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RESUMEN

Durante el envejecimiento existe reduccién de la masa muscular (8% por década y
tasa anual de 1-2%), pérdida de la masa y la funcion esquelética relacionada con
la edad, disminucién de la fuerza muscular y cambios del tejido muscular. Este
sindrome geriatrico representa un cambio en el estado de salud y esta asociado a
eventos adversos como caidas, fracturas, declive funcional, mortalidad,
disminucién en la calidad de vida. La prevalencia de sarcopenia se ha encontrado
entre 18 a 60% en la poblacién geriatrica general. Baumgartner la documento6 en
20% de los hombres entre 70-75 afos y 50% en los mayores de 80 afios. El
objetivo de este trabajo fue evaluar con el método de Baumgartner la prevalencia
de sarcopenia del adulto mayor hospitalizado en medicina interna del Hospital Dr.
Belisario Dominguez.

Se realiz6 la medicidn de peso, talla, fuerza prensil y circunferencia de cadera en
los adultos mayores que ingresaron por primera vez a hospitalizacion a medicina
interna durante 6 meses para obtener el indice de masa muscular esquelética
apendicular y determinar la presencia de sarcopenia.

La prevalencia de sarcopenia en los adultos mayores hospitalizados en medicina
interna de un hospital de referencia del Distrito Federal fue de 27.45%, en
hombres fue de 36.06% mientras que en mujeres de 14.63%.

Se documentoé una correlacién negativa de la edad con: fuerza prensil (r=-.341), el

indice de masa muscular (r= -.231), y el indice de masa muscular esquelética



apendicular (r=0.544), (p<0.05). La sarcopenia se asocia a mayor dependencia
parcial y total en ambos géneros p< 0.05.

ANTECEDENTES

A medida que un pais se desarrolla, el nimero de individuos que sobrevive al
parto y la infancia aumenta; la fecundidad se reduce y la longevidad de la
poblacion se incrementa. Esos cambios fortalecen el desarrollo; pero también son
factores que impulsan el envejecimiento de la poblacion.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre 2000 y 2050 la
proporcion de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicard,
pasando del 11% al 22%. En nameros absolutos, este grupo de edad pasara de
605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo. EI cambio
demografico sera mas rapido e intenso en los paises de bajos ingresos, tuvieron
gue trascurrir 100 afios para que en Francia el grupo de habitantes de 65 afios o
mas se duplicara de un 7% a un 14%; por el contrario, en paises como Brasil y
China ocurrirda en menos de 25 afios.

Entre 2000 y 2050 la cantidad de personas de 80 afios 0 mas aumentara casi
cuatro veces hasta alcanzar los 395 millones. Se pronostica que de aqui al afio
2050 la cantidad de ancianos que no podran valerse por si mismos se multiplicara
por cuatro en los paises en desarrollo. Los adultos mayores pierden la capacidad
de vivir independientemente porque padecen limitaciones de la movilidad u otros
problemas fisicos 0 mentales, necesitando alguna forma de asistencia a largo

plazo, que puede consistir en cuidados domiciliarios, ayuda para la vida cotidiana



0 estancias prolongadas en hospitales. El riesgo de padecer demencia aumenta
netamente con la edad y se calcula que entre un 25% y un 30% de las personas

de 85 afios 0 mas padecen cierto grado de deterioro cognitivo®.

El envejecimiento

El envejecimiento, es un proceso universal que ocurre de manera diferente en
cada individuo, incluye numerosos cambios en la composicidn corporal que afecta
la salud, en los que la sarcopenia tiene una significancia clinica y funcional®. Se
considera que el envejecimiento inicia a partir de la quinta década de la vida
(alrededor de los 45 afios), ya que en esta etapa de la vida los cambios biolégicos
relativos al envejecimiento se presentan en la mayoria de los aparatos y sistemas,
lo cual propicia una disminucién gradual de la respuesta homeostatica, que se
traduce en una vulnerabilidad para la presencia de enfermedades infecciosas y
crénico-degenerativas, la cual se va acentuando conforme aumenta la edad 2.

En México, la Ley Federal de los Derechos de las Personas Adultas Mayores,
creada en el 2002, define en el articulo 3° Personas adultas mayores a aquellas
gue cuenten con sesenta afios 0 mas, al igual que la Norma Oficial Mexicana
NOM-167-SSA1-1997, para la prestacion de servicios de asistencia social para
menores y adultos mayores, la edad considerada es a partir de los 60 afios de
edad. La Organizacion de las Naciones Unidas establece que en los paises en
vias de desarrollo, la edad para definir a una persona como adulta mayor es de 60

afios, mientras que en un pais desarrollado es de 65 afios*®.



La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 evalud el estado de
salud y dependencia del adulto mayor para realizar las actividades béasicas de la
vida diaria (ABVD) y actividades instrumentadas, estimando que de los 10,695,704
adultos mayores en el pais, 26.9% present6 algin grado de discapacidad, esta
prevalencia se incrementa en la medida que aumenta la edad. La discapacidad
gue presentan los adultos mayores en México es mayor en las mujeres que en los
hombres (26.9% frente a 23.8% respectivamente). Asimismo, revela que uno de
cada tres adultos mayores sufri6 una caida en los Ultimos 12 meses (34.9%),
siendo més frecuente en mujeres. De los adultos mayores que experimentaron
una caida, cerca del 40% recibié atencibn médica. En cuanto a demencia, en la
ENSANUT 2012 se encontr0 una prevalencia de 7.9%, y para el deterioro
cognitivo no demencia de 7.3%. En ambos casos la frecuencia es mayor en
mujeres, sujetos de mayor edad, menor escolaridad y en residentes del area rural.
En adultos mayores fragiles las caidas son un indicador importante de una
compleja falla sistémica, mas que un desorden de algun sistema en particular
forman parte de los sindromes geriatricos®.

En esa linea, los sindromes geriatricos identifican las condiciones clinicas de los
pacientes que no cumplen criterios en patologias especificas, se refiere a
condiciones de salud multifactoriales que ocurren cuando se acumulan efectos de
alteraciones en multiples sistemas que hace aladultos mayores vulnerable. Estas
condiciones incluyen delirium, caidas, sincope, incontinencia urinaria v,
recientemente, sarcopenia se ha clasificado como sindrome geriatrico. Estos

tienen varias causas subyacentes y mdultiples factores de riesgo; los métodos



diagnésticos para identificar las causas son ineficientes, agresivos y costosos; en
ocasiones el manejo terapéutico puede ser Gtil aunque no se haya discernido con

exactitud la causa’®.

Sarcopenia

El término sarcopenia describe la pérdida de la masa y la funcién esquelética
relacionada con la edad, pérdida de fuerza muscular y los cambios cualitativos del
tejido muscular. Este proceso ocurre en todos los adultos, inicia alrededor de los
40 afios de edad, se asocia a incapacidad fisica, morbilidades e incremento de la
mortalidad. Se estima que la tasa de progresion de la pérdida de masa muscular
es del 8% por década, tasa anual de 1-2%. En paralelo la fuerza de las piernas
disminuye 10-15% por década hasta los 70 afios de edad, posteriormente
disminuye 25-40% por década. La masa magra, formada fundamentalmente por
los musculos esqueléticos, representa aproximadamente el 45-55% de la masa
corporal total y se reduce con el paso de los afios. Dicha pérdida es uno de los
elementos que intervienen en la discapacidad que frecuentemente aparece con la
edad. Este sindrome representa un cambio en el estado de salud y se asocia a
eventos adversos como son caidas, fracturas, declive funcional, aumento de la
mortalidad, disminucién en la calidad de vida °.

Desde 1931, McDonald Critchley, neurdlogo del King's College Hospital en
Londres, describié “toda la musculatura con el envejecimiento tiende a
involucionar”. En 1970, Nathan Shock publicé una serie de articulos sobre la

fisiologia del envejecimiento, concluyendo “ningun decaimiento de la estructura y



la funcidon es mas dramatica que la pérdida de la masa muscular relacionada con
la edad”. Irvin Rosenberg en 1988, viendo la importancia y necesidad de un
nombre para este fendmeno, sugiri6é la palabra sarcopenia, derivada del griego
“sarx” (carne) y “penia” (pérdida) °.

La fragilidad y sarcopenia se han asociado a anormalidades en los sistemas
fisiologicos y bioquimicos, que incluyen anemia, hipoalbuminemia elevacion de
marcadores inflamatorios (interleucina-6, factor de necrosistumoral-a), bajos
niveles de factor de crecimiento similar a la insulina-1, dehidroepiandrosterona
sulfatada, aumento de hemoglobina glucosilada. La sarcopenia desempeiia un
papel determinante en la fisiopatologia de la fragilidad, que predispone a las
caidas, al deterioro funcional, la discapacidad, un mayor uso de recursos
hospitalarios y sociales, una peor calidad de vida y, finalmente, la muerte™.
Considerar a la sarcopenia como sindrome geriatrico permite su identificacion
oportuna, asesorar los factores de riesgo, implementar abordajes clinicos y de
salud publica para el manejo de estos pacientes y poblacién en riesgo. Mas del
50% de la poblacion mayor de 80 afios de edad cursa con este sindrome, que esta
ligado a multiples causas: el proceso de envejecimiento, susceptibilidad genética,
ciertos habitos de vida, enfermedades cronico-degenerativas; lo que favorece
pobres resultados como desordenes de movilidad y discapacidad, pobre calidad
de vida y muerte *%.

A pesar del reconocimiento de la importancia de sarcopenia, no hay una definicion
operativa que facilite su utilizacion en la practica clinica o un estandar de oro para

su diagnéstico, aunque recientemente se han realizado consensos, no son del



todo concluyentes. De acuerdo a la European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP), sarcopenia se define como un sindrome que se
caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la masa muscular
esquelética y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como
discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad. Los hombres en
promedio tienen mayor masa muscular y menor sobrevida que las mujeres, lo que
implica que la sarcopenia es un problema de salud publica mayor en mujeres que
en hombres. Los hombres tienen un declive gradual de la masa esquelética; sin
embargo, las mujeres tienen una pérdida abrupta de la misma posterior a la

menopausia™’ *°.

Factores asociados a sarcopenia

Los factores asociados al desarrollo de sarcopenia incluyen: la edad, nutricion,
baja actividad fisica, enfermedades crénicas y de cognicion. Refleja la
disminucidn de la sintesis de proteinas, mas que un exceso del catabolismo
asociado a una reduccion en la ingesta caldrica. Se asocia a estilos de vida como
inactividad fisica, tabaquismo, dieta pobre, relacion con cambios hormonales y en
citoquinas asociadas a la edad. Los mecanismos postulados incluyen alteraciones
del recambio de las proteinas, remodelado del tejido muscular, la pérdida de
motoneuronas alfa, reclutamiento celular del musculo y apoptosis. También la
susceptibilidad genética tiene un rol importante que explica las diferencias
individuales y de grupo étnico para la prevalencia de sarcopenia. La inactividad

fisica es un importante contribuyente a la pérdida de la masa y fuerza muscular en



cualquier edad, secundaria a descanso en cama, resultando en debilidad
muscular. La actividad fisica puede ser un factor protector de sarcopenia, los
ejercicios aerbbicos como caminar, correr, ciclismo, natacibn aumentan el
consumo maximo de oxigeno, y mejora la calidad muscular (fuerza/masa
muscular). La mejoria en la funcion muscular se asocia con la disminucion de
mortalidad y morbilidad, independientemente de la masa grasa. El ejercicio
aerébico no contribuye a la hipertrofia muscular; sin embargo, estimula la sintesis
de proteinas, activacion celular y aumento de las fibras musculares, reduce la
grasa corporal, incluyendo la grasa intramuscular. La ganancia muscular resulta
en la combinacién de mejoria de la masa muscular en calidad y adaptacion
neuronal. En el envejecimiento, existe pérdida de los axones de las motoneuronas
alfa a 50% a la 7% década de la vida afectando predominantemente las
extremidades superiores, con disminucion de la velocidad nerviosa
electrofisioldgica, relacionado con la descarga de las fibras largas,
desmielinizacion internodal y segmentaria, pérdida de las fibras tipo | (lentas,
oxidativas) en 20-50%, fibras tipo Il (rapidas, glicoliticas) en 1-25%. Los niveles de
testosterona disminuyen en los hombres 1% a partir de los 30 afios de edad que
lleva una disminucién paralela de la masa y fuerza muscular, esta relacion se
afianza con la edad, algunos estudios donde a la aplicacion de testosterona en
hombres con niveles bajos de esta (< 300 mg/ml) han mostrado un incremento de
la masa muscular y la fuerza, incremento de la miogénesis, disminucidén de la

adipogénesis y activacion de las células musculares satélite, aunque también se



generan efectos adversos cardiovasculares. Existen estudios epidemioldgicos que
apoyan la relacion de fragilidad con baja testosterona.

Por otro lado, el nivel de 25 (OH) vitamina D disminuye en los adultos mayores, se
ha relacionado a disminucion de la fuerza y fragilidad. El reemplazo con 25 (OH)
vitamina D reduce las caidas en adultos mayores, mejorando la funcion muscular.
Los niveles de hormona de crecimiento y factor de crecimiento parecido a la
insulina-1 (IGF-1 por sus siglas en inglés) disminuyen con la edad. IGF-1 tiene la
funcion de incrementar la masa muscular y activar las células musculares satélite.
La hormona de crecimiento de administracion exdégena en adultos mayores
incrementa las fibras musculares tipo I, pero tiene efectos adversos no
aceptables. La fragilidad esta significativamente asociada a incremento de cortisol
urinario, el cortisol sérico se encuentra mitigado en adultos mayores con dicho
sindrome. Las personas con sarcopenia, especialmente con obesidad
sarcopénica tienen mayor probabilidad para el desarrollo de resistencia a la

insulina 1+ 15,

La prevalencia de sarcopenia

La prevalencia de sarcopenia depende de la definicién usada y el pais, varia de 18
a 60% en la poblacion geriatrica general. La sarcopenia esta estimada en 14% en
el grupo de edad de los 65-75 afios de edad y 45% en mayores de 85 afios.
Baumgartner y otros en el estudio de Nuevo México en 1998 reportaron la
prevalencia de sarcopenia en 20% de los hombres entre 70-75 afios, 50% en

mayores de 80 afios, 25 y 40% de las mujeres en los mismos grupos de edad



respectivamente. El estudio EPIDOS en Francia basado en el indice Baumgartner
reportd 10% de sarcopenia en mujeres. Janssen en Norte América con una
definicion similar reporté prevalencia de 35% basado en la poblacién NHANES Il
(Third National Health and Nutrition Examination Survey). Los costos directos
causados por sarcopenia se estimaron en 18.5 billones de ddélares en Estados
Unidos en el 2000. Una disminucion en la prevalencia del 10%, generaria un
ahorro de 1.1 billones de doélares por afio a los servicios de salud de EU 1718,
Existen pocos estudios de la prevalencia de sarcopenia en paciente
hospitalizados, Gariballa midié variables antropometricas en 432 adultos mayores
hospitalizados, encontrando sarcopenia en sélo el 10% de la muestra, aunque
esta prevalencia fue menor que las descritas en pacientes ambulatorios, concluy6
gue los dias de estancia hospitalaria aumentaron en los sarcopénicos con
respecto a los no sarcopénicos (siendo la duracion 13.4 vs 9.7 dias
respectivamente), asi mismo el riesgo de reingreso hospitalario fue mas bajo en
los pacientes sin sarcopenia, y la tasa de mortalidad fue menor en los no
sarcopénicos (10% vs 27%) *°.

Arango-Lopera y otros han descrito la prevalencia de sarcopenia en 33.6% en
poblacion ambulatoria de la Ciudad de México. En los adultos mexicanos la
presencia de fragilidad aumenta la mortalidad en un 24% en el grupo 65-69 afios y
47.6% en aquellos mayores de 85 afos. En el estudio de Arango-Lopera y otros
reportaron una correlacion negativa entre sarcopenia y mortalidad en 90%, los
sujetos que se encontraron con sarcopenia, tuvieron seguimiento a 3 afios

encontrando 1.39 veces mas riesgo de muerte independientemente de factores de

10



riesgo como son dependencia para las actividades de la vida diaria, edad, etc %%

22.

En el 2013 Velazquez Alva M. y otros de la Universidad Autbnoma de México
realizaron en la ciudad de México un estudio transversal donde identificaron la
prevalencia de sarcopenia asociada a movilidad y ABVD en un grupo de adultos
mayores mujeres que acudieron a la consulta de geriatria de un Hospital Publico.
La sarcopenia fue identificada aplicando la ecuacién de Baumgartner para obtener
el indice de masa muscular esquelética apendicular. Noventa mujeres con un
promedio de edad de 78,2 (+ 6,8) afos fueron estudiadas, la prevalencia de
sarcopenia fue de 41,1%. La sarcopenia se asocio con dificultad para la movilidad,
particularmente subir escaleras (OR = 2.63, p = 0.03), ajustada por edad. .
Segun la ENSANUT 2012 entre los principales lugares de atencion de los adultos
mayores que presentan problemas de salud se mencion6é al primer lugar al
Instituto Mexicano del Seguro Social, en segundo a los centros de salud y
hospitales de la Secretaria de Salud, en tercero a los servicios privados con
17.6% (de los cuales 26% son consultorios en farmacias) y finalmente al Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado con 9.1%. El
Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez, es la primera unidad de
Especialidades en la Secretaria de Salud del Gobierno DF, haciéndolo un hospital
de referencia. La poblacion atendida en el servicio de medicina interna desde
enero del 2009 a septiembre del 2013 los ingresos al servicio de medicina interna
fueron 18,410 pacientes, de los cuales 5,942 mayores de 60 afios de edad, 1250

ingresos anuales de geriatricos, siendo un 32.27% de todos los ingresos ®?°.
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Diagndstico de sarcopenia

Se han realizado varios métodos para el diagndéstico de sarcopenia los cuales
cada vez han sido més sensibles y especificos. En 1989 el método primario para
medir la composicion corporal era la hidrodensitometria, lo cual no es util para los
adultos mayores, actualmente en desuso. Posteriormente la absorciometria dual
de rayos-x (DXA por sus siglas en inglés) emergio con la posibilidad de cuantificar
masa muscular y 6sea; sin embargo, esta no diferencia entre la retencién hidrica y
la infiltracion grasa hacia tejido muscular, asi mismo se ha agregado el uso de la
resonancia magnética (RM), la bioimpedancia y otros estudios de imagen, sin
establecerse ninguno de estos como el estandar de oro *.

La cuantificacion de la masa muscular total de una persona no es sencilla, ya que
todos los métodos existentes tienen ventajas e inconvenientes. Disponemos para
ello de la RM, la tomografia computarizada (TC), la DXA, la BIA (analisis de
bioimpedancia eléctrica), la determinacion de la excrecion urinaria de creatinina y
la antropometria. Las técnicas radiolégicas de diagnoéstico por imagen (RMy TC)
permiten una valoracion precisa de la masa muscular total mediante la realizacion
de diversos cortes del cuerpo que permiten conocer el volumen total de cada
componente. Basandose en la diferencia de densidad del tejido muscular,
permiten calcular la masa total con gran exactitud, por lo que son el método de
referencia o estandar de oro, pero su escasa accesibilidad y su elevado costo
hacen poco viable su uso de forma generalizada, fuera de entornos de

investigacion. La DXA permite estimar la composicién corporal mediante el uso de
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absorciometria dual de energia de rayos X, ayudado por un programa especifico
gue calcula la masa del tejido graso, 6seo y magro. El célculo se realiza sobre
medidas realizadas en las extremidades y con estos datos se realiza la estimacion
de la masa muscular total. La correlacion con la RM es buena y tiene un menor
coste, pero resulta poco accesible y la valoracion puede distorsionarse segun la
cantidad de tejido graso que infiltra el musculo.

En los ultimos 20 afios se ha extendido el uso de la BIA, el cual se basa en la
medida de la conductividad eléctrica de los tejidos, lo que permite la cuantificacion
de la masa muscular a partir de férmulas predictivas. Las alteraciones extremas
del metabolismo hidrico (deshidratacién o edema generalizado) pueden alterar los
resultados obtenidos. Se han reportado resultados controversiales en la
concordancia entre DXA y la RM para la medicion de masa esquelética, con mayor
discordancia entre mayor sea el porcentaje de grasa corporal; lo cual se puede ver
en pacientes obesos con incremento de la masa grasa y déficit de la masa
muscular. La determinacion de la excrecion urinaria de creatinina es una medida
directamente relacionada con la masa muscular total, pero requiere un control
estricto de la dieta realizada y los resultados obtenidos presentan una gran
variabilidad en un mismo individuo. Por ultimo, las técnicas basadas en la
antropometria solo dan una aproximacion muy indirecta y son dependientes del
observador, por lo que hoy dia no son recomendables en este campo .

Por otro lado existen diferentes técnicas que permiten medir la fuerza muscular en
diferentes grupos musculares, tanto a nivel de extremidades superiores como

inferiores. Aunque es la funcion muscular a nivel de extremidades inferiores la que
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mejor se correlaciona con la funcion fisica, la medicion de fuerza de manos
también es un buen marcador. Los estudios en que se ha valorado la fuerza
muscular mediante dinamoémetro a nivel de mano (handgrip o prension) o de
extremidades (flexo extension) han confirmado una progresiva pérdida de fuerza
con el propio envejecimiento y su uso es apropiado para valorar la funcion
muscular. Varios estudios prospectivos han descrito la asociacién entre fuerza
prensil y el declive de la salud en los pacientes geriatricos, predominantemente en
disfuncionalidad y mortalidad. En un estudio en Finlandia la pobre fuerza prensil
predijo la acelerada dependencia a las ABVD vy el deterioro cognitivo en los viejos.
La medicion de la fuerza prensil es un instrumento Util en la practica geriatrica que
identifica aquellos viejos con riesgo de deterioro acelerado. La osteoartritis y otras
comorbilidades comunes en los sujetos geriatricos se infraestima la fuerza y el
poder por el dolor que afecta el desempefio fisico. El déficit de fuerza muscular en
extremidades superiores, inferiores 0 en hemicuerpo de la misma forma altera y
dificulta el valor de la fuerza lo cual limita las mediciones en pacientes con
comorbilidades neurolégicas. No es posible estimar la prevalencia de sarcopenia
en poblaciones con complejas variaciones y combinacion de variables de masa
muscular, fuerza y poder ***°.

Se estima en Estados Unidos que el 10% de la poblacién geriatrica no es
autosuficiente para las ABVD, 35% de la poblacion geriatrica se encuentra en un
estado de dependencia para las actividades basicas asociada a un bajo indice
musculo esquelético. El indice de masa esquelética es un predictor importante de

discapacidad fisica. El poder muscular esta fuertemente asociado con la limitacién
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funcional mas que con la masa o fuerza muscular; en este término sarcopenia se
refiere a la pérdida de la velocidad de contraccion muscular asociada a la fuerza.
La masa muscular se correlaciona con la fuerza y el poder muscular,;aunque, el
mismo volumen de masa muscular es capaz de producir diferentes niveles de
fuerza y poder muscular; en la definicion de sarcopenia la fuerza y el poder
muscular tiene limitaciones severas .

Como se puede observar, un primer problema consiste en definir la forma de
medir la masa muscular con las distintas técnicas disponibles y los puntos de
corte. Para el diagnéstico de la pérdida de masa muscular, generalmente se
utilizan dos indicadores para estandarizar la masa muscular: el indice de masa
muscular y el indice de masa muscular esquelética apendicular.

El inidice de masa muscular, de forma similar al indice de masa corporal, se define
como la cantidad de masa muscular en relacién con la estatura (peso total de la
masa muscular/altura®. kg/m?), mientras que el indice de masa muscular
esquelética apendicular es el porcentaje de masa muscular en relacion a la talla
(masa muscular/talla®). En el estudio de Janssen y otros al se hizo una asociacion
del indice de masa muscular esquelética apendicular con la dependencia para las
ABVD, los puntos de corte de indice de masa muscular esquelética apendicular
5.76-6.75 y <5.75 kg/m? respectivamente, se asociaron a riesgo de discapacidad
fisica moderada y alta en las mujeres estudiadas; 8.51-10.75 y < 8.50 kg/m? para
discapacidad fisica moderada y alta en hombres. Las mujeres con indice de masa
muscular esquelética apendicular de moderado y alto riesgo tienen una razén de

momios para desarrollar discapacidad fisica de 1.41 (IC 95% 0.92-6.94) y 3.31 (IC
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95% 1.91-5.73) respectivamente. Los hombres con indice de masa muscular
esquelética apendicular de moderado y alto riesgo, tuvieron una razén de momios
3.65 (IC 95% 1.92-6.94) y 4.71 (IC 95% 2.28-9.74) respectivamente. "8,

En 1998 Baumgartner y otros midieron en Nuevo México la prevalencia de
sarcopenia y sus riesgos asociados a en poblacién geriatrica, esto se realizd por
medio de una ecuacidon antropométrica para predecir la masa muscular
esquelética en 199 adultos mayores, donde el término sarcopenia fue definido
como indice de masa muscular esquelética apendicular kg/m? por debajo de 2
desviaciones estandar por debajo de la media en un grupo joven. La prevalencia
aumento del 13-24% en menores de 70 afios y >50% en mayores de 80 afos de
edad, esto fue ligeramente mayor en hispanos que en blancos no hispanos. La
sarcopenia fue significativamente asociada a discapacidad fisica en ambos
géneros independientemente de la etnia, edad, morbilidad, obesidad, ingresos y
estilo de vida. Este estudio mostré la primera estimacion de sarcopenia como
problema de salud publica®.

Para poder interpretar adecuadamente los datos antropométricos, es necesario
disponer de informaciones sobre los umbrales especificos para cada poblacion y
especificamente en personas mayores. Los mejores datos de referencia deberian
contener informacion representativa de las diferentes etnias, razas y edades de un
determinado territorio. En el estudio de Baumgartner los puntos de corte para la
sarcopenia son: indice de masa muscular esquelética apendicular menor a 7.26

kg/m? en los varones y 5.45 kg/m? en las mujeres **.
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JUSTIFICACION

Debido a los cambios en la piramide poblacional, la prevalencia de sarcopenia es
esperado que vaya en aumento a nivel nacional y mundial y las morbilidades
hospitalarias alrededor de la vejez generaran mayor gasto en este sentido. La
esperanza de vida en México es actualmente de 75.4 afios (77.4 para las mujeres
y 73.1 para los varones). Los hospitales de atencion de tercer nivel como nuestro
hospital cubren la atencion de la mayoria de las morbilidades de estos pacientes,
se desconoce la prevalencia y el costo real que esta patologia genera en nuestro
nivel de atencion. Conocer la prevalencia de sarcopenia en nuestros pacientes y
las principales morbilidades asociadas a esta, nos permitird implementar acciones
de prevencion, gestiones en salud, medicamentos e infraestructura para una mejor

atencion de este grupo poblacional cada vez mas prevalente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de sarcopenia y las principales morbilidades asociadas en
los pacientes adultos mayores hospitalizados en el Hospital Dr. Belisario

Dominguez?
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HIPOTESIS

La prevalencia de sarcopenia en adulto mayor hospitalizado es mayor que la que

existe en la poblacion ambulatoria.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la prevalencia de sarcopenia del adulto mayor hospitalizado en medicina

interna del Hospital Dr. Belisario Dominguez.

OBJETIVO SECUNDARIOS

Determinar la asociacion entre la sarcopenia y:

la funcionalidad para las actividades basicas de la vida, de acuerdo al indice de
Katz;

las variables antropométricas y la fuerza prensil;

los dias de estancia hospitalaria.

PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio

Descriptivo, transversal, observacional.
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Pacientes

El estudio se realizé durante el periodo de noviembre del 2013 hasta abril del 2014
en el hospital de especialidades del Distrito Federal Dr. Belisario Dominguez, se
invitd a participar a todo paciente que ingreso al servicio de medicina interna con
edad mayor de 60 afios independientemente de su patologia de ingreso y en caso
de aceptar participar en el estudio y previa firma del consentimiento informado se

evaluaba su inclusién en el estudio.

Criterios de inclusion

Hombre o mujer mayor de 60 afios de edad que ingresen de primera vez a la

sala de Medicina Interna del hospital de especialidades Belisario Dominguez.

Criterios de exclusiéon

Déficit neuroldgico que impidiera la realizacion de las mediciones.

Déficit motor o en la marcha que imposibilitara las mediciones.

Enfermedad neuromuscular que no hiciera posible realizar las mediciones.

Amputacion de alguna extremidad.
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METODOS

Se realizaron las mediciones iniciales en todo paciente durante los primeros 4 dias

de su ingreso.

Peso y talla

La medicion del peso y la talla se realizd en la bascula y estadimetro health meter
profesional. El estadimetro se colocara en una pared derecha (que forme un
angulo de 90° con el piso). Antes de iniciar la medicion se pidio al paciente que se
descalce, se coloco en bipedestacion, de espaldas a la pared, los talones,
pantorrillas, gluteos, espalda y cabeza estuvieron totalmente recargados en la
pared. EI antropometrista se coloco del lado izquierdo del sujeto, con su mano
izquierda, se deslizo la pieza movil de manera vertical a la cinta métrica, hasta
tocar la parte coronal de la cabeza formando un angulo de 90°. El registro se
realizO en metros con centimetros.

El peso se medira con bascula health meter profesional, se verifico que la bascula
estuviera en ceros (00). El paciente se coloco en la parte central de la bascula, de
espaldas a la pared, descalza, los pies con los talones juntos y las puntas
ligeramente separadas, los brazos colgando paralelos al eje del cuerpo y sin
movimiento. El antropometrista estuvo parado frente a las pesas para realizar la

medicion, que se registroé en kilogramos
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Circunferencia de cadera

Es un indicador que evalla la distribucién de tejido adiposo alrededor de la
extension mas grande de las nalgas. Se realizO con una cinta métrica con
capacidad de 200 cm. La persona portaba el minimo de ropa para poder realizar
esta medicion, permaneciendo con los brazos a los lados, pies juntos. El
antropometrista al lado del sujeto para poder observar el nivel maximo de los
gluteos en un plano horizontal, sin comprimir la cinta, la medicion se lee en

centimetros.

Célculo de la masa muscular apendicular usando la formula de Baumgartner

La masa muscular apendicular se obtuvo de la siguiente formula [(MMA (kg) =
0.2487 (peso) + 0.0483 (talla) - 0.1584 (circunferencia de cadera) + 0.0732
(dinamometria) + 2.5843 (sexo) + 5.8828)], estos valores divididos entre talla (m?)
para obtener el indice de masa muscular esquelética (kg/m?)*8.

Se diagnosticd sarcopenia con los siguientes puntos de corte: indice de masa
muscular esquelética apendicular menor a 7.26 kg/m? en los varones y 5.45 kg/m?

en las mujeres.

Fuerza prensil

La fuerza prensil se midié con dinamémeto Takei modelo Smedley Ill. La técnica

de medicion realizada fue el paciente en bipedestacion, hombros aducidos, sin
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rotaciones, codo en flexion de 90°, antebrazo en posicién neutra, mufieca en
posicion neutra. La manilla del dinamdmetro tomada con mano en garra cilindrica
por parte del paciente.

Se le explicé al paciente que debia realizar una empufiadura con la maxima fuerza
posible mediante un impulso rapido pero continuado hasta alcanzar la maxima
potencia, se realizO una demostracion previa por parte del evaluador. Se
realizaron tres medidas sucesivas para cada mano, esperando al menos 60
segundos entre dos mediciones sucesivas para la misma mano a fin de evitar la

fatiga muscular, se registré el promedio de las dos que tengan mayores valores.
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VARIABLES A MEDIR

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE | CALIFICACION

(indice/indicador) OPERACIONAL MEDICION

Edad Contexto | Tiempo que una | Cuantitativa Especifico
persona ha vivido a | continua
contar desde la fecha
de su nacimiento hasta
el momento del
estudio, medido en
afos cumplidos

Sexo Contexto | Caracteristicas Cualitativa e Hombre
genotipicas del nominal e Mujer
individuo, relativas a su
papel reproductivo

Peso Contexto | Indicador de masa Cuantitativa Especifico
corporal total que continua
ayuda a la valoracion
del estado nutricio en
kilogramos

Talla Contexto | Estatura del cuerpo de | Cuantitativa Especifico
los pies al techo de la continua
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béveda craneana,

medido en metros

indice de Masa

muscular

Contexto

Deacuerdo a laférmula

18 E|

de Baumgartner
indice de masa
muscular medido en
(kg/m?):

La masa muscular
apendicular [(MMA (kg)
= 0.2487 (peso) +
0.0483 (talla) - 0.1584
(circunferencia de
cadera) + 0.0732
(dinamometria) +
2.5843 (sexo) +
5.8828)], estos valores

divididos entre talla

(m?)

Cuantitativa

continua

Especifico

Circunferencia

de cadera

Contexto

Indicador que evalla la
distribucion de tejido
adiposo alrededor de la

extension mas grande

Cuantitativa

continua

Especifico
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de las nalgas, medido

en centimetros.

Fuerza prensil

Contexto

Prueba de la funcién
del musculo
esquelético que
correlaciona con
susceptibilidad del
paciente. Medida en

kilogramos

Cuantitativo

Continua

Especifico

Diabetes mellitus

tipo 2

Contexto

Antecedente de
enfermedad crénica
metabolica
caracterizada por
hiperglucemia en
ayuno > 126 mg, en
cualquier momentos >
200 mg, hemoglobina

glucada > 6.5%

Cualitativa

Nominal

e Si

e NO

Hipertensién

arterial sistémica

Contexto

Antecedente de
enfermedad crénica
una caracterizada por

un incremento continuo

Cualitativa

Nominal

o Si

e NO
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de la tension arterial >

140/90 mmHg.

Enfermedad

renal crénica

Contexto

Antecedente de
enfermedad crénica
parenquimatosa renal,
deacuerdo a
depuracion renal
calculada por debajo
de 60 ml/min, K-

DOQI3.

Cualitativa

Nominal

e Si

e NO

Insuficiencia

hepatica

Contexto

Antecedente de
enfermedad crénica
parenguimatosa
hepética, segun
criterios de Child-Pugh-
Turcotte, en cualquier

estadio

Cualitativa

Nominal

e Si

e NO

Cardiopatia

Contexto

Antecedente de
enfermedad crénica
cardiaca ya sea tipo
isquémico, del sistema

de conduccién o

Cualitativa

Nominal

o Si

e NO
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insuficiencia cardiaca.

Dias de Contexto | Tiempo transcurrido Cuantitativa Agrupacioén

hospitalizacion desde el momento del | discreta
ingreso hasta el
momento del egreso a
domicilio o defuncién.

Muerte durante Contexto | Defuncion del paciente | Cualitativa e Sj

la hospitalizacion durante su estancia | Nominal e NO
hospitalaria.

indice de Katz Contexto | Indice de funcionalidad | Cualitativa e Ausencia de
para realizar las Nominal incapacidad
actividades basicas de o]
la vida en un adulto incapacidad
mayor, de acuerdo a leve (0-1
seis funciones basicas puntos).

(bafo, vestido, uso de
W.C, movilidad,
continencia de
esfinteres y

alimentacion).

¢ Incapacidad
moderada (2-
3 puntos).

¢ Incapacidad
severa (4-6

puntos).
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ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon las medidas de tendencia central y dispersion en las variables
continuas; en las nominales las frecuencias y proporciones. Para evaluar el tipo de
distribucion de las variables continuas se utilizaron las pruebas de sesgo, curtosis
y Kolmogorov-Smirnov. Como medidas de asociacion se obtuvieron los
coeficientes de Spearman y Pearson entre variables ordinales y continuas
respectivamente. Para comparar los grupos de variables categoricas se usaron
como pruebas de hipétesis la ji cuadrada (X?) y la de la probabilidad exacta de
Fisher segun el tipo de distribucién; t de Student o la U de Mann-Whitney para
comparar 2 grupos de datos cuantitativos y ANOVA o Kruskal Wallis para
comparar mas de 2 grupos. El nivel de significancia se considerdo <0.05 (dos

colas). Se uso el paquete estadistico SPSS version 20.

RESULTADOS

El cuadro 1 esquematiza, de acuerdo al Sistema de administracion electronica
hospitalaria (SAEH) 2013 y 2014 del Hospital Dr. Belisario Dominguez, el nimero
total de ingresos de adultos mayores a medicina interna, que fue de 422, de los
cuales 183 fueron excluidos por ser parte del programa de didlisis peritoneal
continua intermitente (pacientes subsecuentes), aunado a 12 reingresos. De los
227 que potencialmente podian ser candidatos a participar en el estudio, fueron

excluidos 125 individuos por: hemiplejia, hemiparesia de extremidad toracica
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dominante, encefalopatia metabdlica, delirium, amputacion de alguna extremidad,
enfermedad articular de la extremidad tordcica dominante, osteoartrosis de
enfermedad toracica dominante, artritis reumatoide con afeccién de enfermedad
tordcica dominante, sedacién farmacoldgica por intubacion orotraqueal, etc.;
incluyendo 102 adultos mayores para este estudio 41 mujeres (40.2% de la

muestra) y 61 hombres, (59.8%).
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Cuadro 1: Valoracion y seguimiento de los pacientes elegibles para el estudio

402 Ingresos Adultos Mayores a Medicina

Interna noviembre 2013 a abril 2014*

195 NO CUMPLIERON CRITERIOS DE INCLUSION

w183 pacientes subsecuentes de Dialisis Peritoneal Continua
12 reingresos

125 CUMPLIERON CRITERIOS EXCLUSION
Hemiplejia, hemiparesia extremidad dominante
Encefalopatia metabdlica, delirium
Amputacion de alguna extremidad
Enfermedad articular de la extremidad toracica dominante
Osteoartrosis de enfermedad toracica dominante

rtritis reumatoide con afeccién de enfermedad toracica
dominante

Sedacion farmacoldgica por intubacién orotraqueal

102 PACIENTES FUERON SELECCIONADOS PARA
EL ESTUDIO

PREVALENCIA GLOBAL DE
SARCOPENIA

27.45 %




CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS

Las caracteristicas de los individuos estudiados, que se muestra en la tabla 1, fue
la siguiente edad 71.21 (+8.6) afios, los dias de estancia hospitalaria 4.17 (+4.5)
dias, peso 67.63 (+13.90) kg, circunferencia de cadera 96.52 (+11.62) cm, fuerza
prensil 14.88 (+8.32) kg, indice de masa muscular 17.58 (+4.25) kg, indice de
masa muscular apendicular 7.13(+1.21) kg/m?* indice de masa corporal 27.75

(+5.24) kg/m?.

Tabla 1: caracteristicas de la poblacion estudiada

Variable X(DE)

Edad (afios) 71.21 (+8.579)
Dias estancia hospitalaria (dias) 4.17 (+4.46)
Peso (kg) 67.63 (+13.90)
Talla (mt) 1.56 (+.09)
Circunferencia de cadera (cm) 96.52 (+11.62)
Fuerza prensil (kg) 14.88 (+8.32)
indice de masa muscular (kg) 17.58 (+4.25)
indice de masa muscular apendicular

7.13(+1.21)
(kg/m?)
indice de masa corporal (kg/m?) 27.75 (+5.24)
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Se documentaron algunas correlaciones estadisticamente significativas (p<0.05)
entre las variables: entre la edad y fuerza prensil (r=-.341); entre la edad vy el
indice de masa muscular (r= -.231); entre la fuerza prensil y el indice de masa
muscular esquelética apendicular (r=0.544); entre la fuerza prensil y el indice de
masa muscular (r=0.551); entre indice de masa muscular esquelética apendicular
y el indice de masa muscular (r=0.897); entre indice de masa muscular

esquelética apendicular y el indice de masa corporal (r= 0.510) ver tabla 2.

Tabla 2. Correlacién de Pearson entre variables

Fuerza
Edad IMMEA IMM IMC
prensil
Edad 1 -.341 ** -.187 -231* .005
Fuerza
-.341 ** 1 544 ** 551 ** .084
prensil
IMMEA® -.187 544 ** 1 .897 ** 510 **
IMM? -231* 551 ** .897 ** 1 294 **
IMC* .005 .084 510 ** 294 ** 1

* La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
** | a correlacion es significante al nivel 0.05 (bilateral)
° [ndice de masa muscular esquelética apendicular

# indice de masa muscular

% indice de masa corporal
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A continuacion se grafican las correlaciones mas importantes asociadas con la
edad: fuerza prensil, indice de masa muscular e indice de masa muscular
esquelética apendicular. En el grafico 1, se muestra la correlacion negativa entre
fuerza prensil y edad (r=-0.341), mostrando que a mayor edad existe menor fuerza

prensil.

Grafico 1. Correlacion entre fuerza prensil y edad.
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En el siguiente gréfico se muestra la correlacion negativa entre indice de masa
muscular y edad, que muestra que a mayor edad existe menor indice de masa

muscular (r=-0.231).

Grafico 2. Correlacion entre indice de masa muscular y edad.
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En el gréfico 3 se observa la correlacion negativa entre indice de masa muscular
esquelético apendicular y la edad de (r=-0.187), que indica que a mayor edad, es

menor el indice de masa muscular esquelético apendicular.
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Grafico 3. Correlacion entre indice de masa muscular esquelético

Indice masa muscular esquelética apendicual

apendicular y edad.
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Continuando con las correlaciones, en el gréfico 4 se muestra la correlaciéon

positiva entre la fuerza prensil y el indice de masa muscular de (r=0.551), que

muestra gque a mayor indice de masa muscular es mayor la fuerza prensil.
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Gréfico 4. Correlacion entre fuerza prensil e indice de masa muscular .
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En el grafico 5 se muestra la correlacion positiva entre la fuerza prensil y el indice
de masa muscular esquelético apendicular (r=0.544), es decir a mayor indice de

masa muscular esquelética apendicular existe mayor fuerza prensil.
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Gréfico 5. Correlacion entre fuerza prensil e indice de masa muscular

esquelética apendicular.
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COMORBILIDADES

La distribucion de las comorbilidades en los pacientes estudiados s la siguiente:
diabetes mellitus en 59 de los individuos (47.8%), hipertension arterial en 73
pacientes (71.6%), insuficiencia renal en 26 de los individuos (25.5%), insuficiencia
hepatica en 8 individuos (7.8%), cardiopatia en 26 individuos (25.5%). Durante el

estudio se registré una defuncion, que represent6 el 1% de la muestra.
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FUNCIONALIDAD

El grado de funcionalidad para las actividades basicas de la vida, de acuerdo al
indice de Katz en los adultos mayores valorados en la muestra fue la siguiente:
dependencia total en 78 individuos (76.5%), dependencia parcial en 20 individuos,

(19.6%), y dependencia total en 4 individuos (3.9%).

Se subclasificaron a los pacientes de acuerdo al grado de funcionalidad. La media
de edad fue 71 (+1) afios en los individuos que fueron independientes para las
ABVD, 72 (+2) afios los que tuvieron dependencia parcial, 79 (+2) afios los que
fueron dependientes totales. La fuerza prensil fue 16.70 (+0.93) kg para aquellos
indepedientes, 9.59 (+ 1.21) kg para los que fueron dependientes parciales, 4.04
(+ 1.16) kg en los dependientes totales. El indice de masa muscular fue 18.07 (+
0.49) kg en los individuos con independencia, 16.19 (+ 0.86) kg en aquellos
dependientes parciales, 15.13 (+ 1.40) kg en los que fueron dependientes totales.
El indice masa muscular esquelética apendicular fue 7.29 (+ 0.14) kg/m? en los
independientes, 6.69 (+ 0.27) kg/mt? en los dependientes parciales, 6.26 (+ 0.49)
kg/m? en los dependientes totales.

indice de masa corporal 28.29 (+ 0.58) kg/mt® en los independientes, 26.34 (+
1.27) kg/m® en los dependentes parciales, 24.51 (+ 2.01) kg/m? en los

dependientes totales.

39



Tabla 3: variables antropométricas de acuerdo a funcionalidad.

Independencia

Dependencia

Dependencia

_ parcial total
X (DE) _ _
X (DE) X (DE)
Edad (afos) 71 (+1) 72 (+2) 79 (+2)
Fuerza prensil (kg) 16.70 (+0.93) | 9.59 (+1.21) 4.04 (+ 1.16)

indice masa muscular

(kg)

18.07 (+ 0.49)

16.19 (+ 0.86)

15.13 (+ 1.40)

indice masa muscular
esquelética apendicular

(kg/m?®)

7.29 (+ 0.14)

6.69 (+ 0.27)

6.26 (+ 0.49)

indice de masa corporal

(kg/m?)

28.29 (+ 0.58)

26.34 (+ 1.27)

24.51 (+ 2.01)

Se encontrd que la fuerza prensil es significativamente diferente (p<0.001) entre
las diferentes categorias de Katz que evalua la funcionalidad para realizar las

actividades basicas de la vida.

SARCOPENIA
De los 102 pacientes valorados en este estudio, 28 tuvieron sarcopenia: 6 mujeres
y 22 hombres De los 74 pacientes que no presentaron sarcopenia: 35 eran

mujeres, y 39 hombres, ejemplificado en el grafico 6. La prevalencia global de
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sarcopenia fue de 27.45% vy la distribuciébn de género en relaciébn a género se

muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Sarcopenia asociada a género.

Sarcopenia Ausencia de Total
(n) sarcopenia (n)
(n)
Mujeres 6 35 41
Hombres 22 39 61
Total 28 74 102
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Grafico 6: Presencia de sarcopenia por genero.
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Se realiz6 el andlisis de variables antropométricas de acuerdo a la presencia o

ausencia de sarcopenia, lo cual se muestra en la tabla 5. En las comparaciones de

las medias para las variables de los pacientes con sarcopenia, con respecto a los

que no tuvieron sarcopenia, fue estadisticamente significativa (p<0.05) la

diferencia en fuerza prensil, indice de masa muscular esquelética apendicular e

indice de masa corporal.

Tabla 5. Variables antropométricas de acuerdo a sarcopenia.

(dias)

Presencia Ausencia

sarcopenia sarcopenia
X (DE) X (DE)
Edad (afos) 72 (+ 2) 71(+1)
Dias de estancia hospitalaria 5(+1) 4 (+0)

Fuerza prensil (kg)

11.55 (+ 1.38)

16.04 (+ 0.98)

indice masa muscular (kg)

16.33 (+ 0.62)

18.06 (+ 0.52)

indice masa muscular
esquelética apendicular

(kg/m?)

6.37 (+ 0.19)

7.42 (+ 0.14)

indice de masa corporal

(kg/m?)

22.80 (+ 0.65)

29.63 (+ 0.53)
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Asi mismo se realizé el analisis de las variables por género, e indice de Katz

encontrando diferencias entre los grupos estadisiticamente significativas (p < 0.05)

tabla 6,. De las 41 mujeres, 6 (14.6%) tuvieron sarcopenia, 35 (85.4%) no tuvieron

sarcopenia. De los 61 hombres, 22 (36.1%) tuvieron sarcopenia, 39 (63.9%)

estuvieron libres de sarcopenia (ver gréafico 7).

Con respecto a las ABVD, de los 78 individuos independientes, 18 (23.1%)

tuvieron sarcopenia, 60 (76.9%) sin sarcopenia. De los 20 individuos con

dependencia parcial,

7 (35%) tuvieron sarcopenia, 13 (65%) no tuvieron

sarcopenia. De los 4 individuos con dependencia total 3 (75%) tuvieron

sarcopenia, 1 (25%) no tuvo sarcopenia (ver gréfico 8).

Tabla 6. Género e indice de Katz asociado a sarcopenia.

Sarcopenia Ausencia de sarcopenia
n % fila N % fila
Mujer 6 14.6 % 35 85.4 %
Hombre 22 36.1% 39 63.9 %
Independiente 18 23.1% 60 76.9 %
Dependiente 7 35 % 13 65 %
parcial
Dependiente 3 75 % 1 25%
total
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Grafico 7. Porcentaje de sarcopenia de acuerdo a género.
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Gréfico 8. Porcentaje de sarcopenia con funcionalidad para actividades

basicas de la vida.
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De los 43 individuos sin diabetes, 12 (27.9%) tuvieron sarcopenia, 31 (72.1%) no
tuvieron sarcopenia; de los 59 individuos con diabetes, 16 (27.1%) tuvieron
sarcopenia, 31 (72.1%) no tuvieron sarcopenia. Con respecto a la hipertension
arterial, 29 individuos no hipertensos, 11 (37.9%) tuvieron sarcopenia, 18 (62.1%)
no tuvieron sarcopenia; 73 fueron hipertensos, de los que 17 (23.3%) tuvieron
sarcopenia, 56 (76.7%) no tuvieron sarcopenia. En el caso de insuficiencia renal,
76 no tuvieron la enfermedad, de los que 17 (22.4%) tuvieron sarcopenia, 59
(77.6%) no tuvieron sarcopenia, en los 26 pacientes con insuficiencia renal, 11

(42.3%) tuvieron sarcopenia, 15 (57.7%) sin sarcopenia. Con insuficienica
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hepatica, 94 no tuvieron enfermedad, de los que 26 (27.7%) tuvieron sarcopenia,

68 (72.3%) no tuvieron sarcopenia. 8 pacientes con insuficiencia hepética, 2 (25%)

tuvieron sarcopenia, 6 (75%) sin sarcopenia. Con respecto a la presencia de

cardiopatia, 76 no tuvieron cardiopatia, de los que 23 (30.3%) tuvieron sarcopenia,

53 (69.7%) sin sarcopenia, de los 26 pacientes con cardiopatia 5 (19.2%) se les

encontro sarcopenia, 21 (80.8%) sin sarcopenia.

Tabla 7. Principales comorbilidades asociadas a sarcopenia.

Sarcopenia Ausencia de sarcopenia

n % fila n % fila

Diabetes | Ausencia 12 27.9 % 31 72.1%
Mellitus Presencia 16 27.1 % 43 72.9 %
Hipertension | Ausencia 11 37.9% 18 62.1 %
arterial Presencia 17 23.3% 56 76.7%
Insuficiencia | Ausencia 17 22.4 % 59 77.6 5%
Hepética | Presencia 11 42.3 % 15 57.7 %
Insuficiencia | Ausencia 26 27.7 % 68 72.3%

Renal Presencia 2 25 % 6 75 %
Ausencia 23 30.3 % 53 69.7 %

Cardiopatia

Presencia 5 19.2 % 21 80.8 %

Se realiz6 analisis de las variables, edad, dias de estancia hospitalaria, fuerza

prensil, indice de masa muscular,

indice de masa muscular esquelética
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apendicular, indice de masa corporal de acuerdo a la presencia o ausencia de
sarcopenia, y género, encontrandose diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos, lo cual se muestra en la tabla 8. La media de edad en mujeres
con sarcopenia fue 71 (+ 3) afos, en hombres con 73 (+ 2) afios, en mujeres sin
sarcopenia 73 (+ 1) afios y en hombres sin sarcopenia 69 (+ 1) afos.

Los dias de estancia hospitalaria para mujeres con sarcopenia fue de 4 (+ 1),
hombres con sarcopenia 5 (+ 1), mujeres sin sarcopenia 4 (+ 1), hombres sin
sarcopenia 4 (+ 1). La fuerza prensil para mujeres con sarcopenia fue 8 (+ 2.2) kg,
hombres con sarcopenia 12.52 (+ 1.61) kg, mujeres sin sarcopenia 11.02 (+ 0.72)
kg, hombres sin sarcopenia 20.55 (+ 1.39).

El indice de masa muscular fue para mujeres con sarcopenia fue 10.97 (+ 0.63)
kg, hombres con sarcopenia 17.79 (+ 0.35) kg, mujeres sin sarcopenia 14.26 (+
0.42) kg, hombres sin sarcopenia 21.47 (+ 0.46) (p < 0.05). El indice de masa
muscular esquelética apendicular fue mujeres con sarcopenia fue 4.58 (+ 0.19)
kg/mt?, hombres con sarcopenia 6.86 (+ 0.07), mujeres sin sarcopenia 6.5 (+ 0.13)
kg/mt?, hombres sin sarcopenia 8.25 (+ 0.13) kg/m® (p < 0.05). El indice de masa
corporal fue en mujeres con sarcopenia fue 20.78 (+ 1.65) kg/m?, hombres con
sarcopenia 23.35 (+ 0.66) kg/m? mujeres sin sarcopenia 30.11 (+ 0.85) kg/m?

hombres sin sarcopenia 29.20 (+ 0.65) kg/m?.
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Tabla 8. Medias de variables de acuerdo a sarcopeniay género.

Sarcopenia Ausencia de sarcopenia
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
X (DE) X (DE) X (DE) X (DE)
Edad (afios) 71 (£ 3) 73 (+2) 73 (1) 69 (+ 1)
Dias
estancia 4(+1) 5(+1) 4(+1) 4(+1)
hospitalaria
Fuerza 11.02 (+ 20.55 (+
8 (+2.2) 12.52 (+ 1.61)
prensil (kg) 0.72)** 1.39)**
10.97 (+ 17.79 (+ 14.26 (+ 21.47 (+
IMM # (kg)
0.63)** 0.35)** 0.42)** 0.46)**
IMMEA?®
4.58 (+ 0.19)** | 6.86 (+ 0.07)** | 6.5 (+0.13)** | 8.25 (+ 0.13)**
(kg/mt)
IMC® (kg/m?) | 20.78 (+ 1.65) | 23.35(+ 0.66) | 30.11 (+ 0.85) | 29.20 (+ 0.65)

** Resultados con nivel significativo 0.05 (bilateral)

° [ndice de masa muscular esquelética apendicular

# indice de masa muscular

% indice de masa corporal

El grafico 9 muestra en barras de error el indice de masa muscular esquelético

para individuos con sarcopenia 6.37 (+ 0.19) kg/mt* contra 7.42 (+ 0.14) kg/mt® en

los individuos sin sarcopenia, con p < 0.05.
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Grafico 9. Barras de error para indice de masa muscular esqulética

apendicular y sarcopenia.
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DISCUSION

Este estudio encontré un prevalencia de sarcopenia general de 27% en pacientes
con edad promedio de 71 afios. En otros estudios en el Distrito Federal la
prevalencia de sarcopenia encontrada ha sido segun Arango-Lopera de 33.6% en
una poblacién con promedio de edad de 78.5 afios y mientras que en el estudio de
Veldzquez et al. fue de 41.1% solamente en mujeres con poblacién promedio de
edad de 78.2 afios. Las variaciones en la prevalencia de sarcopenia con los
estudios previamente comentados se explica por un sesgo en la muestra de este
estudio en los pacientes que no lograron completar las mediciones por
imposibilidad para realizar las mediciones para determinar la presencia de
sarcopenia como: hemiplejia, hemiparesia de la extremidad dominante,
encefalopatia metabdlica, delirium, amputacion de alguna extremidad, enfermedad
osteoarticular con afeccion del miembro toracico dominante, sedacion
farmacologica por intubacion orotraqueal. Asi mismo la media poblacional de este
estudio es menor con respecto a los otros estudios que podria explicar la variante

de prevalencia.

Consecuentemente a lo previamente comentado, el indice de masa muscular
apendicular esquelética por la ecuacién de Baumgartner es un método accesible,
facil, econémico para realizar que nos orienta al diagnostico de sarcopenia en los
adultos mayores en los hospitales de segundo y tercer nivel de atencién médica.

Para valorar la asociacion entre sarcopenia y mortalidad, se debe considerar un

estudio de seguimiento de los adultos mayores sarcopénicos identificados.
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Aungue la prevalencia de las patologias crénico degenerativas en los adultos
mayores valorados no se demostré asociacion con la presencia de sarcopenia. A
mayor edad en el adulto mayor se observo disminucién de la fuerza prensil, indice
de masa muscular e indice de masa muscular esquelético apendicular,
independientemente del género. Como parte de los resultados de este estudio el
peso, la circunferencia de cadera, la fuerza prensil, y el indice de masa corporal
fue menor en los individuos con sarcopenia que en los individuos sin sarcopenia,
por género y de forma total.

Asi mismo se observé mayor dependencia para las actividades basicas de la vida,
en los individuos con sarcopenia. En términos globales, los individuos con
sarcopenia mostraron algun grado de dependencia en comparacion con los
individuos sin sarcopenia. En el caso especifico de mujeres con sarcopenia hubo
presencia de algun grado de dependencia en 50%; en el estudio de Velazquez et
al. la dependencia en mujeres con sarcopenia encontrada fue de 64.9%.

En este estudio las mujeres sin sarcopenia tuvieron independencia para las AVBD
en 80%, dependencia en algun grado 20% en contraste con el estudio de
Veladzquez et al. que mostrd independencia en 94.3% y 5.7% de dependencia de
algun grado.

Las mujeres que no tuvieron sarcopenia tuvieron un indice de masa corporal de 30
kg/m?, es el Unico grupo en el andlisis que presenta obesidad, el resto de las
grupos mostraron IMC entre normal y sobrepeso.

Cabe mencionar que de los individuos de este estudio, solamente hubo una

defuncion durante el internamiento en el que se realizaron las mediciones. Es
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necesario un estudio prospectivo para variables de seguimiento como la

mortalidad en los adultos mayores que se hospitalizan.
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CONCLUSIONES

La prevalencia global de sarcopenia fue de 27.45% en los adultos mayores
hospitalizados en el servicio de medicina interna de un hospital de referencia del
Distrito Federal, en hombres fue de 36.06% mientras que en mujeres de 14.63%.
Existe una correlacion negativa entre edad y la fuerza prensil, el indice de masa
muscular, y el indice de masa muscular esquelética apendicular.

El indice de masa muscular esquelético es menor en los individuos con
sarcopenia, la cual se asocia a mayor dependencia parcial y total para las
actividades basicas de la vida en los adultos mayores en ambos géneros.

La utilidad de diagnosticar sarcopenia, consiste en la posibilidad de realizar
prevencion primaria o0 secundaria en la poblacion de adultos mayores, la
determinacion del indice de masa muscular esquelética apendicular es un método

accesible, util y certero para su uso en la practica clinica.
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ANEXOS
Hoja de Recoleccién de datos

TESIS: PREVALENCIA DE SARCOPENIA EN MAYORES DE 60 ANOS DE
EDAD
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS GENERALES

Nombre:

Edad:

Cama:

Expediente:

Direccion:

Teléfono:

Nombre del cuidador primario:

Fecha de ingreso:
Fecha de egreso:

Dias de estancia hospitalaria:

Defuncion (si/no): Causa de defuncion:

Fecha de realizacion:

Numero de hijos: Estado civil:




MORBILIDADES

Patologias cronico-

degenerativas

Si/no

Tiempo de evolucién

Diabetes mellitus

Hipertensién arterial

sistémica

Insuficiencia renal crénica

terminal

Insuficiencia hepatica

Cardiopatia

Diagnostico de ingreso:

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA (indice de Katz)

Alimenta solo

Bafa solo

Va al escusado solo

Viste solo

Desplaza en casa solo

Continencia de esfinteres

60




MEDICIONES ANTROPOMETRICAS
Peso (kg):

Talla (mts):

Fuerza prensil (kg):

Cadera (cm):
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Cronograma

Actividad

/mes

Oct

2013

Nov

2013

Dic

2013

Ener

2014

Feb

2014

Marz

2014

Abril

2014

Mayo

2014

Junio

2014

Preparacién
de elementos
para la
recoleccién
de

informacion

Correccion
de

instrumentos

Validacion de

instrumentos

Recoleccion
de
informacion y
realizacion

de pruebas
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Codificacion
y captura de
cuestionarios

e informacion

Analisis de

informacion

Redaccion

de

manuscritos

e informes
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