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RESUMEN 

Introducción: La ingesta de proteínas insuficiente y la fra-
gilidad son problemáticas frecuentes en pacientes en hemo-
diálisis (HD).  

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la 
asociación entre la tasa de catabolismo proteico normalizado 
(nPCR) y la fragilidad en pacientes en HD ambulatoria.  

Pacientes y Métodos: Estudio transversal, realizado en el 
Instituto del Riñón y Diálisis “INRIDI San Martín” de Guayaquil, 
Ecuador. Se utilizó el nPCR como indicador indirecto de la in-
gesta de proteínas y se clasificó como: <1 g/kg/día (bajo),  
1-1,2 g/kg/día (medio) y >1,2 g/kg/día (alto); la fragilidad se 
valoró con la escala FRAIL.  

Resultados: Se evaluó a 49 participantes con una edad de 
58 (52,5-65,5) años, el 65,3% (n=32) eran mujeres, la media 
de IMC fue 27,4 ± 4,9 kg/m2 y el nPCR de 0,80 (0,67-0,93) 
g/kg/día. El 85,7% (n=42) presentó un nPCR bajo y 42,9% 
(n=22) tuvo fragilidad. No se encontró asociación entre el 
nPCR y la fragilidad en los sujetos estudiados (p=0,828).  

Conclusión: No existe asociación entre nPCR y fragilidad 
en la población estudiada. 
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ABSTRACT 

Introduction: Low protein intake and frailty are frequent 
issues in hemodialysis (HD) patients.  

Aim: The aim of this study was to determine the associa-
tion between the normalized protein catabolism rate (nPCR) 
and frailty in patients on outpatient HD.  

Methods: Cross-sectional study, conducted at the Instituto 
del Riñón y Diálisis “INRIDI San Martín” in Guayaquil, Ecuador. 
nPCR was used as a surrogate indicator of protein intake and 
was classified as: <1 g/kg/day (low), 1-1.2 g/kg/day 
(medium), and >1.2 g/kg/day. day (high); frailty was assessed 
with the FRAIL scale.  

Results: 49 participants with an age of 58 (52.5-65.5) 
years were evaluated, 65.3% (n=32) were women, the mean 
BMI was 27.4 ± 4.9 kg/ m2 and the nPCR was 0.80 (0.67-
0.93) g/kg/day. 85.7% (n=42) had a low nPCR and 42.9% 
(n=22) had frailty. No association was found between nPCR 
and frailty in the subjects studied (p=0.828).  

Conclusion: There is no association between nPCR and 
frailty in the population studied. 
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INTRODUCCIÓN 

La fragilidad es una condición clínica caracterizada por una 
mayor vulnerabilidad a factores estresantes endógenos y exó-
genos1. En sujetos con enfermedad renal crónica (ERC), la 
fragilidad está fuertemente asociada con la progresión de la 
patología2. Particularmente en pacientes en hemodiálisis 
(HD), se ha descrito una prevalencia de fragilidad que oscila 
entre el 6% y el 81,5% 3-5, la misma que figura como un 
fuerte predictor de hospitalización, derivación a cuidados en 
centros geriátricos y mortalidad6-9.  

La etiología de la fragilidad en pacientes en HD es com-
pleja, y parece ser el resultado de la interacción de múltiples 
factores comunes de la población con ERC, entre ellos, edad 
avanzada, sedentarismo9, proteólisis muscular asociada al de-
sequilibrio hormonal, inmunosenescencia, desgaste proteico 
energético, la baja masa y función muscular10, acumulación 
de toxinas urémicas, estado catabólico crónico, resistencia a 
la insulina, acidosis metabólica, inflamación crónica de bajo 
grado y otras comorbilidades11-13.  

En pacientes en HD, la ingesta de proteínas debe cubrir las 
demandas metabólicas así como suplir las pérdidas de ami-
noácidos asociadas a tratamiento dialítico14. Varios estudios 
han reportado que la ingesta dietética de proteínas a menudo 
es inferior a las recomendaciones para pacientes en HD, es-
pecialmente en los días de tratamiento de diálisis en compa-
ración con los días sin tratamiento15. Una inadecuada ingesta 
de proteínas (<1,2 g/kg/día)16 puede llevar a una reducción 
de la masa magra17, así como a una disminución del estímulo 
de la síntesis proteica, exacerbando la atrofia muscular, difu-
sión neuromuscular18,19, y perdida de la movilidad20, los cua-
les, están involucrados en el deterioro del estado nutricional7 
y el desarrollo de la fragilidad en estos pacientes. 

La tasa de catabolismo proteico normalizado (nPCR) es un 
indicador de evaluación y monitoreo de la ingesta de proteí-
nas y ha sido recomendado como una medida de utilidad para 
la valoración del estado nutricional con posible importancia 
pronóstica en pacientes en diálisis21. En este sentido, se ha 
reportado que los pacientes con valor de nPCR bajo tienen 
una mayor incidencia de mortalidad que aquellos con una 
nPCR media22. 

El objetivo de este estudio fue determinar la asociación en-
tre nPCR, un indicador indirecto de la ingesta proteica, y la 
fragilidad en pacientes en HD ambulatoria. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente estudio es observacional de corte transversal. El 
estudio se realizó en el Instituto del Riñón y Diálisis “INRIDI 
San Martín” de la ciudad de Guayaquil, Ecuador. El período de 
estudio fue del 1 de febrero al 28 de febrero de 2023. 

La población estuvo conformada por pacientes entre 18 a 
65 años con ERC estadio 5 en programa de 4 horas de he-

modiálisis trisemanal en forma ambulatoria. Se excluyeron su-
jetos con deterioro cognitivo, neoplasias activas, enfermeda-
des infecciosas agudas, amputaciones de miembros inferiores 
y discapacidad física. 

La muestra se seleccionó a partir de un muestreo no pro-
babilístico a partir de los pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusión descritos en el estudio. 

Las variables estudiadas fueron: socio-demográficas: edad, 
sexo, estado civil. Variables clínicas: Fragilidad, antecedentes 
patológicos personales y Kt/V. Variables antropométricas: 
peso seco en kilogramos, talla en centímetros, índice de masa 
corporal (kg/m2), y ganancia de peso interdialítica en kilogra-
mos. Variables bioquímicas: glucosa plasmática (mg/dL), al-
búmina (g/dL), nitrógeno ureico pre-diálisis (BUN pre) 
(mg/dL) y nitrógeno ureico postdiálisis (BUN post) (mg/dL). 
Variables de ingesta de proteínas: nPCR. 

La información fue recolectada en una base de datos elec-
trónica creada por los autores a partir de entrevistas. Las me-
diciones bioquímicas fueron parte de la actividad normal de la 
institución en la que se realizan mensualmente en los estu-
dios de control y fueron recolectados del sistema de labora-
torio de la institución. 

La fragilidad se valoró a través de la escala FRAIL. Esta es-
cala considera 5 componentes: fatiga, resistencia, deambula-
ción, enfermedad y pérdida de peso. Los puntajes de la escala 
frágil varían de 0 a 5 (0 = mejor a 5 = peor) y representan el 
estado de salud: frágil (3-5), pre-frágil (1-2) y no frágil (0 pun-
tos)23. La fatiga se valoró preguntando a los participantes 
cuánto tiempo durante las últimas 2 semanas se sintieron can-
sados, con respuestas de “todo el tiempo” o “la mayor parte 
del tiempo” que obtuvieron 1 punto. La resistencia se evaluó 
preguntando a los participantes si tenían alguna dificultad para 
subir las escaleras de un piso solos sin descanso y sin ayudas, 
y la deambulación preguntando si tenían alguna dificultad para 
caminar varios cientos de metros solos y sin ayudas. Las res-
puestas “sí” se calificaron cada una con 1 punto. La enferme-
dad se calificó con 1 para los encuestados que reportaron 5 o 
más enfermedades. La pérdida de peso se calificó con 1 para 
los encuestados con una disminución de peso del 5% o más 
en los últimos 12 meses según el autoinforme. 

El nPCR se estimó a partir de un modelo de dos puntos de 
la cinética de la urea en hemodiálisis sugerido por Depner y 
Daugirdas24 en donde el nPCR= nitrógeno ureico/(25,8 + 
1,15 + 56,4 [Kt/V])+0,168. Los valores de nPCR se categori-
zaron como bajos (nPCR < 1,0), medio (nPCR 1,0 – 1,2) y 
alto (nPCR ≥ 1,2). 

Análisis estadístico 

Los datos fueron analizados en el programa estadístico 
SPSS versión 25.0. 

Las variables categóricas se expresan como frecuencias ab-
solutas (n) y frecuencias relativas (%); por otro lado, las va-
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riables numéricas se expresan como medias y desviaciones 
estándar (DE) o como mediana y rangos intercuartílicos (RI), 
según su distribución. La distribución de las variables se 
probó a través de la prueba Shapiro-Wilk. Se utilizó la prueba 
estadística Chi-cuadrado para comparar las categorías de 
nPCR “bajo”, “medio” o “alto” con las categorías de la escala 
FRAIL “no frágil”, “pre-frágil” y “frágil”. Un valor p < 0,05 se 
consideró como estadísticamente significativo. 

Aspectos éticos 

La investigación se realizó según los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki25. Para la obtención de datos se soli-
citó un permiso de investigación a la Dirección del Instituto 
del Riñón y Diálisis “INRIDI San Martín”. La información obte-
nida en este estudio guardó absoluta confidencialidad, por lo 
que aseguró que todos los pacientes recibieran un código nu-
mérico como identificación. Adicionalmente, los pacientes que 
aceptaron formar parte del estudio, firmaron un consenti-
miento informado de participación.  

RESULTADOS 

Se evaluó a un total de 49 pacientes con una mediana de 
edad de 58 (52,5 – 65,5) años, de los cuales, el 65,31% 
(n=32) fueron mujeres. El 51,02% (n=25) eran casados y 

53,1% (n=26) presentaba diabetes mellitus tipo 2. La me-
diana de peso seco de los participantes fue 67 (60 – 83,5) kg, 
con una ganancia de peso interdialítica de 2 (1,5 – 2,5) kg. El 
38,78% (n=19) presentó normopeso, el 34,7% (n=17) so-
brepeso y el 26,5% (n=13) obesidad en alguna de sus cate-
gorías. En la tabla 1 se resumen las características sociode-
mográficas, antropométricas y bioquímicas de la población 
según género. 

La mediana de nPCR fue 0,80 (0,67 – 0,93) g/kg de 
peso/día. El 85,7% (n=42) de los participantes presentó un 
nPCR bajo, como se ilustra en la figura 1. 

Respecto a la valoración de fragilidad, el 44,9% (n=22) de 
los pacientes fue identificado como pre-frágil, seguido del 
42,9% (n=21) que presentaba fragilidad. 

De acuerdo a las categorías de fragilidad, se encontró que 
los participantes frágiles presentaban niveles de albúmina sig-
nificativamente más bajos (p= 0,039) que aquellos no frági-
les o pre-frágiles.  

No se encontró relación estadísticamente significativa las 
categorías de nPCR y la fragilidad (valor p= 0,828) en los su-
jetos estudiados, no obstante, la distribución más amplia del 
puntaje de fragilidad se encontró en el grupo de nPCR bajo, 
como se ilustra en el Figura 2. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas, antropométricas y bioquímicas de los sujetos de estudio según género

Características Todos (n=49) Femenino (n=32) Masculino (n=17) p valor

Edad, años  
Mediana (RI) 58 (52,5 – 65,5) 58 (53 – 65,7) 57 (43 - 65,5) 0,308

Estado civil, n (%)

Soltero 9 (18,4) 5 (15,6) 4 (23,5)

0,666

Casado 25 (51) 18 (56,3) 7 (41,2)

Unión libre 6 (12,2) 3 (9,4) 3 (17,6)

Divorciado 5 (10,2) 4 (12,5) 1 (5,9)

Viudo 4 (8,2) 2 (6,3) 2 (11,8)

Comorbilidades, n (%)

DM2 26 (53,1) 20 (62,5) 6 (35,3)

0,108
HTA 18 (36,7) 8 (25) 10 (58,8)

Litiasis renal 3 (6,1) 2 (6,3) 1 (5,9)

Otras 2 (4,1) 2 (6,3) 0 (0)

Peso seco (kg) 
Mediana (RI) 67 (60 – 83,5) 71,75 (60,6-84,37) 66,50 (57,75-74,50) 0,294

Talla (cm) 
Media ± DE 160,9 ± 27,44 164 ± 8,82 154 ± 7,05 0,000*

IMC (kg/m2) 
Media ± DE 27,44 ± 4,94 26,81 ± 4,69 28,63 ± 5,35 0,225

GPID (kg) 
Mediana (RI) 2 (1,5 – 2,5) 2,25 (1,50-2,50) 1,5 (1,5-2,5) 0,508

Hemoglobina (g/dL) 
Media ± DE 11,38 ± 1,44 11,32 ± 9,85 11,50 ± 1,22 0,785

Glucosa (g/dL) 
Mediana (RI) 147 (95,9-159,1) 120 (98 – 219) 125,5 (94,3-156,35) 0,737

BUN pre (mg/dL) 
Mediana (RI) 41 (35,5 – 50) 41 (36-51,10) 43 (33,5 – 49,5) 0,644

BUN post (mg/dL)  
Media ± DE 11,8 ± 3,81 12 ± 3,84 10,94 ± 3,73 0,214

Albúmina (g/dL)  
Media ± DE 4,44 ± 0,30 4,41 ± 0,30 4,50 ± 0.29 0,318

nPCR (g/kg/día) 
Mediana (RI) 0,80 (0,67 – 0,93) 0,77 (0,68-0,95) 0,64 (0,81-0,90) 0,777

Kt/V 1,42 ± 0,18 1,41 ± 0,17 1,44 ± 0,20 0,643

* p < 0,05. DM2, Diabetes mellitus tipo 2; HTA, Hipertensión arterial; IMC, Índice de masa corporal; GPID, Ganancia de peso interdialítica; BUN, 
nitrógeno ureico; nPCR, tasa de catabolismo proteico normalizado; RI, Rango intercuartílico; DE, Desviación estándar.



DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio fue valorar la asociación 
entre el nPCR y fragilidad en pacientes en HD. El nPCR fue 
bajo en la mayoría de los pacientes, y la prevalencia de fra-
gilidad se identificó en casi la mitad de la población. No se 
encontró relación entre el nPCR y fragilidad en los sujetos 
estudiados. 

El nPCR es un indicador frecuentemente utilizado para esti-
mar la ingesta de proteínas en pacientes en HD26-28. Mediante 
el análisis de las categorías de nPCR, el 85% de los participan-
tes presentaron niveles por debajo de lo recomendado. Estos 
resultados son superiores a los reportados por Hasegawa et al., 
quienes encontraron un nPCR bajo en el 50,6% de su pobla-
ción22. Por otro lado, Zheng et al. identificaron una prevalencia 
de nPCR por debajo del promedio en el 65,8% de una cohorte 
de pacientes en HD. Las diferencias entre los resultados del 
presente estudio y del estudio de Zheng et al. pueden estar de-
terminados por los puntos de corte utilizado por los citados au-
tores, quienes consideraron el valor de nPCR <1,2 kg/día como 
indicador de ingesta por debajo del promedio26. 

Respecto a la prevalencia de fragilidad, los resultados de 
esta investigación son consistentes con los reportados por 
Ju Lee et al.29 quienes identificaron fragilidad en el 46% de 
su población. Estas similitudes pueden estar dadas por los 
factores sociodemográficos como la edad, puesto que los 
pacientes con fragilidad se encontraban principalmente en 
el rango de edad de 44 a 78 años, mientras que los resul-

tados de este estudio referente a la edad reflejan rangos 
entre 55 y 70 años. Otra similitud es la prevalencia de fra-
gilidad según género, puesto que en el género femenino se 
encontró una mayor prevalencia de fragilidad al igual que 
los resultados del presente estudio. Adicionalmente, un es-
tudio realizado en un hospital de segundo nivel de atención 
en salud del país, reportó una proporción entre 35-56,2% 
de pacientes en HD con esta condición, según las herra-
mientas utilizadas para identificarla30. 

Similar a la reportado por Johansen et al.31, en el presente 
estudio no se encontró relación entre las categorías de nPCR 
y la fragilidad en pacientes en hemodiálisis. No obstante, los 
resultados de Hasegawa et al.22 demostraron una relación en-
tre ingesta de proteínas, valorada a través del nPCR, y la fra-
gilidad (valor p= <0,01). Las herramientas utilizadas para va-
lorar la fragilidad, así como los tamaños muestrales, podrían 
explicar las discrepancias en los resultados. 

Finalmente, se encontró que los pacientes frágiles presen-
taron niveles más bajos de albúmina que aquellos sin fragili-
dad o pre-frágiles, lo cual resalta la relación entre marcado-
res de inflamación y la fragilidad32, y refuerza los resultados 
de otros investigadores33.  

Dentro de las principales limitaciones de este estudio se 
encuentran el tamaño muestral reducido, el corto periodo de 
evaluación de los pacientes, así como la ausencia de valora-
ción de ingesta proteica a través de herramientas como el re-
cordatorio de 48 horas. Además, el presente estudio es de 
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Figura 2. Puntaje de escala FRAIL según categorías de nPCR

nPCR; Tasa de catabolismo proteico normalizado



carácter transversal, lo cual limitó la toma de datos en una 
única ocasión.  

El presente estudio es uno de los pioneros a nivel local 
que valora los niveles de nPCR y la fragilidad en pacientes 
en hemodiálisis, y sienta las bases para profundizar en los 
factores asociados y de riesgo de fragilidad en pacientes en 
hemodiálisis. 

CONCLUSIONES 

No se encontró asociación entre la ingesta de proteínas, va-
lorada a través del nPCR, y la fragilidad en pacientes en HD 
ambulatoria. Sin embargo, se encontró una relación significa-
tiva entre los niveles de albúmina y las categorías de fragili-
dad, lo cual resalta la importancia de incluir diferentes indica-
dores en la valoración nutricional que permitan desarrollar 
estrategias de intervención integrales para pacientes en HD. 
Se sugiere el desarrollo de más estudios en esta área para re-
forzar los resultados obtenidos. 
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