59 414 | 2027 | 5143 |5 243 | 11.94 | 453
60-69 37 16.75 | 5005 |7 217 | 1322 |gyg
>70 321 | 144 |7, |4 168 |68 |4

La correlacién de Pearson entre la FPM y la edad fue estadisticamente significativa
(p = 0.01), con un coeficiente de correlacion de -0.3, lo que indica una correlacion
negativa moderada (figura 1) (Tabla 4), al igual que para la fuerza y el peso seco fue
estadisticamente significativa (p = 0.02), con un valor de r= 0.3, lo que indica una
correlacion positiva moderada (figura 2), lo mismo ocurria con la estatura (p=0.001y
r=0.4) pero no con el IMC (p=0.3).

Figura 1. Correlacion entre FPM y la edad

Edad

30 .

Fuerza

Se observo una correlacion significativa ( p = 0,01).




Figura 2. Correlacion entre FPM y el peso seco

Fuerza de agarre

40.00 60.00

Peso Seco

80.00 100.00

Se observo una correlacion significativa ( p = 0,02).

La correlacion de Spearman entre la fuerza y el puntaje obtenido en el SARC-F
fueron estadisticamente significativos (p = 0.001) y valor de p= -0.5 lo que indica
una correlacidon negativa moderada (figura 3). En contraste, los valores de la
dinamometria no presentaron una correlacion estadisticamente significativa con el
tiempo bajo tratamiento en HD (p=0.051), ni con la pérdida de peso por sesion
(p=0.9), ni con la frecuencia semanal con la que los pacientes acudian a las

sesiones de HD (p=0.058).

Sin embargo; el tiempo bajo tratamiento en HD se correlaciono con la frecuencias
frecuencia semanal con la que los pacientes acudian a las sesiones (p=0.01 y p=
0.6), asi como el puntaje del SARC-F (p=0.01y p=-0.3).

Tabla 4. Correlaciones entre la FPM y variables evaluadas

Variable Coeficiente de Valor p
correlacion

Edad (afos) -0.3 0.01
Peso seco (kg) 0.3 0.02
Estatura (m) 0.4 0.001
IMC (kg/m?) 0.1 0.3
SARC-F -0.5 0.001
Tiempo bajo tratamiento (meses) | 0.2 0.051
Pérdida de peso por sesién (kg) | 0.0 0.9
Frecuencia semanal de sesiones | 0.2 0.058
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Figura 3. Correlacion entre fuerza de presion manual y el SARC-F

Fuerza de agarre

SARC-F

Se observo una correlacion significativa ( p=0.01).

Discusion

Fuerza de agarre manual en hemodialisis

Los resultados del estudio muestran que la totalidad de los pacientes con
enfermedad renal crénica sometidos a dialisis presentan una baja fuerza muscular,
debajo del p10, con respecto a las tablas de referencia. Estos resultados son
similares al estudio realizado por Hernandez et al. hecho en poblacion mexicana
donde el 92.3% de los pacientes se encontraban dentro del percentil 10; de igual
manera, un estudio realizado por Pinto et al, que tomoé la FPM antes y después de la
sesion de HD demostré un descenso significativo en dicha fuerza, con un 50% por
debajo del p30 y un 30% debajo del p10 posterior a la sesiéon de HD. Otro estudio
realizado en Brasil con una muestra de 43 pacientes, por Leal et al, similar a este,
reportd un 55.8% debajo del p10. Una muestra de pacientes en Colombia tuvo
valores medios, 10.74kg en mujeres y 17.74 kg en hombres, muy similares a los
reportados (Angel et al., 2024). Mientras que Dilloway et al también presentan
valores de fuerza que se agrupan debajo del p10 para ambos sexos. En un analisis
se obtuvo una media de 19.6 kg (Chen et al, 2019) y, en un estudio en Japédn, la
media de la FPM fue de 20 kg, en dicho estudio se compararon pacientes en HD y
que no estaban sometidos a esta, demostrando que la FPM era menor en los
pacientes en HD. (Shirai et al, 2021)

Fuerza de agarre correlacionada a otras caracteristicas

En cuanto a las correlaciones entre caracteristicas de los pacientes y la FPM, se
encontré una correlaciéon negativa entre la edad (r=-0.3) pero positiva para la
estatura (r=0.4) y el peso seco (r=0.3), similar al estudio de Hernandez et al con un
coeficiente de correlacion de r= -0.279 para la edad, r=0.3 para el peso de 0.552
para la estatura (Hernandez et al, 2021), de manera parecida, se obtuvieron
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resultados de r = -0.35 para la edad y r= 0.26 para el peso seco en el estudio de
Leal.

Es sabido que en pacientes con ERC la protedlisis esta incrementada, aunada a una
menor ingesta dietética, pérdida de nutrientes debido a la HD, una menor sintesis de
proteinas y aumento del catabolismo. Existiendo un estado crénico de desnutricion,
se reducen las fuentes de reserva energética como proteina, musculo y grasa lo que
rapidamente conduce al desgaste energético proteico y sarcopenia. La ERC
terminal induce un deterioro de la fuerza muscular a través de la acumulacién de
toxinas urémicas como el indoxil sulfato que es dificil de remover en el proceso de
dialisis, causando anormalidades metabdlicas en las células musculares y llevar a la
atrofia muscular. Asimismo, se han observado niveles elevados de hormona
paratiroidea y un metabolismo anormal de la vitamina D asociados en la disminucion
de masa muscular en modelos animales. (Shirai et al, 2021) (Dzik et al, 2019)
(Harada et al, 2019) (Thome et al, 2021) (Bataille et al., 2021) (Ekramzadeh et al,
2022)

Independientemente del proceso inflamatorio y catabdlico de la ERC, la edad es un
factor importante para la reduccion de la fuerza muscular. Los adultos mayores
tienden a una disminucion en la FPM. (Vennu, 2023) (Kuh et al.,, 2019) (Hajek &
Kobnig, 2024) (Ling et al., 2021) (Alexandre et al., 2019).

Entre las variables que se relacionaron con la FPM estuvo la estatura, que coincidié
con el estudio de Pinto et al, donde fue la variable que mejor se correlaciond, esto
podria ser debido a la relacidon que existe entre la altura y la masa corporal magra.
(Bhat et al., 2022)

Otras variables como la frecuencia semanal con la que los pacientes acudian a sus
sesiones de HD y el tiempo que llevaban con esta terapia de reemplazo no tuvieron
una correlacion estadisticamente significativa. Sin embargo; en una cohorte
observacional en la India con 83 pacientes, cuanto mas larga fue la duracion del
paciente en HD en meses mas débil era la fuerza. En el estudio también los
hombres tienen una fuerza débil en comparacion con valores de referencia del
mismo grupo de edad y el IMC no tenia una correlacion significativa p=0.08. pero
algunas de las pacientes femeninas tenian niveles de fuerza que estaban en el
rango normal. (Birajdar et al., 2019)

La clave del SARC-F es que la funcion fisico-muscular e incluso la fuerza son
mucho mejor determinadas que la masa muscular. Lo que lo vuelve util para evaluar
el deterioro de la funcion fisica y demuestra una buena precision para identificar el
riesgo de limitaciones fisicas en pacientes de las salas de HD. (Yamamoto et al.,
2019)

En relacion con la fuerza y el puntaje obtenido en el SARC-F, que fueron
estadisticamente significativos, un estudio transversal con una muestra de 96
pacientes con HD el 37,5% tenian riesgo de pérdida de funcion muscular por
SARC-F 24, el 21,8% tenian riesgo de sarcopenia utilizando el SARC-F =6 (Feitosa
et al., 2022). Otro estudio en ese mismo tipo de pacientes el SARC-F se asocio con
rasgos de sarcopenia, una puntuaciéon mayor a 4 se asocio directamente con la
funcion fisica, pero no con la masa muscular esquelética. (Duarte et al., 2022).
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Mientras mas tiempo pasaban los pacientes con HD, como terapia de reemplazo
renal, aumentaba la frecuencia semanal con la que asistian a sus sesiones e
incrementaba la puntuacion del SARC-F. Este tamizaje podria servir como una
herramienta util para la para predecir la mortalidad en pacientes sometidos a HD
cronica: en una cohorte prospectiva de 271 pacientes sometidos a HD con un
seguimiento de 2 afios los pacientes que tenian SARC-F = 1 se asociaron con un
aumento de la mortalidad y en aquellos con SARC-F mas altos arrojaron un
aumento progresivo en el riesgo de mortalidad (Lin et al., 2020).

Existe evidencia sdlida sobre la asociacion entre una menor FPM y un mayor riesgo
de mortalidad por todas las causas independientemente del tipo de poblacion
(Lépez et al., 2022) (Jeong et al., 2023) (Hsu et al., 2023) (Laukkanen et al., 2020)
(Esteban et al., 2022) (Wang et al., 2023) (Kim J. 2021). En ERC, pacientes con baja
FPM se ha visto una mortalidad aumentada en un 96.1% (Zhang et al, 2023) y si se
comparan con aquellos de alta FPM su mortalidad es mayor. (Hwang et al,2019)
(Kim et al, 2019) (Tian et al, 2019)

La fuerza muscular y el rendimiento fisico en lugar de la masa muscular se
asociaron negativamente con la mortalidad (Chen et al, 2023). En el estudio de Lee
et al los pacientes con ERC y HD que presentaban una velocidad de la marcha o
FPM tenian una alta mortalidad por todas las causas y enfermedades
cardiovasculares.

Ademas, los participantes con ERC y sarcopenia tienen un 33% mayor riesgo de
mortalidad en comparacion con los individuos sin esto. (Wilkinson et al, 2021)

En general la reduccién de la fuerza muscular puede producir un espectro de
consecuencias para la salud: mortalidad, morbilidad, hospitalizaciones, vy
discapacidad funcional, ademas de afectar la salud psicolégica. Lo que aplica a
todos los grupos de poblacion (Vaishya et al., 2024).

Dinamometria en la practica clinica

La evaluacion funcional del musculo esquelético es mas importante que su
evaluacion cuantitativa y la dinamometria es un método valido para medirla (Lee et
al., 2020). “Como la fuerza de prension manual se puede estudiar de forma regular y
frecuente, esta prueba se puede utilizar para detectar cambios tempranos en el
estado nutricional y permitir una intervencion adecuada de forma expedita” (Birajdar
et al., 2019). Métodos como la bioimpedancia no estan disponibles en todos los
centros de dializado, mucho menos herramientas como DXA o TC que son mas
costosas comparados con ello la dinamometria es barata y facil de medir (Dilloway
et al., 2023).

Uno de los enfoques de la investigacién es mostrar la factibilidad y relevancia del
uso de la dinamometria en pacientes en didlisis; sin embargo, es indispensable
destacar que una vez detectado: una baja FPM, riesgo de sarcopenia, ademas de
otros riesgos nutricionales es importante una intervencion adecuada como es la
actividad fisica. Sus beneficios son conocidos: mejorar el estado nutricional, la
estabilidad hemodinamica, el suefo, la capacidad funcional y la calidad de vida en
general.
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La actividad fisica anteriormente no se recomendaba en pacientes con ERC bajo el
argumento que deterioraba la funcion renal y aumentaba la proteinuria,
disminuyendo a su vez la TFG; sin embargo, se ha documentado un efecto positivo
sobre esta, ademas de una reduccién en la presion arterial, se ha encontrado que la
actividad fisica intensa tiene efectos en la masa libre de grasa (la masa muscular
esquelética, la masa de células corporales y el porcentaje de grasa corporal) en
comparacién con una actividad fisica baja. (Bhat et al, 2022) (Zhang et al, 2019)
(Villanego et al 2020). El entrenamiento de resistencia también ha demostrado
beneficios mejorando el estado de inflamacién y el estrés oxidativo (Troutman et al,
2022) (Correa et al, 2020)

En el pais, por ejemplo, la inclusidon de ejercicio intra dialitico se ha reportado con
buenos resultados: en un centro dialitico se ha establecido desde 1994, mostrando
una tasa de mortalidad total en los ultimos 25 anos del 7%, con tasas de
hospitalizacién de 0,2 por afo para los ultimos 100 pacientes. (Viana et al, 2019)

Conclusiones

En la ERC, la fuerza muscular es un predictor importante del estado nutricional y los
resultados clinicos. Los pacientes en HD tienen valores de fuerza inferiores al
percentil 10 con respecto a las tablas de referencia, por lo que la HD afecta
negativamente a la FPM.

La pérdida de fuerza muscular estd mediada por factores que van mas alla de
inflamacion, metabolismo y desgaste proteico energético. La toxicidad urémica
impacta el sistema nervioso, reduciendo la fuerza muscular a través de la
produccion de radicales libres y el estrés oxidativo, neuropatia urémica y la muerte
de las neuronas dopaminérgicas. A medida que aumentaba la fuerza muscular
también lo hacian las variables de peso seco, la estatura y puntuaciones elevadas
en el SARC-F, por el contrario, la fuerza disminuye cuando la edad incrementa. No
se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre FPM y el tiempo
en HD.

El deterioro fisico es un desenlace comun para estos pacientes debido a un
conjunto de factores que van desde los efectos secundarios de la enfermedad renal
hasta el sedentarismo y aislamiento social. Al inicio del tratamiento de dialisis, una
gran parte de los pacientes ya ha experimentado una fragilidad significativa, lo que
reduce su capacidad y motivacion para realizar actividades fisicas. Para mejorar la
calidad de vida en la ERC, asi como para aumentar las posibilidades de
supervivencia, es importante la inclusion de actividad fisica desde su etapa
temprana.

La evaluacion de la FPM es una herramienta accesible, que puede ser un nuevo
signo de prondstico en la practica clinica, pues como se evidencio, la baja FPM, se
asocia a mayor indice de hospitalizaciones y a un aumento de la mortalidad.

Solo encontramos un estudio que se enfoca en pacientes de HD y FPM en
poblacién mexicana. A pesar de la relevancia del tema, es necesario realizar futuras
investigaciones que aporten mas datos en esta area.
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Recomendaciones

Ya que la principal limitante fue que la poblacién mexicana no cuenta con valores de
referencia para la dinamometria, no los hay para adultos sanos ni mucho menos
para personas con ERC. Elaborar tablas de referencia de la FPM por grupo de edad
y sexo para mexicanos mejoraria la calidad de los resultados de cualquier
investigacion que use la dinamometria. Ya que al usar referencias extranjeras se
debe tener cuidado en la interpretacion porque hay una variabilidad causada por las
diferencias de los sujetos de estudio con los que se construyen los valores de
referencia como son: la etnia, el género, la edad, estado nutricional y la complexion
fisica. Esta falta de valores estandarizados dificulta la obtencion de evaluaciones
mas precisas. (Vaishya et al., 2024).

Asimismo, la muestra utilizada fue pequefa, lo que pudo llevar a obtener intervalos
de confianza amplios al igual que solo fue tomada en un unico centro de dializado.
Se recalca la necesidad de estudiar a este tipo de pacientes a gran escala para
comparar grupos.
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