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Resumen 

La enfermedad renal crónica (ERC) es una patología que afecta la función renal y puede 

conllevar a la sarcopenia, una condición caracterizada por la pérdida de masa muscular, 

fuerza y funcionalidad. La alta prevalencia de sedentarismo en esta población aumenta su 

desarrollo. La intención del estudio es describir el nivel de actividad física y la prevalencia de 

sarcopenia en pacientes con ERC en hemodiálisis. Para esto, se trabajó en el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo, donde se evaluó a 50 pacientes. La sarcopenia fue determinada 

mediante el algoritmo EWGSOP2, utilizando el cuestionario SARC-F, dinamometría, 

bioimpedancia y el test STS-5. Por otro lado, el nivel de actividad física se evaluó con el 

cuestionario IPAQ. Los resultados mostraron que el 48% de los pacientes tenía riesgo de 

sarcopenia y el 8% sarcopenia confirmada. Además, el 62% tenía un nivel de actividad física 

bajo. Con esto, se diseñó un manual con recomendaciones de actividad física y alimentación 

para el uso de profesionales y pacientes. Estos hallazgos resaltan la importancia de la 

evaluación temprana y la implementación de estrategias para mejorar la calidad de vida de 

estos pacientes. 

Palabras clave: enfermedad renal crónica, sarcopenia, actividad física, hemodiálisis, 

nutrición. 
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Abstract 

Chronic Kidney Disease (CKD) is an illness that affects kidney function and can lead to 

sarcopenia, a condition characterized by the loss of muscle mass, strength, and functionality. 

The high prevalence of sedentary behavior in this population increases its development. The 

aim of this study is to describe the level of physical activity and the prevalence of sarcopenia 

in CKD patients undergoing hemodialysis. To achieve this, research was conducted at the 

Teodoro Maldonado Carbo Hospital, where 50 patients were evaluated. Sarcopenia was 

determined using the EWGSOP2 algorithm, incorporating the SARC-F questionnaire, 

handgrip dynamometry, bioimpedance analysis, and the STS-5 test. Additionally, the level of 

physical activity was assessed using the IPAQ questionnaire.  The results showed that 48% of 

patients were at risk of sarcopenia, and 8% had confirmed sarcopenia. Furthermore, 62% 

had a low level of physical activity. Based on these findings, a manual was developed with 

physical activity and dietary recoMMndations for use by both healthcare professionals and 

patients. These findings highlight the importance of early assessment and the implementation 

of strategies to improve the quality of life of these patients.   

Keywords: chronic kidney disease, sarcopenia, physical activity, hemodialysis, nutrition.  
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1.1 Introducción 

La actividad física es esencial para la salud y el bienestar; su falta de práctica 

incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles y otros problemas 

asociados a la salud (World Health Organization, 2024). Los beneficios de realizar actividad 

física abarcan desde la prevención de enfermedades crónicas, como problemas 

cardiovasculares, cáncer y diabetes, hasta la mejora de la salud mental, ayudando a reducir 

síntomas de ansiedad y depresión. Además, la actividad física tiene la capacidad de fomentar 

el desarrollo adecuado de huesos, músculos, y habilidades motoras y cognitivas (OPS, s.f.). 

Sin embargo, la inactividad física o el sedentarismo ha aumentado con el tiempo 

debido a factores como el uso de transporte motorizado y la creciente digitalización en el 

trabajo y el ocio. Este fenómeno, caracterizado por actividades de bajo gasto energético, 

afecta de manera significativa la musculatura esquelética. Actualmente, el 31% de los adultos 

y el 81% de los adolescentes no llegan a los niveles recomendados. De hecho, un estudio 

reciente revela que, aproximadamente, el 31% de la población adulta, no realiza actividad 

física suficiente o no cumple con la recomendación global de practicar al menos 150 minutos 

de ejercicio moderado semanalmente. De este modo, se estima que para 2030, el 35% de los 

adultos no alcanzará los niveles recomendados de actividad física (World Health 

Organization, 2024). 

En este contexto, la situación se vuelve aún más compleja para los pacientes con 

ERC. Esta población tiende a presentar disminución de la capacidad cardiorrespiratoria, 

pérdida de masa muscular y poca tolerancia al ejercicio, como resultado de la terapia de 

reemplazo renal, las comorbilidades y las restricciones dietéticas (Pinillos-Patiño et al., 2019; 

Villamil Parra & Hernández, 2018). Por esto, la práctica de actividad física es fundamental, 

contribuyendo al control de factores de riesgo cardiovascular y mejorando la funcionalidad. 

Además, en combinación con un tratamiento adecuado, la actividad física puede incrementar 
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la fuerza y la resistencia muscular, mejorar el flujo durante la diálisis y contribuir a la 

reducción de la morbilidad en estos pacientes. No obstante, se ha observado que entre el 47% 

y el 60% de los pacientes con ERC son sedentarios, lo cual agrava su estado de salud y 

acelera la progresión de la enfermedad renal (Villanego et al., 2020).  

Además, el sedentarismo puede tener impactos profundos en la salud de estos 

pacientes, particularmente en el desarrollo de sarcopenia, una condición que implica la 

pérdida progresiva y generalizada de masa y función muscular. En pacientes con ERC, la 

sarcopenia tiene causas multifactoriales, como la desnutrición, los desequilibrios metabólicos, 

el estrés oxidativo y el desequilibrio hormonal, que intensifican la pérdida de masa muscular 

y contribuyen a la disminución de la fuerza (Sánchez Tocino et al., 2024a). La presencia de 

esta enfermedad también se asocia con un deterioro de la calidad de vida, afectando 

negativamente su capacidad funcional, aumentando el riesgo de caídas y contribuyendo a la 

dependencia en sus actividades (Ríos, 2022). Según un estudio realizado por Real-Delor et al. 

(2020), se encontró que, de 119 pacientes, el 62% presentó una mala calidad de vida, de los 

cuales el 34,78% correspondía a pacientes con sarcopenia. La intención de esta investigación 

es proporcionar datos significativos a la comunidad científica sobre el nivel de actividad 

física y la sarcopenia en pacientes con ERC en estadio dialítico. 

1.2 Descripción del Problema 

El proyecto aborda el alto nivel de pacientes con ERC estadio 5 (hemodiálisis) que 

presentan sarcopenia y su relación con el nivel de actividad física. Actualmente, existe una 

carencia de recursos bibliográficos, como guías, manuales y protocolos a nivel territorial, que 

se enfoquen en la evaluación y diagnóstico de sarcopenia en esta población, y que combinen 

adecuadamente las recomendaciones nutricionales y de actividad física para este grupo 

específico. Las guías y manuales existentes sólo se enfocan en la ERC y sus generalidades, 

mencionando la sarcopenia como un apéndice mas no como un tema central o relacionado a 
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la salud integral del paciente renal crónico. La sarcopenia, una complicación frecuente en 

estos pacientes, se ve agravada por una nutrición inadecuada y bajos niveles de actividad 

física. Este problema no se limita a una sola institución, sino que afecta a múltiples centros de 

diálisis a nivel nacional. Además, se debe contemplar que no existe un registro de la 

prevalencia actual de sarcopenia y de actividad física dentro de la institución, por lo que es 

difícil analizar esta variable si no se provee la información necesaria, que posteriormente 

deberá considerarse como un factor para el correcto tratamiento de la sarcopenia o en caso de 

que se quiera tomar en cuenta para otros estudios o tratamientos.  

El producto final del estudio será un manual que busca llenar este vacío, 

proporcionando un recurso práctico y accesible que integre estrategias de actividad física y 

alimentación saludable adaptadas a las necesidades particulares de los pacientes en 

hemodiálisis con sarcopenia. Así, se pretende mejorar la calidad del servicio que ofrecen los 

centros de diálisis y, a su vez, la calidad de vida y los resultados del tratamiento en los 

pacientes. 

1.3 Justificación del Problema 

Recopilar y analizar la relación entre actividad física y la prevalencia de sarcopenia en 

pacientes con ERC en hemodiálisis es de suma importancia para comprender la influencia del 

factor de actividad física dentro de esta población. Por ello, es fundamental que el primer 

paso sea la obtención de los resultados y su posterior análisis enfocado en los niveles de 

actividad física y valoración de fuerza. Los resultados previstos servirán como base para la 

creación del manual que también forma parte del proyecto de titulación, pero también 

quedarían registrados dentro de la institución para su aprovechamiento responsable: ya sea 

para comprender la situación actual de los pacientes, para ser estudiados por parte de otros 

profesionales o para ser usados en programas para la implementación de mejoras dentro de 

los protocolos o recomendaciones de salud del centro de diálisis. La importancia de obtener 
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los datos finales va de la mano de la alta prevalencia de sarcopenia en pacientes con 

hemodiálisis según lo demuestran otros estudios, como el caso de la investigación realizada 

por Ramírez (2020), en donde se encontró que la prevalencia de sarcopenia en los pacientes 

con hemodiálisis es de 29,3%, mayor que en el grupo de diálisis peritoneal, con una 

prevalencia fue de 16,2%. Otro ejemplo es el estudio realizado por A. Yoowannakul S y 

colaboradores (2018), donde encontraron una prevalencia de sarcopenia de 68,3% para 

mujeres asiáticas, 27,1% para mujeres de raza negra, 36,6% para mujeres de raza blanca por 

los criterios de evaluación del FNIH. Además, encontraron el 59,6% para hombres asiáticos, 

21,3% para hombres negros y 39,9% para hombres blancos según los criterios de EWGS. 

Esto demuestra la relevancia y necesidad de obtener datos reales para nuestra población en 

específico. 

El manual en donde se propone implementar las intervenciones para evaluar el riesgo 

de sarcopenia, contrarrestar los efectos de un bajo nivel de actividad física y/o sarcopenia a 

través de pautas de ejercicios, la sección de alimentación saludable y el monitoreo del 

progreso de actividad física y alimentación a través de instrumentos es una herramienta 

practica para que los profesionales de la salud. Este recurso permite un registro más detallado 

y un control adecuado de los pacientes en cuanto a los factores de actividad física y de 

alimentación, contribuyendo a la mejora de la calidad de servicio ofrecido y, a su vez, a 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo general  

Describir el nivel de actividad física y la prevalencia de sarcopenia en 

pacientes con ERC en hemodiálisis en el HTMC, mediante la implementación de 

herramientas validadas, para generar estrategias que contribuyan a su manejo y mejora 

en la calidad de vida. 
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1.4.2 Objetivos específicos 

1. Medir la prevalencia de sarcopenia mediante la implementación del algoritmo 

EWGSPO2, utilizando herramientas como la bioimpedancia y la dinamometría. 

2. Evaluar el nivel de actividad física mediante la implementación del cuestionario 

IPAQ. 

3. Elaborar un manual de recomendaciones en actividad física, y alimentación saludable, 

orientado al tratamiento de la sarcopenia en pacientes con hemodiálisis. 

1.5 Marco teórico 

1.5.1 Nivel de actividad física 

La actividad física se define como cualquier movimiento corporal realizado con los 

músculos esqueléticos que requiera el consumo de energía. Las más comunes incluyen 

caminar, montar en bicicleta, pedalear, practicar deportes y participar en juegos y actividades 

recreativas (World Health Organization, 2024). En adultos, de 18 a 64 años, se recomienda 

realizar entre 150 a 300 minutos de actividad física aeróbica moderada o de 75 a 150 minutos 

de actividad física aeróbica de intensidad vigorosa, o una combinación de ambas intensidades 

para poder obtener beneficios en la salud. Además, para un mejor aprovechamiento, los 

adultos pueden realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad moderada o 

elevada, al menos 2 veces por semana (Crespo-Salgado et al., 2015; Organización Mundial de 

la Salud, 2021).  

1.5.1.1 Cuestionario internacional de actividad física (IPAQ). 

El IPAQ es una herramienta que tiene como objetivo medir la actividad física y 

cuenta con una serie de criterios unificados de la actividad realizada en los últimos 7 días. 

Proporciona datos acerca del gasto energético en 24 horas, en distintas áreas de la vida 

cotidiana: laboral, doméstica, de transporte y de tiempo libre. Cuenta con una versión corta, 

de 7 preguntas, que indaga acerca del tiempo utilizado en realizar actividades de moderada y 
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alta intensidad, caminatas y estar sentado. También cuenta con la versión larga, de 27 

preguntas, que incluye actividades más específicas, como jardinería, de transporte, de tiempo 

libre, ocupacionales y sedentarias (Serón et al., 2010; Carrera, 2017).  

Para clasificar el nivel de actividad física de una persona utilizando el IPAQ, se hace 

uso del indicador de MET por minutos por semana, el cual combina los aspectos de 

intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (días a la semana) y duración (minutos por 

día). De esta manera, 1 MET es equivalente a la tasa metabólica basal en reposo. Para 

calcular los MET-minutos por semana en el IPAQ, se utiliza un valor de MET específico para 

cada tipo de actividad, donde caminar equivale a 3,3 MET, la actividad física moderada son 4 

MET y la actividad física vigorosa son 8 MET. Para el cálculo final, se debe multiplicar el 

MET correspondiente a la actividad por los minutos diarios y por el número de días a la 

semana de práctica. Esto permite clasificar el nivel de actividad física en tres categorías: bajo, 

moderado o alto (Serón et al., 2010; Carrera, 2017). 

1.5.1.1.1 Nivel de actividad física bajo. 

El nivel bajo de actividad física corresponde a quienes no realizan ninguna actividad 

física o cuya actividad es insuficiente llegar a los niveles 2 (moderado) o 3 (alto). Es decir, no 

alcanzan los niveles de actividad física para acumular los MET de las categorías continuas 

(Serón et al., 2010).  

1.5.1.1.2 Nivel de actividad física moderado. 

El nivel moderado es asignado a las personas que cumplen con al menos una de las 

siguientes condiciones (Junta de Andalucía, 2011): 

• Realizan actividad física vigorosa al menos 3 días a la semana durante un mínimo de 

20 minutos diarios. 

• Realizan 5 o más días de actividad física moderada y/o caminata por al menos 30 

minutos por día. 
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• Combinan caminatas, actividad moderada o vigorosa durante 5 o más días a la semana, 

logrando como mínimo un total de 600 MET. 

1.5.1.1.3 Nivel de actividad física alto. 

El nivel alto lo obtienen las personas que cumplen con al menos una de las siguientes 

condiciones (Junta de Andalucía, 2011): 

• Realizan actividad física vigorosa durante al menos 3 días por semana, obteniendo un 

mínimo de 1500 MET. 

• Combinan caminatas, actividad moderada o vigorosa durante 5 o más días a la semana, 

logrando como mínimo un total de 3000 MET. 

1.5.2 Enfermedad renal crónica 

La enfermedad renal crónica se caracteriza por la disminución de la función renal, 

manifestándose con una TFG menor a 60 ml/min/1,73 𝑚2 o como la presencia de daño renal 

persistente durante 3 meses o más (Webster et al, 2017; Arroyo, Orte, & Otero, 2008). 

También, se puede identificar por la presencia de marcadores de daño renal, como 

albuminuria, anomalías en el sedimento urinario u otros trastornos electrolíticos (Ministerio 

de Salud Pública, 2022).  

La ERC afecta al sistema de salud a nivel mundial debido a su efecto en la calidad de 

vida de los pacientes, los costos del tratamiento y las intervenciones de soporte. Por esta 

razón, se recomienda una tasa de prevalencia para esta enfermedad de 700 pacientes por 

millón (ppm) y una incidencia de 140 ppm. Sin embargo, la tasa de prevalencia en Ecuador 

alcanza los 1182,77 ppm mientras que la incidencia es de 169,55 ppm, lo que indica la 

gravedad de esta enfermedad en el país (Gahona Villegas et al., 2023). 

1.5.2.1 Estadios de la ERC. 

La ERC se clasifica en cinco estadios, en función del nivel de TFG, siendo los 

siguientes (Moe & Drüeke, 2011):  
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• Estadio 1: daño renal con TFG ≥ 90 ml/min/1.73 m². 

• Estadio 2: daño renal con TFG de 60 – 89 ml/min/1.73 m². 

• Estadio 3: TFG de 30 – 59 ml/min/1.73 m². 

• Estadio 4: TFG de 15 – 29 ml/min/1.73 m². 

• Estadio 5: insuficiencia renal, con TFG < 15 ml/min/1.73 m², con necesidad de terapia 

de reemplazo renal. 

1.5.2.2 Terapia de reemplazo renal (TRR). 

La TTR tiene el fin de sustituir la función renal en pacientes con ERC en estadio 5. 

Incluye la diálisis peritoneal, la hemodiálisis y el trasplante renal (IMSS, 2015). Se estima 

que en Ecuador hay alrededor de treinta mil personas recibiendo tratamiento de hemodiálisis 

y diálisis peritoneal, equivalente a una tasa de 1074 ppm (Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador, 2024).  

1.5.2.2.1 Hemodiálisis. 

La hemodiálisis consiste en el uso de una máquina que, mediante un acceso vascular 

en el brazo, filtra la sangre para remover desechos, exceso de sal y agua. Este procedimiento 

se realiza habitualmente tres veces a la semana, con sesiones de 3 a 5 horas (Acosta, 

Chaparro, & Rey, 2008).  

1.5.2.2.2 Diálisis peritoneal. 

La diálisis peritoneal, en cambio, utiliza el peritoneo, una membrana en el abdomen, 

como filtro natural para remover las toxinas de la sangre mediante la introducción de una 

solución especial que se reemplaza varias veces al día. Este procedimiento dura de 4 a 6 

horas y se necesita realizar cambios 4 veces al día (Acosta, Chaparro, & Rey, 2008). 

1.5.3 Sarcopenia 

La sarcopenia se refiere a la enfermedad músculo-esquelética que incluye la pérdida 

de masa y fuerza muscular, y disminución de la funcionalidad. Aunque esta condición 
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prevalece más en los adultos mayores, no siempre está asociada al envejecimiento, pues 

puede aparecer en distintas etapas de la vida y debido a diferentes causas (Sánchez Tocino 

et al., 2024b). Entre los factores causantes se encuentran falta de ejercicio, el déficit de 

vitamina D, el sedentarismo, las comorbilidades previas, el uso de ciertos medicamentos y 

una nutrición inadecuada. Su tratamiento se basa principalmente en ejercicio y nutrición 

apropiada, que son fundamentales para frenar la progresión de la enfermedad (Cusumano, 

2015). 

1.5.3.1 Sarcopenia en ERC en estadio 5. 

En pacientes con ERC en estadio 5, el riesgo de padecer sarcopenia aumenta. Esto se 

debe a que intervienen otros factores como la edad avanzada, ciertas morbilidades que limitan 

la movilización del paciente, el riesgo de desnutrición causado por las limitaciones 

alimentarias, entre otros. De igual manera, la propia enfermedad renal activa un catabolismo 

proteico rápido que acumula toxinas urémicas y citocinas inflamatorias que, en conjunto con 

la diálisis, causan una disminución de la masa magra (Sánchez-Tocino et al., 2022a).  

Un estudio realizado entre 2023 y 2024 en el hospital Abel Gilbert Pontón de la 

ciudad de Guayaquil, indagó acerca de la prevalencia de sarcopenia en estos pacientes. Los 

resultados indicaron que 19 de 40 pacientes fueron considerados con riesgo de sarcopenia. 

Además, se empleó el test de tamizaje TUG, que reveló que el 85% de los participantes se 

encontraban fuera de riesgo de deterioro físico, mientras que el 10% presentaba riesgo leve a 

caídas y el 5% deterioro físico significativo con alto riesgo de caídas (Sánchez-Tocino et al., 

2022b). 

1.5.4 Métodos de evaluación de la sarcopenia 

1.5.4.1 Algoritmo EWGSOP2 para el diagnóstico de sarcopenia. 

El algoritmo EWGSOP2 propone un enfoque para el diagnóstico de la sarcopenia, 

basándose en 4 criterios (Sánchez Tocino et al., 2024b): 
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• Se utilizan herramientas como la encuesta SARC-F para la identificación de 

casos de sarcopenia. 

• Si el primer paso indica riesgo, se evalúa la fuerza muscular utilizando HG o el 

test STS-5. 

• Para confirmar el diagnóstico, se mide la masa muscular mediante métodos 

como DEXA o BIA. 

• Si se confirma el diagnóstico, se evalúa la gravedad de la sarcopenia mediante 

la medida de VM, TUG o SPPB. Con esto, se clasifica la sarcopenia en 

probable, confirmada o severa. 
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2.1 Diseño de estudio 

El presente estudio se fundamentó en un diseño observacional de tipo descriptivo, con 

enfoque transversal. Se eligió este diseño a fin de analizar las características de la población 

sin intervenir en las variables de estudio. De esta forma, se buscó clasificar a los pacientes en 

términos de prevalencia de sarcopenia, nivel de actividad física y distribución según el sexo.  

Este proyecto se llevó a cabo en el centro de hemodiálisis del hospital de 

especialidades, de tercer nivel, Teodoro Maldonado Carbo, ubicado en la ciudad de 

Guayaquil, entre los meses de octubre a noviembre del 2024.   

2.2 Población y muestra 

El universo de la población estuvo compuesto por 150 pacientes con ERC estadio 5 

que reciben tratamiento en el área de hemodiálisis del hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

Estos pacientes se distribuyen en 2 grupos según los días de atención (lunes, miércoles y 

viernes – martes, jueves y sábados) y, a su vez, cada grupo se divide en 3 turnos: matutino 

(6:00 – 10:00), vespertino (11:00 – 15:00) y nocturno (16:00 – 20:00). Además, los 

participantes se encuentran asignados en dos salas (A y B).  

Los criterios de inclusión abarcaron adultos de 25 a 80 años, que hayan estado 

realizando terapia de hemodiálisis por más de 6 meses, con capacidad de realizarse pruebas 

de valoración física y que hayan firmado el consentimiento informado. Por otro lado, se 

excluyeron aquellos con menos de tres meses en terapia de hemodiálisis, que requerían silla 

de ruedas o bastón para movilizarse y quienes contaban con marcapaso. La muestra se definió 

considerando los criterios de inclusión y exclusión establecidos, resultando en un total de 63 

pacientes. 

Durante la toma de datos, 13 pacientes fueron excluidos por razones como cambio de 

centro de hemodiálisis, ingreso a UCI, abandono del tratamiento por programación de cirugía 

o fallecimiento. Como resultado, el tamaño final de la muestra fue de 50 pacientes. 
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2.3 Consideraciones éticas 

En la sentencia No. 16-16-JC/20, emitida en 2020, la Corte Constitucional del 

Ecuador reconoce el derecho de las personas con ERC en hemodiálisis a recibir atención 

integral y prioritaria. Por ende, el presente estudio busca contribuir en el bienestar de esta 

población, evaluando la prevalencia de sarcopenia y clasificando los niveles de actividad 

física de los pacientes. Estos datos servirán para obtener un enfoque más completo en el 

manejo de los pacientes con ERC.  

Para realizar la toma de datos, se solicitó permiso del hospital Teodoro Maldonado 

Carbo y de la jefatura de nutrición del centro de hemodiálisis. Además, todos los pacientes 

recibieron el consentimiento informado, donde de detalló la descripción del procedimiento y 

las consideraciones éticas del proyecto.  

2.4 Métodos 

Se utilizó el cuestionario SARC-F para identificar el riesgo de sarcopenia. 

Posteriormente, se realizó la evaluación del nivel de actividad física de los pacientes a través 

del cuestionario IPAQ. Además, se empleó la prueba funcional STS-5 para medir la 

severidad de sarcopenia. También, se evaluó la composición corporal a través de la 

bioimpedancia eléctrica SECA mBCA. Y, finalmente, se llevó a cabo la prueba de 

dinamometría para evaluar la fuerza de agarre del paciente. 

A continuación, se presenta una tabla en donde se especifica el nombre, el tipo de 

variable, su definición, el indicador y la escala utilizados: 

  



15 

 

 

Tabla 1 

Variables de estudio 

Nombre de la 

variable 

Tipo de 

variable 
Definición Indicador Escala 

Sexo 
Cualitativa 

dicotómica 

Características 

biológicas que 

diferencian a los 

hombres y a las 

mujeres desde el 

nacimiento. 

Sexo biológico 
• Masculino 

• Femenino 

Ocupación 
Cualitativa 

categórica 

Actividad 

ocupacional 

remunerada que 

realizan o no los 

pacientes. 

Estado 

ocupacional 

actual 

• Empleado 

• Jubilado 

• En casa 

Riesgo de 

sarcopenia 

Cualitativa 

categórica 

Fenómeno común 

en personas de 

edad avanzada, 

asociado a la 

pérdida de masa 

muscular, fuerza y 

funcionamiento 

de los músculos. 

Puntuación 

SARC-F 

• 0 – 3: Sin riesgo 

de sarcopenia 

• ≥ 4: Riesgo de 

sarcopenia 

Nivel de 

actividad física 

Cualitativa 

categórica 

ordinal 

Cualquier 

movimiento 

corporal que da 

lugar a un gasto 

energético 

Cuestionario 

IPAQ 

• Bajo / Inactivo 

• Moderado 

• Alto 
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Esfuerzo 

muscular 

Cualitativa 

categórica 

ordinal 

Capacidad de 

generar tensión 

intramuscular ante 

una resistencia, 

independientemen

te de que se genere 

o no movimiento 

Prueba funcional 

STS-5 

• Bajo 

• Normal 

Fuerza de agarre 

Cualitativa 

categórica 

ordinal 

Máxima tensión 

manifestada por el 

musculo o grupo 

muscular en un 

tiempo y 

velocidad 

determinada 

Dinamometría 
• Bajo 

• Normal 

Composición 

Corporal 

Cualitativa 

categórica 

ordinal 

Término que se 

refiere 

al porcentaje de 

grasa, hueso, 

músculo y agua 

que tiene el 

cuerpo humano. 

Bioimpedancia 

• Peso de MM (kg) 

• %MM 

• Peso de masa 

grasa (kg) 

• %Grasa corporal 

• Índice de masa 

grasa (kg/m2) 
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IMC 

Cualitativa 

categórica 

ordinal 

Número o 

categoría que se 

calcula con base 

en el peso y la 

estatura de la 

persona. Se usa 

para identificar las 

categorías de peso 

que pueden llevar 

a problemas de 

salud. 

Puntuación 

IMC 

• Bajo peso 

• Normal 

• Sobrepeso 

• Obesidad 

Antropometría 
Cuantitativas 

ordinales 

Estudio de las 

proporciones y 

medidas del 

cuerpo humano 

Tallímetro 

Balanza 

• Peso (kg) 

• Talla (cm) 

Nota. La tabla detalla las variables empleadas, con sus respectivos indicadores y escalas. 

Elaborado por: Llumiluisa Allison y Tomalá Adrián, (2024). 

2.5 Herramientas y equipos 

• Cuestionario RMAPP, de Abbott Nutrition: herramienta clínica diseñada para detectar 

el riesgo de desnutrición y de sarcopenia en pacientes hospitalizados o en la 

comunidad. Evalúa factores como pérdida de peso, ingesta alimentaria reducida, 

estado general y enfermedades asociadas con el riesgo nutricional. Sensibilidad: 80 – 

90% (capacidad para identificar correctamente a los pacientes en riesgo de 

desnutrición). Especificidad: 70 – 85% (capacidad para excluir correctamente a los 

pacientes que no están en riesgo). 

• Cuestionario IPAQ: herramienta estandarizada diseñada para evaluar los niveles de 

actividad física en población adulta. Recoge información sobre la frecuencia, duración 

e intensidad de actividades físicas en contextos como el trabajo, el hogar, el transporte 
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y el tiempo libre. Sensibilidad: ~70 – 75% (capacidad para identificar correctamente 

a las personas físicamente activas). Especificidad: ~65 – 70% (capacidad para 

identificar correctamente a las personas sedentarias o menos activas). 

• Test STS-5: prueba funcional utilizada para evaluar la fuerza y la capacidad funcional 

de las extremidades inferiores. Sensibilidad: 65 – 80% (capacidad para identificar 

correctamente a personas con limitaciones funcionales o riesgo de caídas). 

Especificidad: 70 – 85% (capacidad para identificar correctamente a personas sin 

limitaciones funcionales). 

• Dinamómetro de mano Grip Strength Trainer: dispositivo portátil diseñado para medir 

la fuerza de agarre de una persona, hasta un máximo de 120 kg o 265 lb. Se utiliza 

comúnmente en evaluaciones físicas, rehabilitación y entrenamiento deportivo para 

monitorear la fuerza muscular de las manos. Precisión y exactitud: ±1% – ±2%, 

cuando se compara con estándares calibrados, siempre que se utilice correctamente. 

• Bioimpedancia eléctrica SECA mBCA 515: instrumento que divide el peso en varios 

de los componentes importantes desde el punto de vista médico. Es un producto que 

ha sido validado en estudios clínicos partiendo de los correspondientes patrones de 

oro de referencia científico-médicos en cada caso. El tipo de medición es análisis de 

impedancia bioeléctrica de 8 puntos. Valores de medición: impedancia (Z), resistencia 

(R), reactancia (Xc) y ángulo de fase (φ). Segmentos de medición: brazo derecho, 

brazo izquierdo, pierna derecha, pierna izquierda, parte derecha del cuerpo, parte 

izquierda del cuerpo y torso. Precisión: 98% (las mediciones son consistentes al 

repetirse bajo las mismas condiciones). Exactitud: su exactitud, al compararse con 

métodos de referencia como la absorciometría dual de rayos X (DXA), es de 

aproximadamente 95 – 98%, dependiendo del parámetro medido. 
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• Cinta métrica Lufkin 2M: herramienta de medición sencilla y ampliamente utilizada, 

especialmente en antropometría, para medir longitudes como la circunferencia de 

cintura, cadera y estatura. Su precisión y exactitud dependen de su diseño y del uso 

correcto. Precisión: una cinta métrica metálica de calidad como la Lufkin tiene una 

precisión del 99% o más, lo que significa que puede realizar mediciones consistentes 

dentro de ±1 mm. Exactitud: su exactitud es generalmente del 98 – 99% cuando se 

compara con estándares calibrados, siempre que se utilice correctamente (es decir, sin 

dobleces ni deformaciones y en un plano adecuado). 

2.6 Evaluación de la sarcopenia  

2.6.1 Algoritmo EWGSOP2 

Se utilizó el algoritmo EWGSOP2 a fin de emplear un enfoque internacional y 

validado para el diagnóstico de la sarcopenia.  

Este algoritmo es propuesto por el EWGSOP, el grupo más reconocido en el estudio 

de la sarcopenia (Sánchez Tocino et al., 2024a). Dispone de varias herramientas que permiten 

evaluar la composición corporal de los pacientes, basándose no solamente en la masa 

muscular, sino también en la fuerza muscular y en la actividad física (Peterson & Mozer, 

2017). Además de diagnosticar la sarcopenia, el algoritmo EWGSOP2 permite clasificar su 

gravedad, lo que facilitó la identificación y cuantificación de los pacientes con sarcopenia 

severa. 

La elección de este algoritmo se basa también en su respaldo científico y validez 

clínica demostrada en estudios que destacan su capacidad para diagnosticar la sarcopenia en 

distintos contextos, incluyendo poblaciones con ERC (Cruz-Jentoft et al., 2019). Además, 

investigaciones recientes, como la realizada por Polo-Ferrero et al. (2024), han confirmado su 

utilidad para identificar factores asociados a la sarcopenia, como la edad avanzada y el bajo 
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nivel de actividad física. De igual manera, propone pruebas no invasivas, como la 

dinamometría y la bioimpedancia, facilitando su aplicabilidad en pacientes en hemodiálisis. 

Al aplicar el algoritmo EWGSOP2 en este estudio, los participantes fueron evaluados 

de manera secuencial, avanzando en cada uno de los pasos. Aquellos que obtuvieron un 

resultado positivo en un paso continuaron con la siguiente evaluación, lo que permitió 

determinar con precisión los casos de sarcopenia confirmada y sarcopenia severa. 

Figura 1 

Algoritmo EWGSOP2 

 

Nota. La figura muestra los pasos a seguir en el algoritmo EWGSOP2. Fuente: Sánchez 

Tocino et al. (2024). 

2.6.1.1 Búsqueda de casos. 

• Encuesta SARC-F 

Se realizó el cuestionario RMAPP, donde se consiguieron datos acerca de la fuerza 

del paciente, además de su capacidad para realizar actividades como caminar o sentarse, y del 
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número de caídas que ha sufrido en el último año. Con esto, se obtuvo la puntuación del 

cuestionario SARC-F. Una puntuación ≥ 4 fue considerada con riesgo de sarcopenia. 

2.6.1.2 Evaluación de probabilidad. 

• Fuerza muscular en tren superior: Dinamometría 

Se determinó la fuerza de agarre mediante la dinamometría. Para esto, los pacientes se 

colocaron en posición anatómica: de pie, con los brazos extendidos paralelos al cuerpo y 

mirando hacia al frente. La medición se realizó en el brazo dominante. Sin embargo, si el 

acceso vascular para la hemodiálisis estaba en dicho brazo, la evaluación se realizó en el 

brazo contrario para evitar interferencias debido a la posible debilidad en la extremidad. Se 

empleó el dinamómetro para registrar la fuerza máxima de agarre durante 3 segundos. Luego 

de un descanso de 1 minuto, se repitió el procedimiento. Se sacó un promedio de ambas 

medidas para obtener el valor final. Se consideró la baja fuerza muscular, en los pacientes 

masculinos, con una puntuación < 27 kg, y en las pacientes femeninas, con < 16 kg. 

2.6.1.3 Confirmación. 

• Bioimpedancia 

Se realizó la bioimpedancia en los pacientes para obtener datos de %masa muscular, 

%masa grasa, kg de masa muscular, kg de masa grasa y peso corporal. El procedimiento fue 

realizado post-hemodiálisis, utilizando la balanza SECA mBCA 515. Se les pidió a los 

pacientes retirarse cualquier objeto metálico para evitar problemas en la conducción de la 

corriente eléctrica. Posteriormente, los participantes se subieron a la balanza, colocando las 

cuatro extremidades en las posiciones correctas y se registraron los datos de composición 

corporal.  
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2.6.1.4 Severidad. 

• Test STS-5 

Se utilizó el test STS-5 para medir la severidad de la sarcopenia. Se les solicitó a los 

pacientes colocarse de pie frente a una silla, con los brazos cruzados frente a su pecho. 

Posteriormente, sin ningún tipo de apoyo, realizaron 5 repeticiones consecutivas de sentarse y 

levantarse mientras se registró el tiempo. Se consideró baja fuerza muscular para los 

pacientes que hayan obtenido un puntaje < 15 s. 

2.7 Evaluación del nivel de actividad física 

2.7.1 Cuestionario IPAQ. 

Para determinar el nivel de actividad física de los pacientes, se utilizó la versión corta 

del cuestionario IPAQ.  

La elección de esta herramienta se basó en su sencillez de aplicación en entornos 

clínicos. Al contar con solamente 7 preguntas fáciles de responder, pudo ser aplicado en los 

pacientes que se encontraban realizándose hemodiálisis, sin necesidad de que realicen un 

esfuerzo mayor que intervenga con la terapia. De igual manera, el cuestionario IPAQ es 

ampliamente reconocido y validado internacionalmente en diversas poblaciones, incluyendo 

pacientes con ERC. Por ejemplo, un estudio realizado por Astuti et al. (2022), sirvió para 

determinar la relación entre nivel de actividad física y la calidad de vida en pacientes que 

acudían a hemodiálisis.  

2.8 Manual de actividad física y alimentación 

Con los datos obtenidos, se elaboró un manual en la herramienta digital Canva con 

recomendaciones nutricionales y de actividad física para los pacientes con ERC en 

hemodiálisis. Este manual se estructuró en cuatro secciones: 
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1) Hemodiálisis y sarcopenia: muestra información actualizada en basa a guías como 

la KDIGO 2024 y otros estudios acerca de la ERC, la hemodiálisis y la 

sarcopenia. 

2) Diagnóstico de sarcopenia: esta parte va dirigida al personal de salud. Explica el 

algoritmo EWGSOP2 para que forme parte del manejo de los pacientes en 

hemodiálisis. 

3) Alimentación: presenta información acerca de los macronutrientes y 

micronutrientes para esta población, así como recomendaciones sobre la ingesta y 

métodos de preparación, y ejemplos de menú. 

4) Actividad física: se centra en la importancia de la actividad física y los distintos 

tipos de ejercicio que podrían realizar los pacientes.  

2.7 Análisis estadístico 

Los datos fueron registrados en el paquete de Office Excel, categorizando las 

variables a evaluar en una matriz donde posteriormente se obtuvo una base de datos con los 

puntos de corte e interpretaciones del MUST, SARC-F, dinamometría, STS-5, IPAQ, IMC, 

MM (kg), %MM, masa grasa (kg) y %grasa corporal. Además, los datos fueron divididos 

según el sexo de los pacientes. Posteriormente, se calculó la media y la desviación estándar 

de las variables. 
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3.1 Resultados y análisis 

Para la creación del manual, se obtuvieron datos mediante la implementación del 

algoritmo EWGSOP2, el cuestionario IPAQ y las evaluaciones de composición corporal, 

realizadas en pacientes con ERC estadio 5 del hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

El análisis incluye la caracterización de la población, la prevalencia de sarcopenia y el 

nivel de actividad física, permitiendo identificar los niveles de riesgo de esta población.  

3.1.1 Características de los pacientes 

Tabla 2 

Características generales y composición corporal de los pacientes 

Parámetro 
Puntos de 

corte 

Masculino 

(media±desv.est) 

Masculino 

(n) 

Femenino 

(media±desv.est) 

Femenino 

(n) 

Total 

(n) 

Edad 

Adulto 

joven 
25-39 años 35,20±2,70 10 35,00±2,83 2 12 

Adulto 

medio 
40-59 años 51,00±5,20 12 51,14±4,78 7 19 

Adulto 

mayor 
60-80 años 66,94±5,01 17 64,00±4,24 2 19 

Antropometría 

Altura - 161,58±7,76 39 153,82±6,27 11 50 

Peso actual - 76,81±14,43 39 65,22±12,28 11 50 

Peso 

habitual 
- 78,31±14,01 39 66,56±12,06 11 50 

IMC 

Insuficiente 
< 18,50 

kg/m2 
14,93±x 1 17,80±x 1 2 

Normal 
18,60-24,90 

kg/m2 
24,13±0,75 8 22,17±1,18 2 10 

Sobrepeso 
25,00-29,90 

kg/m2 
27,80±1,45 12 28,28±1,93 3 15 
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Obesidad 
> 30,00 

kg/m2 
33,45±3,13 18 33,93±4,09 5 23 

Masa grasa 

Normal < 5 kg/m2 4,29±1,81 12 4,80±0,40 4 16 

Elevado 5-10 kg/m2 8,73±1,57 15 0±0 0 15 

Alto > 10 kg/m2 12,10±2,57 12 14,80±1,83 7 19 

MM 

Bajo < 15 kg/m2 14,85±0,91 2 13,60±0,98 2 4 

Normal > 15 kg/m2 20,49±2,05 37 16,48±1,50 9 46 

Dinamometría 

Bajo 
m: < 27 kg 

f: < 16 kg 
21,02±4,33 18 11,49±3,02 6 24 

Normal 
m: > 27 kg 

f: > 16 kg 
33,51±7,00 21 23,26±4,78 5 26 

Nota. La tabla muestra el número de participantes, media y la desviación estándar de sus 

datos, distribuidos por sexo. Elaborado por: Llumiluisa Allison y Tomalá Adrián, (2024). 

La Tabla 2 muestra datos acerca de las características generales y composición 

corporal de los pacientes, desglosadas por sexo. La población estudiada incluye un total de 50 

pacientes, de los cuales el 78% son hombres (n=39) y el 22% son mujeres (n=11). 

Las medias de edad fueron similares entre hombres y mujeres en cada grupo. Los 

adultos jóvenes, con una media de 35,20±2,70 para hombres y 35,00±2,83 para mujeres, 

presentaron la menor dispersión, lo que indica que las edades están más concentradas cerca 

de la media. Por el contrario, los adultos medios y mayores mostraron una mayor variabilidad 

en sus edades, con desviaciones estándar de 5,20 y 5,01 para hombres y 4,78 y 4,24 para 

mujeres, respectivamente, lo que refleja una distribución más amplia en estos grupos. 

También se analizaron datos antropométricos de los participantes. En cuanto a la 

altura, los hombres mostraron un promedio mayor que las mujeres, de 161,58±7,76 en 

contraste con 153,82±6,27, respectivamente. Asimismo, los pacientes masculinos presentaron 

un peso promedio, tanto habitual como actual, mayor que las pacientes femeninas. Estas 
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diferencias en altura y peso pueden influir en el cálculo del IMC y en la composición 

corporal, aspectos relevantes para la evaluación del riesgo de sarcopenia. 

Además, se obtuvo que solamente 2 pacientes mostraron tener peso insuficiente. Por 

otro lado, la mayor cantidad de participantes presentó sobrepeso u obesidad, siendo 12 

hombres y 3 mujeres para la primera categoría, y 18 hombres y 5 mujeres para la segunda. 

Dentro de estos niveles, las mujeres presentaron un IMC promedio ligeramente más alto que 

los hombres (28,28±1,93 frente a 27,80±1,45 en sobrepeso, y 33,93±4,09 frente a 33,45±3,13 

en obesidad). Estos hallazgos refuerzan la alta prevalencia de exceso de peso en esta 

población, lo que podría influir en el riesgo de desarrollar sarcopenia y otras complicaciones 

metabólicas relacionadas con la enfermedad renal crónica. 

En cuanto a masa grasa, 19 de los 50 pacientes obtuvieron valores altos. Dentro de 

esta categoría, 12 fueron hombres y 7 mujeres. Por su parte, los valores promedio resultaron 

similares en cuanto a las categorías “normal” y “alto”. Sin embargo, en la categoría 

“elevado”, únicamente se reportaron datos en pacientes masculinos (8,73±1,57), lo que 

podría indicar una mayor predisposición en los hombres a acumular niveles de grasa por 

encima del rango saludable en esta población, aunque también podría estar relacionado al 

mayor número de pacientes masculinos frente a femeninos. 

Los resultados de MM fueron favorables. De los 50 pacientes, la mayoría obtuvo 

resultados de MM normal. De los 46 pacientes, pertenecientes a esta categoría, 37 fueron 

hombres y mientras que solamente 9 fueron mujeres. El promedio de la MM fue mayor en los 

hombres tanto en la categoría “bajo” (14,85 ± 0,91 frente a 13,60 ± 0,98) como en la 

categoría “normal” (20,49 ± 2,05 frente a 16,48 ± 1,50) en comparación con las mujeres. 

Estas diferencias reflejan las características fisiológicas relacionadas con el sexo en la 

composición corporal. Sin embargo, los valores más bajos observados en las mujeres podrían 
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indicar una mayor vulnerabilidad a la sarcopenia, lo que refuerza la necesidad de 

intervenciones específicas en esta población. 

En cuanto a valores de dinamometría, más hombres mostraron baja fuerza muscular 

en comparación con las mujeres. Del total de 24 pacientes con este diagnóstico, 18 fueron de 

sexo masculino mientras que 6 resultaron ser de sexo femenino. En el caso de los valores 

promedio, los hombres presentaron resultados más altos que las mujeres tanto en la categoría 

“bajo” (21,02 ± 4,33 frente a 11,49 ± 3,02) como en la categoría “normal” (33,51 ± 7,00 

frente a 23,26 ± 4,78). Sin embargo, las mujeres mostraron una desviación estándar menor, lo 

que indica menor variabilidad en sus datos. 

Tabla 3 

Datos de ocupación según sexo 

Ocupación 
Sexo 

Masculino Femenino Total 

Jubilado 17 2 19 

Empleado 17 5 22 

En casa 5 4 9 

Nota. La tabla muestra la ocupación de los datos de los pacientes, distribuidos por sexo. 

Elaborado por: Llumiluisa Allison y Tomalá Adrián, (2024). 

La tabla 3 divide a los pacientes de acuerdo a su ocupación. De una muestra de 50 

personas, 22 son empleados (17 hombres y 5 mujeres), lo que representa el grupo 

mayoritario. En contraste, 19 pacientes están jubilados y 9 permanecen en casa. Esta 

distribución podría influir en los niveles de actividad física, ya que los pacientes empleados 

podrían moverse más durante el día en comparación con los jubilados o los que permanecen 

en casa, quienes podrían estar más predispuestos al sedentarismo. 
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3.1.2 Prevalencia de sarcopenia 

Tabla 4 

Desglose del algoritmo EWGSOP2 para el diagnóstico de sarcopenia 

Parámetro Puntos de corte Masculino Femenino Total 

Búsqueda de casos (encuesta SARC-F) 

Con riesgo < 3 puntos 18 6 24 

Sin riesgo ≥ 4 puntos 21 5 26 

Evaluación de probabilidad (Dinamometría) 

Con probabilidad 
m: < 27 kg f: < 16 kg  

(baja fuerza muscular) 
11 4 15 

Sin probabilidad 
m: > 27 kg f: > 16 kg 

 (fuerza muscular normal) 
7 2 9 

Confirmación (bioimpedancia) 

Sarcopenia confirmada < 15 kg/m2 (MM bajo) 2 2 4 

Sarcopenia no confirmada > 15 kg/m2 (MM normal) 9 2 11 

Severidad (Test físico STS-5) 

Sarcopenia severa > 15 s (fuerza muscular bajo) 2 1 3 

Sarcopenia no severa < 15 s (normal normal) 0 1 1 

Nota. La tabla contiene la clasificación de los pacientes según los pasos del algoritmo 

EWGSOP2. Elaborado por: Llumiluisa Allison y Tomalá Adrián, (2024). 

En la Tabla 4 se presentan los resultados obtenidos mediante la implementación del 

algoritmo EWGSOP2 para evaluar el riesgo, probabilidad, confirmación y severidad de la 

sarcopenia.  

Las herramientas utilizadas incluyeron el cuestionario SARC-F para la búsqueda de 

casos, la dinamometría para determinar la probabilidad de sarcopenia, y la bioimpedancia 

para su confirmación. Finalmente, se utilizó el test STS-5 para evaluar la severidad en los 

casos confirmados. Estas herramientas permitieron clasificar a los pacientes en cada etapa del 

algoritmo, resaltando su utilidad en el diagnóstico de sarcopenia. 
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Tabla 5 

Prevalencia de casos confirmados del algoritmo EWGSOP2 

Categoría Masculino (%) Femenino (%) Total (%) 

Riesgo de sarcopenia 18 (36%) 6 (12%) 24 (48%) 

Con probabilidad de sarcopenia 11 (22%) 4 (8%) 15 (30%) 

Sarcopenia confirmada 2 (4%) 2 (4%) 4 (8%) 

Sarcopenia severa 2 (4%) 1 (2%) 3 (6%) 

Nota. La tabla contiene la clasificación de los pacientes según el riesgo de sarcopenia, 

desglosado por sexo. Elaborado por: Llumiluisa Allison y Tomalá Adrián, (2024). 

En la Tabla 5 se resume la prevalencia de sarcopenia y sus etapas, expresada en 

porcentajes. 

Búsqueda de casos: según la encuesta SARC-F, el 48% de los pacientes (n=24) 

presentó riesgo de sarcopenia. Este grupo incluyó mayoritariamente a hombres (n=18), 

mientras que las mujeres representaron el 12% (n=6). 

Probabilidad de sarcopenia: al evaluar la fuerza muscular con dinamometría, el 30% 

de la población (n=15) presentó sarcopenia probable, definida por baja fuerza muscular (< 27 

kg en hombres y < 16 kg en mujeres). De estos, el 22% fueron hombres y el 8% mujeres. 

Sarcopenia confirmada: la bioimpedancia confirmó sarcopenia en el 8% de la muestra 

(n=4), distribuyéndose equitativamente entre hombres (4%) y mujeres (4%). 

Severidad de la sarcopenia: finalmente, el test STS-5 determinó que el 6% de la 

población (n=3) presentó sarcopenia severa. De estos, dos pacientes fueron hombres y una 

fue mujer. 

  



31 

 

 

• Cálculo de prevalencia 

Para el cálculo de la prevalencia de sarcopenia, se tomó en cuenta aquellos pacientes 

que dieron positivo a sarcopenia confirmada. Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑠𝑎𝑟𝑐𝑜𝑝𝑒𝑛𝑖𝑎 = (
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑖𝑟𝑚𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑇𝑎𝑚𝑎ñ𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛
) 𝑥 100 (3.1) 

En este estudio, el número total de pacientes con sarcopenia confirmada fue de 4. Por 

ende, la prevalencia de sarcopenia resulta en: 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑠𝑎𝑟𝑐𝑜𝑝𝑒𝑛𝑖𝑎 = (
4

50
) 𝑥 100 = 8%    (3.2) 

3.1.3 Nivel de actividad física 

Tabla 6 

Nivel de actividad física según el cuestionario IPAQ 

Nivel de actividad 

física 

Puntos de corte 

(MET-min/semana) 

Masculino 

(n=39) 

Femenino 

(n=11) 

Total 

(n=50) 

Bajo/inactivo <600 MET-min 25 (50%) 6 (12%) 31 (62%) 

Moderado 600-3000 MET-min 10 (20%) 3 (6%) 13 (26%) 

Alto >3000 MET-min 4 (8%) 2 (4%) 6 (12%) 

Nota. La tabla muestra la cantidad de pacientes según la categoría de nivel actividad física, 

correspondiente a la versión corta del cuestionario IPAQ. Elaborado por: Llumiluisa Allison 

y Tomalá Adrián, (2024). 

La tabla 5 muestra como resultado un total de 31 participantes con un nivel de 

actividad física bajo o inactivo, divididos en 25 pacientes masculinos y 6 femeninos. Esto 

indica que el 62% de la muestra tiene un bajo nivel de actividad física o son inactivos, 

correspondientes al 50% en hombres y al 12% en mujeres.  

En cuanto al nivel de actividad física moderado, el total fue de 13 personas, 

representando el 26% de la muestra. Se dividieron en 10 hombres y 3 mujeres. Por ende, el 

20% son pacientes masculinos mientras que el 6% son pacientes femeninos.  
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Por último, se identificaron 6 pacientes con un nivel de actividad física alto, de los 

cuales 4 fueron masculinos y 2 fueron femeninos. Esto representa el 12% de la muestra, 

correspondiente al 8% en hombres y al 4% en mujeres. 
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4.1 Conclusiones y recomendaciones 

En el presente estudio se analizó el nivel de actividad física y la prevalencia de 

sarcopenia en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo de Guayaquil, Ecuador. Los datos obtenidos permitieron diseñar un 

manual de actividad física y alimentación enfocado en esta población, útil para abordar los 

desafíos relacionados con su condición clínica. Este manual constituye una herramienta 

práctica que facilita estrategias de cuidado que promueven una mejor calidad de vida para los 

pacientes y evitan complicaciones clínicas asociadas. 

4.1.1 Conclusiones 

Tras haber realizado este estudio y haber obtenido los resultados mencionados, se 

obtuvieron las siguientes conclusiones: 

• La actividad física y la alimentación adecuada son fundamentales para 

prevenir y manejar la sarcopenia. Este estudio proporciona información que 

respalda la implementación de estrategias basadas en evidencia en el cuidado 

de pacientes con ERC en hemodiálisis. 

• La implementación del algoritmo EWGSOP2 permitió identificar que el 8% 

de los pacientes con ERC en hemodiálisis presentaron sarcopenia confirmada, 

mientras que el 48% tenía riesgo de desarrollarla. Estos hallazgos resaltan la 

importancia de realizar una evaluación temprana para prevenir complicaciones 

asociadas. 

• A través del cuestionario IPAQ, se determinó que el 62% de los pacientes 

tienen un nivel bajo o inactivo de actividad física, lo que contribuye 

significativamente al riesgo de sarcopenia. Estos resultados evidencian la 

necesidad de implementar estrategias que fomenten el ejercicio físico en esta 

población. 



35 

 

 

• Como respuesta a las necesidades identificadas, se diseñó un manual de 

actividad física y alimentación adaptado para los pacientes en hemodiálisis. 

Esta herramienta práctica está dirigida tanto a profesionales de la salud como a 

los pacientes, con el objetivo de promover un cuidado integral y mejorar su 

calidad de vida. 

4.1.2 Recomendaciones 

Los hallazgos del estudio resaltan la importancia de implementar estrategias que 

permitan mejorar el nivel de actividad física y prevenir la sarcopenia en pacientes con ERC 

en hemodiálisis. A continuación, se presentan una serie de recomendaciones orientadas a 

fortalecer el abordaje de esta problemática: 

• Implementar charlas o programas educativos sobre la importancia de la 

actividad física y la prevención de la sarcopenia, trabajando de manera 

multidisciplinaria con áreas como fisioterapia, nutrición, nefrología y 

psicología para maximizar la adherencia. 

• Establecer un sistema de monitoreo regular para evaluar el nivel de actividad 

física y el riesgo de sarcopenia en los pacientes, utilizando herramientas como 

el IPAQ y el SARC-F. 

• Una barrera de este estudio fue el tiempo disponible de algunos pacientes para 

realizar la prueba física o la BIA. Para mitigar este problema, se aconseja tener 

acceso a los registros telefónicos de los pacientes o sus cuidadores para 

coordinar horarios específicos que faciliten la toma de datos. 

• Otra limitación frecuente fue la dependencia de ciertos participantes para 

movilizarse a otra sección del hospital para realizarse la BIA. Por esta razón, 

se sugiere garantizar el acceso a equipos necesarios, como balanzas de BIA, en 
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ubicaciones estratégicas que faciliten su uso para pacientes con movilidad 

reducida. 

• Ampliar el tamaño de la muestra en futuros estudios para comprender con 

mayor precisión las necesidades específicas de los pacientes, incluyendo los 

tipos de ejercicios más adecuados y las zonas anatómicas más afectadas, a fin 

de diseñar estrategias de intervención más efectivas. 

• Para estudios futuros, incluir una mayor variedad de herramientas de 

evaluación y trabajar con pacientes en otros estadios de ERC para ampliar la el 

impacto y la aplicabilidad de los resultados. 
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