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RESUMEN
Introducción: La sarcopenia se 
caracteriza por pérdida de fuerza y 
masa muscular. Los pacientes con 
diabetes mellitus que se encuentran 
bajo tratamiento en hemodiálisis 
tienen disminución de actividad 
física y cambios en su ingestión 
alimentaria, lo que propicia 
también la presencia de sarcopenia; 
por otro lado, la neuropatía 
periférica y enfermedad arterial 
periférica aparecen comúnmente 
como complicaciones crónicas de 
la diabetes mellitus. Material y 
métodos: Se realizó un estudio 
transversal, observacional, en 
pacientes con diabetes mellitus y 
hemodiálisis. Para la evaluación 
de la sarcopenia se midió fuerza 
muscular, rendimiento físico 
y cantidad de masa muscular. 
Se midió fuerza muscular con 
dinamómetro, mientras que el 
rendimiento físico se evaluó con el 
tiempo en segundos de marcha con 
cronómetro, la cantidad de músculo 
de obtuvo utilizando una báscula 
con bioimpedancia. Se consideró 
sarcopenia severa cuando existía 
baja fuerza y cantidad muscular 
además de bajo rendimiento físico. 
La neuropatía periférica se evaluó 
explorando la sensibilidad a la presión 
y el tacto con el monofilamento de 
Semmes-Weinstein y sensibilidad 
profunda con un diapasón de 
128 Hz. El índice tobillo-brazo 
fue la medición tomada para la 
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clasificación de enfermedad arterial 
periférica. Resultados: El análisis 
final se realizó con 33 pacientes. 
Con un tiempo en hemodiálisis de 
3,57 ± 2,56 años. La prevalencia de 
sarcopenia severa y sarcopenia fue 
de 90,8% y la de pre-sarcopenia de 
9% del total de los pacientes; por 
otro lado, se encontró al 78,1% 
los pacientes con pérdida de la 
sensibilidad profunda, mientras 
que el porcentaje de los pacientes 
con pérdida de la sensibilidad a la 
presión y al tacto fue de 54,5%. 
Se encontró correlación entre 
los parámetros de sarcopenia 
y el tiempo de evolución de la 
insuficiencia renal y la edad. 
Conclusión: La sarcopenia se 
presenta, en sus diferentes etapas, 
en prácticamente todos los pacientes 
con diabetes mellitus sometidos a 
hemodiálisis; existe relación con 
la edad del paciente y el tiempo de 
hemodiálisis.
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ABSTRACT
Introduction: Sarcopenia is 
characterized by loss of strength 
and muscle mass. Patients with 
diabetes mellitus who are under 
hemodialysis treatment show 
decreased physical activity and 
changes in their food intake, which 
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also leads to the presence of sarcopenia. On 
the other hand, peripheral neuropathy and 
peripheral arterial disease commonly appear 
as chronic complications of diabetes mellitus. 
Methods: A cross-sectional, observational study 
was carried out in diabetes mellitus patients on 
hemodialysis. For the assessment of sarcopenia, 
muscle strength, physical performance and 
muscle mass percentage were measured. Muscle 
strength was calculated with a dynamometer, 
while physical performance was evaluated in 
seconds by means of a walk test with a stopwatch; 
muscle mass percentage was obtained using a 
scale with bioelectrical impedance. Sarcopenia 
was considered severe when there was low 
muscle strength and percentage in addition 
to low physical performance. Peripheral 
neuropathy was assessed by exploring touch and 
pressure sensibility with the Semmes-Weinstein 
monofilament test and deep sensibility with a 
128 Hz tuning fork. The ankle-brachial index 
was the measurement taken for the peripheral 
arterial disease classification. Results: The final 
analysis was performed with 33 patients, whose 
time on hemodialysis was 3.57 ± 2.56 years. The 
prevalence of severe sarcopenia and sarcopenia 
was 90.8% and that of pre-sarcopenia was 9% 
of all patients. On the other hand, 78.1% were 
found to be patients with loss of deep sensibility, 
while the percentage of patients with loss of 
sensibility to pressure and touch was 54.5%. A 
correlation was found between the sarcopenia 
parameters and the time of evolution of renal 
failure and age. Conclusion: Sarcopenia occurs, 
in its different stages, in practically all diabetes 
mellitus patients undergoing hemodialysis; 
there is a relationship with the patient’s age and 
hemodialysis time.

KEYWORDS: sarcopenia; peripheral neuro-
pathy; peripheral arterial disease; diabetes melli-
tus; renal dialysis; hemodialysis

INTRODUCCIÓN
La sarcopenia se presenta en personas de 

edad avanzada y se caracteriza por la pérdida de 
fuerza y masa muscular, asociada a cambios en la 
ingestión alimentaria, insuficiencias metabólicas 
y funcionales, así como a la presencia de 
enfermedades como el cáncer.(1-3) En pacientes con 

enfermedad renal terminal, la sarcopenia puede 
ser más severa y se ha asociado con capacidad 
funcional disminuida, bajo rendimiento físico, 
disminución en la calidad de vida de los pacientes, 
así como un mayor riesgo de muerte.(4-5) En los 
pacientes con diabetes mellitus (DM) la pérdida 
de masa muscular aumenta hasta tres veces, en 
comparación con los pacientes que no padecen 
esta enfermedad. La relación entre la sarcopenia 
y la DM está determinada por la edad en la que 
se presenta, la desnutrición, la resistencia a la 
insulina, complicaciones neurológicas y vasculares, 
el deficiente control glucémico y la medicación 
recibida de manera crónica.(6-8) 

El 40% de los pacientes con DM de larga 
evolución presentan neuropatía periférica (NP), 
que es la complicación más frecuente; el bajo 
control metabólico y el tabaquismo predisponen su 
desarrollo, aunque la presencia de radicales libres 
crea un ambiente de estrés oxidante que podría ser 
la causa de la neuropatía.(9-11) Las manifestaciones 
de la NP son: dolor, disestesias y parestesias de 
predominio nocturno, pérdida de la sensibilidad, 
disminución o abolición del reflejo aquiliano. 
La NP suele ser progresiva y de predominio 
en miembros inferiores(12). Se ha encontrado 
relación de la NP y la sarcopenia en pacientes con 
insuficiencia renal, pero existe poca información 
acerca de la asociación entre la sarcopenia y la 
NP entre sí, es por esto que el presente estudio se 
enfocó en buscar esta asociación.

La enfermedad arterial periférica (EAP) 
presenta manifestaciones clínicas agudas o 
crónicas, secundarias a obstrucción arterial, que 
lleva a la disminución de flujo sanguíneo;(13) en 
el caso de pacientes con DM, la hiperglucemia (el 
incremento del 1% de hemoglobina glicosilada 
aumenta en un 25% el riesgo de padecer 
EAP), la hiperlipemia, la hipertensión arterial 
y el tabaquismo dañan el endotelio vascular, 
dando lugar a la arteriosclerosis. Una condición 
frecuente en pacientes con DM es la calcificación 
de los segmentos arteriales distales en el pie, 
especialmente de la arteria pedia y tibial posterior.
(14-15) El índice tobillo-brazo (ITB), que se obtiene 
del cociente ente la presión arterial sistólica (PAs) en 
el tobillo y la PAs en el brazo, es un procedimiento 
no invasivo y de bajo costo que permite valorar 
y diagnosticar isquemia en miembros inferiores. 
Los pacientes en hemodiálisis (HD) con DM 
presentan frecuentemente vasos no compresibles, 
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esta condición se asocia a la calcificación de la 
arteria que propicia presión arterial, falsamente 
elevada en las arterias del tobillo, aunque aún con 
esta limitante se recomienda la determinación del 
ITB para realizar el tamizado de los pacientes.(16-17) 
El presente estudio tuvo como objetivo establecer 
la asociación entre sarcopenia, NP y EAP en 
pacientes con DM que asisten a la sala de HD.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal y 

observacional. Los criterios de inclusión fueron: 
pacientes mayores de 18 años con DM e 
insuficiencia renal que tuvieran como terapia 
sustitutiva HD y que tuvieran al menos más de 6 
meses en esta terapia que acudieran a la Unidad de 
Hemodiálisis del Hospital General Regional 251 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
en la ciudad de Metepec. Los criterios de exclusión 
fueron: pacientes sin marcha independiente o con 
enfermedades reumáticas de tipo inflamatorio, 
finalmente se eliminaron del estudio a los pacientes 
en quienes no fue posible completar las mediciones 
y pacientes que decidieron abandonar el estudio. 
El tamaño de muestra se realizó a conveniencia, 
se incluyó al total de pacientes con criterios de 
inclusión que acuden a la Unidad de Hemodiálisis. 

Se recolectaron datos generales de los pacientes 
como edad, sexo, estatura en centímetros (cm), 
peso en kilogramos (kg), fecha de nacimiento (dd/
mm/aaaa), tiempo de evolución de DM, además 
de datos relacionados con la enfermedad renal: 
tiempo de evolución de ERC (años) y tiempo en 
tratamiento sustitutivo de la función renal (meses). 
Otros antecedentes personales patológicos: 
tabaquismo, alcoholismo, hipertensión arterial e 
hipercolesterolemia.

Para la evaluación de la sarcopenia se midió 
fuerza muscular con el dinamómetro marca Takeiâ. 

Se le pidió al paciente permanecer de pie y con 
el brazo extendido hacia abajo, se le pidió apretar 
con la mano y aplicar la mayor fuerza posible al 
dinamómetro, sin utilizar ningún tipo de apoyo. 
Se consideró una baja fuerza muscular cuando la 
medición fue <27kg en hombres y <16kg en las 
mujeres. El rendimiento físico se midió con la 
velocidad de marcha en una distancia de 4 metros 
(m), se midió el tiempo manualmente con un 
cronómetro, se tomó como punto de corte una 
velocidad ≤0,8 m / s como indicador de sarcopenia 
grave. Para la medición de cantidad de masa 

muscular se utilizó una báscula con bioimpedancia 
marca Tanitaâ modelo bc533, la cual dio la cantidad 
en porcentaje de masa muscular y posteriormente se 
convirtió en kilogramos (kg) para tomar los puntos 
de corte dados por el consenso del Grupo Europeo 
de Trabajo en Sarcopenia en Personas Mayores en 
2019 (EWGSOP2, por sus siglas en inglés) que son 
<20 kg para los hombres y <15 kg para las mujeres 
para considerarse baja masa muscular.(8)

Para determinar la NP se evaluó la sensibilidad a 
la presión y el tacto con el monofilamento de Sem- 
mes-Weinstein de 10 g; se aplicó perpendicularmente 
el monofilamento a la superficie de la piel y se 
aplicó fuerza suficiente para hacer que el filamento 
se doblara, la duración total del estímulo fue de 
2 segundos; se aplicó en 9 puntos diferentes de la 
planta del pie, y se consideró que el paciente tenía 
sensación protectora si sentía en >5 puntos.

Para evaluar la sensibilidad profunda se utilizó 
un diapasón de 128 Hz, el cual se colocó en la 
articulación interfalángica dorsal del primer 
ortejo y en el maléolo peroneal o tibial; se aplicó 
perpendicularmente, activándose con un golpe 
para que vibrara; se repitió la acción dos veces, 
alternando con al menos una aplicación “fingida” 
en la que el diapasón no vibró. Se cronometró el 
tiempo en que el paciente dejo de sentir, si era <8 
segundos se consideraba sensibilidad disminuida y 
por lo tanto se considera presencia de NP.(17)

El ITB se determinó empleando un doppler 
modelo Sonotrax vascularâ bidireccional con una 
frecuencia de emisión de 8 MHz, esfingomanómetro 
y un brazalete para la toma manual de la presión 
arterial. Los pacientes se situaron en decúbito supino 
y en reposo durante al menos cinco minutos antes 
de la determinación, con los brazos extendidos y las 
palmas de las manos hacia arriba. Se tomó la PAs 
utilizando doppler en ambos brazos, comenzando 
por el brazo derecho, y posteriormente la presión 
arterial sistólica en ambas arterias pedias, también 
comenzando por el lado derecho. El ITB se calculó 
dividiendo la tensión arterial sistólica obtenida en 
la arteria pedia entre el valor medido en la braquial 
(índice braquiopedial). Se considera patológico un 
ITB <0,9, y normales valores de ITB de entre 0,91 
y 1,3.(14,16)

Consideraciones éticas
El protocolo fue sometido y aprobado por el 

comité de ética del hospital (R-2019-1505-027). 
El protocolo siguió todos los procedimientos 
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establecidos por las normas nacionales e 
internacionales de investigación en humanos. 
Todos los pacientes firmaron una carta de 
consentimiento informado.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas fueron expresadas 

en media y su dispersión con desviación estándar, 
las variables cualitativas fueron expresadas en 
porcentaje. La normalidad de los datos se analizó 
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La 
comparación entre variables cualitativas se realizó 
mediante la prueba de chi cuadrada. El análisis de 
las variables cuantitativas continuas de exposición 
y resultado se llevó a cabo mediante correlación 

de Pearson. Para el análisis estadístico se utilizó el 
software SPSS 26.0.

RESULTADOS
Del total de 122 pacientes que acuden a la 

unidad de HD, se obtuvieron un total de 42 
pacientes con diabetes e insuficiencia renal. Nueve 
de ellos no fueron incluidos por no poder realizar 
las evaluaciones completas. Se realizó el análisis 
de 33 participantes, el 39,4% fueron mujeres. La 
edad media fue de 60 ± 11,50 años. Con un tiempo 
en HD de 3,57 ± 2,56 años. Las características 
generales de la población, así como los resultados 
de la prueba de antropometría y fuerza de presión 
manual se muestran en la Tabla 1. 

Tabla 1. Datos descriptivos de 
la muestra

Variable Hombre Mujer

N 20(60,6%) 13(39,4%)

Edad (años)a 57,5 + 9,9 65,1 + 12,6

Estatura (cm)a 164,7 + 7,2 153,9 + 6,2

Peso (kg)a 69,4 + 11,7 62 + 25,3

Tiempo de DM (años)a 22,4 + 9,3 21,6 + 10,1

Tiempo de ERC (años)a 5,3 + 3,8 8,6 + 5,2

Tiempo de hemodiálisis (años)a 3,6 + 2,9 3,5 + 2,1

Hipertensión 13(65%) 11(84,6%)

Tabaquismo 11(55%) 1(7,7%)

Fuerza muscular (kg) 22,3 ± 7,2 8,2 ± 6,4

Masa muscular 32,6 ± 14,8 11,5 ± 19,6

Marcha en segundos 13,9 ± 6,0 7,4 ± 7,912

DM: diabetes mellitus; ERC: enfer-
medad renal crónica; cm: centíme-
tros; kg: kilogramos; a: media (DE); 
b: frecuencia (%)

En todos los pacientes evaluados se encontró 
algún grado de sarcopenia, más del 50% de 

Tabla 2. Diagnóstico de 
sarcopenia en hombres y mujeres 
según definición de EWGSOP2

ellos con sarcopenia severa. La severidad de 
la sarcopenia fue mayor en las mujeres que en 

Presarcopenia Sarcopenia Sarcopenia 
severa Total * p

Hombres 3 8 9 20
0.134

Mujeres 0 3 10 13*Chi2

los hombres, sin embargo, esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa. (Tabla 2)

Al evaluar la sensibilidad periférica, el 54% de 
los pacientes presentaron pérdida de la sensibilidad 
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periférica evaluada por el monofilamento de 
Semmes-Weinstein. La sensibilidad profunda, 
valorada con diapasón, mostró datos de neuropatía 
en el 81,8% de los casos. En la medición del índice 
tobillo brazo se encontró pulso no compresible 

en el 69,7% del total de los participantes. Los 
marcadores de sarcopenia se correlacionaron con la 
edad y el tiempo de evolución de la insuficiencia 
renal. (Tabla 3)

DISCUSIÓN
En este estudio se midió la fuerza muscular uti-

lizando la fuerza de agarre, la que se ha demostrado 
ampliamente ser una buena herramienta diagnós-
tica por su fácil aplicación y disponibilidad,(18-19) el 
EWGSOP2 en su revisión de 2018 utilizó la fuerza 
muscular como el principal parámetro para el diag-
nóstico de sarcopenia.(20) De acuerdo con la defini-
ción operacional del EWGSOP2, se encontró sar-
copenia en todos los pacientes con DM sometidos a 
HD que participaron en este estudio. Este resulta-
do fue diferente al obtenido por Katsuhito Mori et 
al., quienes encontraron que la prevalencia de la sar-
copenia en pacientes en HD era de 40%,(8) sin em-
bargo, el hecho de que el grupo de estudio padecía 
DM modificó esta prevalencia, debido a que la DM 
tiene una relación bidireccional con la sarcopenia.
(21-22) Por otro lado, la baja calidad y cantidad de 
músculo, así como el bajo rendimiento físico como 
segundo y tercer parámetro para diagnóstico de sar-
copenia, también se encontraron en la mayoría de 
los pacientes del estudio. Estas condiciones, además 
de ser útiles en el diagnóstico, se han asociado sig-
nificativamente con la mortalidad en los pacientes 
en HD(23) y con complicaciones cardiovasculares, 
pie diabético, amputaciones, NP y EAP.(7,17,22-26)

En Chile se establecieron puntos de corte para 
masa muscular esquelética,(27) otro caso en  Colom-
bia identificó puntos de corte provisionales,(28) por 

Tabla 3. Correlación de factores que definen sarcopenia con edad, tiempo de evolución de diabetes y 
tiempo de evolución de la terapia sustitutiva

Edad Años Tiempo evolución  
insuficiencia renal

Tiempo 
hemodiálisis

Fuerza muscular kg
R -.449** -.268 .062

Valor de p .009 .137 .737

Marcha segundos
R -.295 -.375* -.040

Valor de p .096 .034 .827

Masa muscular %
R -.347 -.521* -.083

Valor de p .134 .022 .737

otro lado, el consenso del grupo de trabajo asiático 
sobre sarcopenia tiene sus propios puntos de corte 
para el diagnóstico de sarcopenia,(29) mientras que 
en México, donde no se han definido aún, impera 
establecerlos para tener una referencia precisa en fu-
turos estudios.

La NP es la complicación más frecuente que 
presentan los pacientes con DM de larga evo-
lución y se ha asociado como un factor de riesgo 
independiente para sarcopenia y pérdida de fuerza 
muscular.(25,30-31) Qin Yang et al. encontraron que la 
prevalencia de NP fue del 80,0% (30) en pacientes 
con DM2 y sarcopenia; este resultado fue similar 
al encontrado en este estudio respecto a la sensi-
bilidad profunda, mientras que para la pérdida de 
sensibilidad a la presión y al tacto fue menos fre-
cuente, con un 54,5% en nuestro caso. Por otro 
lado, en ambos estudios, se observó NP con ma-
yor frecuencia en presencia de sarcopenia severa, 
en ninguno de estos estudios se encontró asocia-
ción estadísticamente significativa. S. Beckert et al. 
encontraron que la HD se asocia con cambios en 
la microcirculación cutánea en pacientes sin DM, 
además reportaron aumento en el flujo sanguíneo 
durante la HD, mientras que el flujo sanguíneo se 
redujo en pacientes con DM; esto sugiere una re-
gulación vasomotora anormal debido a NP.(32) La 
afectación de la circulación sanguínea también se 
manifiesta como EAP, esta condición reduce la ca-
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lidad de vida y aumenta el riesgo de mortalidad.(26) 
Cuando se presenta en pacientes con DM aumenta 
el riesgo de posibles complicaciones cardiovascula-
res, como cardiopatía isquémica y enfermedad ce-
rebrovascular.(13) En el presente estudio se encontró 
que la mayor parte de los pacientes tenían pulso no 
compresible o ITB elevado, reflejando aumento de 
la rigidez arterial y resistencia periférica y revelando 
daño vascular avanzado, condiciones que ocupan 
un papel importante en la reducción de la masa 
muscular.(24) 

Debido a la alta prevalencia de sarcopenia, NP 
y EAP en pacientes con DM sometidos a HD es 
necesario realizar la detección de sarcopenia, ya 
que se ha visto que una detección temprana, así 
como una intervención con ejercicio físico para 
aumentar la fuerza y masa muscular, repercute en 
mayor rendimiento físico y disminuye los riesgos 
cardiovasculares, las amputaciones y la muerte por 
complicaciones relacionadas.(33-35)

Una limitante del estudio es su diseño 
transversal, que no permite establecer causa efecto. 
Del mismo modo, el tamaño de muestra representa 
la totalidad de pacientes que acuden a una unidad. 
Como fortalezas se realizaron los procedimientos 
con los estándares de oro para la definición de los 
desenlaces.

CONCLUSIONES
Los pacientes con DM sometidos a HD que 

participaron en este estudio presentaron baja fuerza 
muscular, baja cantidad de músculo, así como bajo 
rendimiento físico. Esto dio la pauta para clasificar 
pacientes con presarcopenia, sarcopenia o sarcope-
nia severa en casi todos los casos. Por otro lado, la 
NP se presentó con mayor frecuencia en pacientes 
con sarcopenia severa, sin que esta asociación fuera 
estadísticamente significativa. La valoración del ITB 
mostró que más de la mitad de los pacientes con sar-
copenia severa presentó pulsos no compresibles.

La sarcopenia se manisfiesta en sus diferentes 
etapas en la mayor cantidad de los pacientes con 
DM sometidos a HD, mientras que la NP y EAP 
se encuentran presentes con mayor frecuencia en pa-
cientes con sarcopenia severa, sin embargo, no se en-
contró una asociación estadísticamente significativa.
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