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RESUMEN

OBESIDAD SARCOPENICA EN EL ADULTO MAYOR DEL HGZ 27 IMSS Y SU REPERCUSION EN EL
ESTADO FUNCIONAL

ANTECEDENTES: La prevalencia de obesidad va en aumento en todos los grupos de edad, incluido
el grupo de personas mayores de 60 afos. Su importancia radica en el hecho de que se asocia con
una reduccion en los afios libres de limitacidn en las actividades de la vida diaria de 5.7 afios en
hombres y 5.02 afios en mujeres, con un impacto en la supervivencia representado en una
disminucion de 6-7 afios de vida comparado con adultos dentro del peso normal de acuerdo a
datos obtenidos del Framingham Heart Study. Por otro lado, los cambios propios del
envejecimiento, aunado a la presencia de enfermedades crénico-degenerativas, ocasionan que en
edades avanzadas se acentue la pérdida de masa corporal magra al mismo tiempo que se conserve
e incluso aumente la masa grasa. Dicha situacidon se denomina obesidad sarcopénica. Tanta es su
importancia que estudios han demostrado que la presencia de obesidad Sarcopenia en pacientes
totalmente funcionales se relaciona con una pérdida de 2.5 actividades de la vida diaria en apenas
7 anos, mermando asi su independencia, condicionando la aparicién de otras entidades
nosoldgicas como ansiedad, depresidn, postracion y sus complicaciones derivadas. Todo ello
afectando la calidad de vida.

OBJETIVOS: Analizar el estado funcional en poblacion de adultos mayores con obesidad
sarcopénica pertenecientes a HGZ 27 IMSS que acuden a consulta externa.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio transversal, descriptivo, prospectivo y
observacional, donde por medio de IMC, medicién de masa muscular por analisis de
bioimpedancia, la fuerza muscular por medio de dinamdémetro y el rendimiento fisico por medio
de la velocidad de la marcha se incluyeron un total de 19 pacientes de 60 afios en adelante que
acudieron a consulta externa del HGZ #27 IMSS, todos ellos con el diagnostico de obesidad
sarcopénica, en quienes se evalué el grado de funcionalidad por medio de indice de Barthel,
Lawton-Brody y la capacidad para realizar o no actividades avanzadas de la vida diaria. Se utilizé
estadistica descriptiva con frecuencias simples y proporcion en variables cualitativas con medidas
de tendencia central y dispersién en variables cuantitativas., utilizando el programa estadistico
SPSS versién 22.

RESULTADOS: Se incluyd un total de 19 pacientes del area de consulta externa del HGZ #27 IMSS
de los cuales 15 fueron mujeres (78.9%) y 4 fueron hombres (21.1%), todos ellos mayores de 60
anos, con una media de 69.6 afios para ambos sexos. Los rangos de IMC se encontraron entre 27
kg/m?y 40 kg/m?, cumpliendo el 84.2% de la poblacién estudiada criterios de obesidad y 42.1% (8
pacientes) de ellos obesidad grado Il de acuerdo a la clasificacion de la OMS. En cuanto a la
medicién de la cintura, dentro del género femenino se encontré desde 92 centimetros hasta 123
centimetros, y dentro del género masculino de 112 centimetros a 128 centimetros. Respecto a la
presencia de Sarcopenia, dentro del grupo de mujeres se encontré un indice de masa muscular
minima de 4.4 kg y maxima de 7.3 kg y en el grupo de los hombres una minima de 6.2 kg y maxima



de 8.3 kg. Solo uno de los pacientes (5.2%) presenté dependencia leve, clasificdandose a todos los
demads como totalmente independientes de acuerdo a indice de Barthel.

CONCUSIONES: El deterioro funcional se aprecid en el ambito de la continencia urinaria, sin
embargo la presencia de obesidad sarcopénica no influyé en el grado de dependencia como se
esperaba. Se descarté el perimetro de pantorrilla como medicién util para valorar posibilidad de
Sarcopenia en adultos mayores obesos.

Palabras Clave: Obesidad sarcopénica, Adulto mayor, Funcionalidad.



OBJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL:

1. Determinar el grado de funcionalidad de adultos mayores con criterio de obesidad
sarcopénica del Hospital General de Zona # 27 del IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Asociar el grado de discapacidad con el perimetro de pantorrilla en adultos mayores con
obesidad sarcopénica.

2. Determinar qué aspecto de la obesidad sarcopénica (obesidad, masa muscular, fuerza
muscular y/o velocidad de la marcha) influyen en mayor medida en la disminucién de la
funcionalidad.

3. Valorar si el perimetro de pantorrilla es predictor de la masa muscular en obesos
sarcopénicos.

4. Valorar sila fuerza de prensién es predictor de la masa muscular en obesos sarcopénicos.



ANTECEDENTES

CAMBIOS DEMOGRAFICOS

La situacion actual de México es la de muchos otros paises a nivel mundial que, a pesar de
encontrarse dentro de aquellos considerados en vias de desarrollo, comienza a tener una
poblacidn caracteristicas de paises de primer mundo, es decir, con cada vez menor poblacion
infantil aunado a un creciente porcentaje de poblacién adulta mayor.

Encuestas realizadas recientemente muestran que para 1990 las personas mayores de 60 afios
representaban apenas un 6% de la poblacidn total mexicana, alcanzando hasta un 8.9% actual, con
una proyeccion para el afio 2050 del 21.5% de todos los mexicanos. Esto se traduce en que ya para
el ano 2016 la poblacién mayor de 60 afios es mayor que la poblacién de cinco afios, esperando
rebase incluso a la poblacion joven menor de 15 afios para el afio 2050.

Y no solo es el aumento en el nimero de poblacién adulto mayor, sino también en su esperanza
de vida. Si para 1930 la expectativa de vida al nacer era de 36.9 anos, para el afio 2000 se habia
duplicado a 73.2 afos, esperandose que para el 2050 la poblacién mexicana alcance una
esperanza de vida de 79.4 aiios. Si bien el incremento no ha sido totalmente predecible, es
indudable el aumento incesante de anos de vida, marcado por disminucidon de la mortalidad,
disminucién de la natalidad y mejores oportunidades de atencién a la salud.

En términos practicos, adultos mayores que hoy en dia cumplen 60 afios cuentan con una
esperanza de vida de 22 anos agregados. Sin embargo el problema estriba en el hecho de que de
esos anos se calcula que solo el 17.3 trascurre dentro de un buen estado de salud, lo que significa
que los cinco afios restantes se viven con una o multiples enfermedades y su consecuente pérdida
de la funcionalidad, bienestar y calidad de vida. !

EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Una de las enfermedades en aumento en la poblacién de adulto mayor que afecta dicha
funcionalidad, bienestar y calidad de vida, la cual va muy relacionada con otras enfermedades
tales como diabetes, hipertensién arterial y dislipidemia es la obesidad. Ya en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién reportada en el afio 2000 (ENSANUT-2000) se evidenciaba una prevalencia de
obesidad en la poblacién adulta en general de casi 28%, preocupante si se comparaba con la
prevalencia que se tenia de Estados Unidos la cual era menor, donde alcanzaba un 22.9% en la
poblacién de 60 a 69 afios y un 15.5% en mayores de 70 afios. Mas aun, con dichos porcentajes,
México tenia mayor prevalencia de obesidad que muchos paises de Latinoamérica y el caribe,
donde la prevalencia alcanzaba solo un 9.6%. ?

A la par de esto era innegable el crecimiento en la prevalencia de obesidad en poblacién de
adultos mayores, reportandose en el afio 1993 en base a datos de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas (ENEC-1993) una prevalencia de obesidad del 25% en la poblacién de 60 a
69 afios y la ENSANUT-2000 una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 70% en este mismo
grupo de edad. 3
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Posteriormente, si bien en México, de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT-2006) la prevalencia de sobrepeso y obesidad tendié a incrementarse
hasta los 60 afios con una posterior disminuciéon de ambas condiciones, tanto en hombres como
en mujeres, reportes internacionales como el National Health and Nutrition Examination Survey
2005-2006 (NHANES-2006) en Estados Unidos encontraban que 68.6% de los adultos de 60 afios y
mas tenian sobrepeso u obesidad, y 30.5% de ellos eran obesos, comparado con 60.1% y 22.2%
respectivamente del reportado por el NHANES 1988-1994. * Sin embargo, de manera posterior y
acorde con la tendencia mundial, ENSANUT-2012 en México mostraba un aumento hasta el 42%
en sobrepeso y 28% en obesidad en sujetos de 60 a 69 afios. Por todo lo anterior no solo se puede
concluir que la prevalencia de obesidad va en aumento en todos los grupos de edad, incluido el
grupo de personas mayores de 60 afios, poblacidn la cual se calcula en 600 millones de adultos
mayores actualmente, con un estimado para el afio 2050 calculado a 2,000 millones, sino también
el hecho de que nuestro pais es uno de los de mayor tendencia de aumento de sobrepeso y
obesidad, con un incremento anualizado del 2%. >®

OBESIDAD Y SU REPERCUSION EN EL ADULTO MAYOR

En la actualidad existe gran evidencia acerca del hecho de que la obesidad en los adultos mayores
no solo incrementa el riesgo cardiometabdlico por las comorbilidades asociadas con esta, como los
elementos del sindrome metabdlico, sino que también conlleva una disminucién en la calidad de
vida, disfuncién sexual, mayor frecuencia de sintomas urinarios, deterioro cognitivo e incluso
envejecimiento acelerado por el incremento en la velocidad de acortamiento de los telémeros.” Y
todo esto es en parte al hecho de que los adultos mayores son particularmente susceptibles a los
efectos adversos del aumento en el peso corporal y el grado de funcionalidad debido al descenso
de la masa muscular y fuerza, los cuales se esperan se presenten hasta cierto grado tan solo por el
hecho del proceso de envejecimiento.

Respecto a la funcionalidad del adulto mayor, el sobrepeso y la obesidad se han asociado con
incremento del riesgo de discapacidad fisica y cognitiva, mayor riesgo de dependencia,
institucionalizacion y costos para atencién de la salud, existiendo un aumento de 50% en la
posibilidad de limitacién de las actividades de la vida diaria con una obesidad moderada, lo cual se
incrementa hasta un 300% con obesidad severa. Asi, la obesidad se asocia con una reduccién en
los afios libres de limitacidon en las actividades de la vida diaria de 5.7 afios en hombres y 5.02 afios
en mujeres, con un impacto en la supervivencia representado en una disminucién de 6-7 afios de
vida comparado con adultos dentro del peso normal de acuerdo a datos obtenidos del
Framingham Heart Study. &

Mas alla de la limitaciéon funcional en el adulto mayor, la obesidad es un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular y de todas las causas de mortalidad en la poblacién
general, incluidas las complicaciones metabdlicas, gastroenterolégicas e incluso neoplasicas, entre
las que se encuentran la diabetes, hipertensidon arterial sistémica, dislipidemia, cardiopatias,
enfermedades respiratorias, cancer, evento vascular cerebral, enfermedad por reflujo
gastroesofagico y enfermedad hepatobiliar. De manera concreta, se ha demostrado el aumento de
riesgo de insuficiencia cardiaca al doble en aquellos pacientes con obesidad, determinandose que
por cada incremento de 1kg/m? del indice de masa corporal (IMC), el riesgo de insuficiencia
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cardiaca aumenta 5% en hombres y 7% en mujeres. Respecto a la hipertensiéon arterial sistémica,
de acuerdo a datos de ENSANUT 2012 la prevalencia de esta patologia en el adulto mayor fue de
42% en las mujeres con obesidad y de 28.5% en hombres de las mismas caracteristicas. Como
efecto de causalidad, el estudio Framingham demostrd que el exceso de peso corporal causa 26%
de los casos de hipertension arterial en los hombres, exaltando su importancia al demostrar que,
por cada kilogramo de peso perdido, la presién arterial tanto sistélica como diastdlica disminuye
1ImmHg. La dislipidemia es una comorbilidad estrechamente asociada con la obesidad, en
particular la concentracion de c-LDL y el colesterol no HDL (obtenido de la diferencia del colesterol
total menos el HDL), este ultimo permitiéndonos conocer un estimado de las apoB que contienen
particulas lipoprotéicas aterogénicas, siendo un mejor predictor de riesgo cardiovascular que el
colesterol LDL. La diabetes mellitus 2 es una de las principales complicaciones relacionadas con la
obesidad en el adulto mayor, porque existe sinergia entre la resistencia a la insulina (por
adiposidad incrementada, Sarcopenia e inactividad fisica) y disfuncion de las células b pancreatica,
con mayor prevalencia de hiperglucemia posprandial. Otra patologia asociada a obesidad es el
sindrome de apnea obstructiva del suefio, presente hasta en un 85% a 90% de las personas
obesas, considerandose que el incremento de 10% del peso corporal aumenta seis veces mas el
riesgo de sindrome de apnea obstructiva del sueifio. Respecto a las patologias
musculoesqueléticas, un IMC >26 kg/m? incrementa el riesgo de osteoartrosis hasta 18 veces vy,
por el contrario, un descenso en el IMC de 2 o mas kg/m? reduce el riesgo de dicha patologia en
50%. Respecto a los trastornos gastrointestinales relacionados con la obesidad, estd comprobado
que la pérdida de peso de aproximadamente 10% se asocia con mejoria en los parametros
bioquimicos, tamafno del higado y su contenido grado. Y por ultimo, estudios epidemioldgicos
como el realizado por el Fondo de Investigacion Mundial del Cancer (World Cancer Research
Foundation, WCRF) y el Instituto Americano para la Investigacion del Cancer (American Institute
for Cancer Research, AICR) asociaron a la obesidad con mayor riesgo de cancer, ademas de actuar
como factor de mal prondstico en el tratamiento y en la probabilidad de mortalidad. La
fisiopatologia que explica dicha asociacion es muy compleja, existiendo varias asociaciones con la
modulacién en el equilibrio energético caldrico, exceso de produccion de estradiol derivado de los
adipocitos, el exceso de produccidon de factor de crecimiento similar a la insulina 1, asi como el
exceso de estimulacion estrogénica secundario a la readaptacion del eje hipotalamo-hip&fisis-
gonadal, vias de sefalizacion y procesos inflamatorios crénicos en los cuales destacan la
hiperinsulinemia y la elevacién del péptido C, todo esto principalmente asociado a un aumento en
el riesgo de cancer de mama, endometrio, colorrectal y carcinoma hepatocelular. >®

FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD EN EL ADULTO MAYOR

El envejecimiento es un proceso normal en el desarrollo del ser humano que se produce en varios
niveles: molecular, tisular, organico y sistémico, en los que participan el estrés oxidativo, la
glucosilacién no enzimatica de proteinas y las modificaciones en la expresién genética, que se
traducen en cambios importantes, como modificaciones en el eje neuroendocrino, cambios en Ila
composicion corporal (disminucién en la masa magra periférica, incremento de la grasa visceral,
disminucion de la grasa subcutdnea y el depdsito de grasa en musculo, higado y péancreas) y
desregulacion hormonal (alteraciones en secrecidén de insulina, disminucion de la hormona de
crecimiento e incremento del cortisol). En cuanto a cambios relacionados a la composicion
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corporal durante el envejecimiento destacan la modificacién en la estatura y la redistribucion de
masa magra, masa muscular y agua corporal total. Desde los 20 a 30 afios se ha demostrado que
la masa magra empieza a disminuir, al mismo tiempo que inicia el aumento en porcentaje de la
masa grasa. Por ello, se espera que entre los 20 y los 70 afios exista una progresiva disminucidn de
la masa magra de un 40%, ocasionando la disminucién de la tasa metabdlica basal en 4% a partir
de los 50 afios, condicionando el hecho de que aunque en el adulto mayor se ha demostrado no
haber cambios en cuanto a la ingesta energética o estar esta ligeramente disminuida, exista un
aumento no intencionado de masa grasa. De igual manera ocurre un cabio en la distribucidn
periférica a grasa intraabdominal, lo que favorece que los depdsitos grasos centrales y viscerales
produzcan adipocinas y aumenten la carga inflamatoria, recordando que la obesidad central y
visceral tiene un efecto proinflamatorio mayor que la obesidad global. Este estado proinflamatorio
se relaciona directamente con la disminucién de la respuesta inmune, presencia de resistencia a la
insulina, aumento en los niveles de factor de necrosis tumoral (TNF)-a, interleucina 6, proteina C
reactiva, teniendo como consecuencia un efecto catabdlico en la masa muscular, lo cual
posteriormente puede derivar en una disminucidon en el desempeiio fisico. Por otro lado, la
estatura del adulto mayor suele reducirse a partir de los 50 afios a razén de uno a dos centimetros
por cada década posterior de la vida, lo que se debe a la modificacién del tamafio y forma de los
discos vertebrales. >8

DIAGNOSTICO DE OBESIDAD EN EL ADULTO MAYOR

La obesidad de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define como el exceso en
la grasa corporal hasta un punto en que es nocivo para la salud, lo que conlleva un incremento en
el riesgo de enfermedades y mortalidad prematura. Para su diagndstico y medicion existen
multiples métodos, muchos de ellos pertenecientes a estudios de imagen, los cuales no se
encuentran disponibles universalmente. Por ello, y ante la importancia de su diagndstico, se
encuentra establecido la medicién del IMC, definida como el peso en kilogramos dividido por el
cuadrado de la estatura en metros expresando su resultado en kg/m?, como util para la estimacion
practica de la presencia de bajo peso, sobrepeso u obesidad, teniendo como punto de corte para
poblacion adulta en general un IMC >30 kg/m? para obesidad, alcanzando una especificidad del
92% y una sensibilidad del 50%, quedando definido el sobrepeso por un IMC entre 25 kg/m?y 29.9
kg/m?2.°

Sin embargo, en el adulto mayor debemos considerar que, de todas las modificaciones corporales
gue ocurren durante el proceso de envejecimiento, las medidas antropométricas son las mas
afectadas, de las cuales destacan la distribucion corporal y estatura. De esta forma, los cambios en
la composicidn corporal podrian subestimar la obesidad basada en el IMC, por lo que en este
grupo de edad los criterios establecidos por la OMS no son validos en esta poblacién,
considerando como punto de corte un IMC de 22 a 27 kg/m? como normal, posterior a lo cual se
pudiera considerar nocivo para la salud. Mas aun, en ciertas poblaciones como la asiatica, la latina
y la mexicana, donde un alto porcentaje de la poblacidn es de estatura baja, se sugiere considerar

por dichas caracteristicas al sobrepeso con un IMC >25 kg/m? y obesidad con un IMC >27 kg/m?2. 1°
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SARCOPENIA

Al igual que la obesidad, otro factor que se ha relacionado con la perdida de la funcionalidad es la
Sarcopenia. A este respecto, desde que se propuso el término de “Sarcopenia” por Irwin
Rosenberg en 1989, derivada de los términos griegos “sarx” o carne y “penia” o perdida, la
busqueda de una definicidén y criterios diagndsticos no ha sido facil. Por ello, en el afio 2010 el
“Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada” (European
Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP) la definid, con ayuda de la sociedad
europea de nutricién clinica y metabolismo, la academia internacional de nutricién vy
envejecimiento y la asociacion internacional de gerontologia y geriatria (regién europea) 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 mayor mortalidad. La importancia de dicha patologia en el adulto
mayor estriba en el hecho de que ya relacionado con el envejecimiento humano existe una
reduccién progresiva de la masa muscular esquelética esperada, lo cual como consecuencia puede
traer tan solo por el aumento en la edad una disminucion de la fuerza y la funcionalidad. Sin
embargo, Sarcopenia no solo es un diagnostico nosoldgico, es decir, una patologia propia del
envejecimiento. Sino mas bien es considerado actualmente un sindrome geridtrico, definido este
como una condicion clinica en el adulto mayor que no “encaja” dentro de las categorias
tradicionales de la enfermedad, pero que es altamente prevalente en este grupo de edad,
asociado a multiples comorbilidades y pobre desempefio, incrementando la discapacidad y la
disminucion en la calidad de vida (mayor riesgo de caidas, fracturas, perdida de la independencia y
mayor riesgo de muerte) donde, a final de cuentas, el influir en uno de los factores de
riesgo/causas de la entidad no es suficiente para modifica el fenotipo/consecuencia de la
Sarcopenia. 1!

Asi, por medio de la EWGSOP se establecieron tres criterios diagndsticos: la presencia de una masa
muscular baja y una funcidén muscular deficiente (fuerza o rendimiento), requiriendo la presencia
de por lo menos la disminucién de la masa muscular aunado a uno de los otros dos criterios para
poder hacer el diagndstico de sarcopenia, pudiendo catalogarse como sarcopenia grave si cumple
con los tres criterios. Para la medicion de cada uno de los pardmetros, la guia establece ciertas
posibilidades, tanto en un modelo de investigacion como en la préctica clinica. Respecto a la masa
muscular y su medicién en la practica clinica (dmbito que atafie al presente trabajo), se ofrecen
como opciones el uso de analisis de bioimpedancia (ABI), absorcion radiolégica de doble energia
(DEXA) y la antropometria. En lo que concierne a la fuerza muscular, se recomienda la medicién de
la fuerza de prensiéon manual. Y por ultimo, para la medicién del rendimiento fisico, se sugiere la
serie corta de rendimiento fisico (Short Physical Performance Battery, SPPB), la velocidad de la
marcha y la prueba de levantarse y andar. 1> La EWGSOP establece puntos de corte para cada una
de las pruebas, sin embargo se reconoce que dichas medidas deberdn de ser ajustadas a las
caracteristicas particulares de cada poblacion. En poblacién mexicana existen estudios que valoran
la masa muscular por medio de antropometria, ya sea tomando en cuenta la circunferencia de
pantorrilla o la realizacién de una formula recientemente validada para poblacién de adultos
mayores mexicanos basada en el peso, la circunferencia de cadera y la circunferencia de cintura,
estableciendo en cada una de ellas puntos de corte dentro de poblacién mexicana; *** al mismo
tiempo que se valora el rendimiento fisico y la fuerza muscular con la velocidad de la marcha y el
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dinamdémetro manual hidraulico respectivamente, estableciéndose de igual manera puntos de
corte especificos. 1619

De acuerdo a datos de la OMS, en el afio 2000 el numero de personas 260 afios en todo el mundo
se calculé en 600 millones, una cifra que se espera aumente a 1.200 millones en 2025 y a 2.000
millones en 2050. 2° Por ello, incluso con una estimacién conservadora de la prevalencia, la
Sarcopenia afecta a mas de 50 millones de personas actualmente y afectara a mds de 200 millones
en los préximos 40 afios. A este respecto se tiene cifras recientes de la prevalencia de Sarcopenia
en la poblacién mexicana, la cual se ha calculado en 11% de los adultos mayores. 2! La importancia
de esto, tanto en México como en el mundo, radica en el hecho de que las consecuencias de la
Sarcopenia en las personas de edad avanzada son de amplio alcance, donde sus costes
importantes se miden en cuanto a morbilidad, discapacidad, gastos elevados en la asistencia
médica y mortalidad. 22 Es tal su importancia, que recientemente la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (International Classification of Disease, ICD) en su décima version le asigna a la
Sarcopenia su propio cddigo de referencia. 2

OBESIDAD SARCOPENICA

Los cambios propios del envejecimiento, aunado a la presencia de enfermedades crénico-
degenerativas, ocasionan que en edades avanzadas se acentue la pérdida de masa corporal magra
al mismo tiempo que se conserve e incluso aumente la masa grasa. Dicha situacion se denomina
obesidad sarcopénica, término acufiado por primera vez en 2004 por Roubenoff.

Si bien la OMS ha establecido un IMC >30 kg/m? para diagndstico de obesidad en poblacién de
adultos en general, existen adaptaciones de acuerdo al grupo étnico respecto al adulto mayor que
determinan, por ejemplo en la poblacién asiatica, un punto de corte de IMC >25 kg/m? para
considerar obesidad. ?* Por este motivo y en base a la literatura, los criterios para determinar
obesidad sarcopénica en la poblacién mexicana seran la presencia de Sarcopenia aunado a un IMC
>27 kg/m?2. La prevalencia actual de la obesidad sarcopénica se encuentra estimada en un 4% de
los adultos mayores. #102>28Y sj bien quizd no sea tan prevalente como otras patologias en dicha
poblacién, su importancia recae en el hecho de que, por una parte, tan solo la presencia de
obesidad es un factor de riesgo para disminucidn en la capacidad funcional y calidad de vida y, por
otro lado, la disminucién en la masa muscular y rendimiento fisico se encuentra relacionado con
discapacidad, institucionalizacién y mayor mortalidad, encontrandose finalmente que una
asociacion entre obesidad y Sarcopenia (obesidad sarcopénica) se potencializan una a la otra,
maximizando los efectos adversos en la discapacidad, morbilidad y mortalidad. 2%
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JUSTIFICACION

Dentro del area de geriatria, la funcién o funcionalidad es el elemento en que se enfocan las
intervenciones diagndsticas y terapéuticas, procurando en lo posible la independencia del adulto
mayor, definida esta como el desempefio de las tareas de cuidado personal sin supervision,
direccion o asistencia personal activa.

En este sentido se define a la funcién como la capacidad de un individuo para adaptarse a los
problemas de todos los dias, aquellas actividades que le son requeridas por su entorno inmediato
y su participacidon como individuo dentro del a sociedad. Asi, la informacidn sobre la funcién de un
individuo es esencial para establecer un diagndstico, un prondstico y un juicio clinico, en los que se
basaran las decisiones sobre el tratamiento y los cuidados geriatricos. Por ello, la valoracién
funcional se convierte en un parametro mdas para determinar la eficacia y eficiencia de la
intervencién médica, afiadido a los otros indicadores, como la morbilidad y mortalidad. En este
contexto, la valoracién de la funcién se ha demostrado un indicador sensible y relevante para
evaluar necesidades y determinarla adjudicacién de recursos.

La funcionalidad se puede evaluar de acuerdo a escalas que reflejan la capacidad de ejecucién de
las actividades de la vida diaria, como el indice de Barthel para las actividades basicas y el indice
de Lawton-Brody para las instrumentadas, los cuales valoran la independencia en acciones como
alimentaciéon, bano, vestido, aseo, uso de retrete, continencia tanto fecal como urinaria,
deambulacidn, trasferencia, el poder subir y bajar escaleras, uso de teléfono, compra de despensa,
aseo de casa, capacidad para cocinar, manejo del dinero, uso de trasporte publico, toma de
medicamentos y lavado de ropa. 3°

Ahora bien, la obesidad esta creciendo en prevalencia dentro de la poblacidn de adultos mayores,
y su importancia recae en la relacion de enfermedades crénica, limitacién funcional y mala calidad
de vida que acompafian a la obesidad en esta poblaciéon. No solo la carga de la enfermedad
asociada con la obesidad contribuye a la disminucién funcional, sino que también hallazgos
recientes demuestran que, ademas del medio inflamatorio asociado con la obesidad, la Sarcopenia

y el deterioro de la funcién / fuerza muscular tienen relacién en la patogénesis de la discapacidad.
31,32

La infiltracion de la masa muscular y un estado proinflamatorio genera un circulo vicioso de
inactividad fisica progresiva con aumento de la adiposidad y la carga acumulada de la enfermedad,
fungiendo como factores clave en el desarrollo de la obesidad sarcopénica. Es por el impacto
adverso del deterioro de la calidad muscular sobre la fuerza y la funcion que se le da a la obesidad
sarcopénica importancia clinica y por lo cual se plantean oportunidades para nuevas medidas
terapéuticas. 3334

Tanta es su importancia que estudios han demostrado que la presencia de obesidad Sarcopenia en
pacientes totalmente funcionales se relaciona con una pérdida de 2.5 actividades de la vida diaria
en apenas 7 afios, mermando asi su independencia, condicionando la aparicidon de otras entidades
nosoldgicas como ansiedad, depresidn, postracidn y sus complicaciones derivadas. 3°

Y esta limitacién funcional o dependencia se quiera o no va en aumento, ya sea que se presenten
comorbilidades o no, esto por el hecho de que se ha demostrado que mayor edad es quiza el
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factor de riesgo mds importante del deterioro de estado funcional, con un incremento del riesgo
relativo de 2,0 por cada 10 afios de aumento en la edad. Asi, en la poblacién mexicana, la Encuesta
Sociodemografica sobre el Envejecimiento, realizada por el Consejo Nacional de Poblacion en
1994, reflejo que 7.1% de los adultos mayores tenian necesidad de ayuda para realizar al menos
una de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y, consecuentemente, dependian de una
segunda persona para subsistir. Esto ha incrementado en gran medida de acuerdo a resultados de
ENSANUT MC 2012, donde se reporta hasta un 26.9% de los adultos mayores con dificultad para
realizar al menos una ABVD. 3639

Por ello, establecer el grado en que los cambios corporales propios del envejecimiento como son
la pérdida de masa magra y el aumento en masa grasa asi como detectar tempranamente entes
nosoldgicos como la Sarcopenia, la obesidad y la obesidad sarcopénica es de suma importancia ya
gue inciden en el grado de funcionalidad del adulto mayor mexicano, pudiendo dirigir de una
mejor manera con la deteccién temprana las acciones de prevencion, tratamiento y/o de
investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

éCudl es el grado de repercusién de la obesidad sarcopénica sobre la funcionalidad del adulto
mayor del HGZ 27 IMSS?

HIPOTESIS

Si la obesidad sarcopénica confiere mayor deterioro funcional que obesidad y Sarcopenia de
manera independiente, tener dicha condicidn conllevara alto grado de dependencia reflejado en el
indice de Barthel e indice de Lawton-Brody.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

El Hospital General de Zona #27 “Dr. Alfredo Badallo Garcia” es un hospital de segundo nivel de
atencidén perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social que cuenta con servicio de consulta
externa, urgencias y hospitalizacién, ubicado en calle Lerdo #311, colonia Nonoalco Tlatelolco,
Ciudad de México, cuya principal poblaciéon es adultos mayores, la cual acude de manera
espontdnea cuando se trata de un evento agudo o de manera referida cuando es enviado de su
Unidad de Medicina Familiar para consulta externa.

DISENO DE ESTUDIO
Observacional, transversal, prospectivo, descriptivo

UNIVERSO DE TRABAJO
Paciente de la consulta externa dentro del Hospital General de Zona #27 del Instituto mexicano del
Seguro Social que cumplieron con los criterios de inclusion

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, con mas de 60 afios
de edad cumplidos, que acudieron a consulta externa del Hospital General de Zona #27.
2. Cumplir con los criterios para Obesidad Sarcopénica en el adulto mayor.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que cuenten con patologias que limiten de manera previa la funcionalidad como
secuelas de evento vascular cerebral, uso de oxigeno suplementario por patologia
pulmonar, infarto agudo de miocardio en el Ultimo afio, osteoartritis severa o lesion
medular previa.

2. Pacientes en quienes la ausencia de ortejos de mano por amputacion, fractura de falange
o alteraciones del sistema nervioso periférico como sindrome del tunel carpiano
imposibiliten la correcta valoracion de fuerza de prension.

3. Privacién visual importante o alteraciones en el equilibrio que condicionen riesgo de
caidas.

4. Presencia de deterioro cognitivo

CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Falta de consentimiento informado para participar en el estudio y/o incapacidad del
paciente para otorgarlo
2. Exploraciones o cuestionarios incompletos
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TAMARNO DE LA MUESTRA

Se determiné el tamafio de la poblaciéon a estudiar de acuerdo a la férmula para calculo de la

muestra en poblaciones finitas

3 N=*Za’p=xq
T d2x(N—1)+Za? xpxq

n

N =92,390. Poblacién de adultos mayores de 60 afios del Hospital General de Zona #27 “Dr.

Alfredo Badallo Garcia” de acuerdo al Diagndstico de Salud 2015.

Zo = 1.962, equivalente a una confianza del 95%

p =4% o 0.04, Prevalencia reportada de obesidad sarcopénica en mayores de 60 afios
g=1-p(enestecaso1l—-0.04=0.96)

d = Precisidon de 10% 0 0.1

n = Muestra

Situacion de la Formula:

B N*Zalpxq B 92390 * 1.962 (0.04)0.96 _ 13629.1363
T d2x(N—1)+Za? *pxq 0.12%(92390 — 1) + 1.96%2 x 0.04 * 0.96  924.0375

n

TIEMPO DE ESTUDIO

= 14.7495

Se llevard a cabo dentro del periodo de tiempo comprendido entre Octubre del 2016 a Julio del

2017.

VARIABLES

1. Variable Dependiente

A Estado Funcional: Capacidad de un individuo para realizar actividades que le son
requeridas por su entorno con la finalidad de poder llevar a cabo su autocuidado

2. Variables Independientes

A Obesidad Sarcopénica: Condicidn presente en aquellos individuos adultos mayores
que en base a peso y talla tienen un IMC >27 kg/m?, acompafiado de 2 de los tres
criterios para Sarcopenia, siendo necesario la presencia de disminucién de la masa
muscular mas una de las otras dos variables (disminucion de la fuerza muscular

y/o rendimiento fisico).
3. Variables Confusoras

A Edad: Tiempo trascurrido desde la fecha de nacimiento hasta el momento actual

expresado en afios cumplidos

A Género: Conjunto de aspectos sociales de la sexualidad, comportamientos y

valores asociados de manera arbitraria en funcién del sexo
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

L 2 TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA VARIABLE MEDICION MEDICION
Tiempo trascurrido desde
la fecha de nacimiento Numero de afios cumplidos al
Edad hasta el momento actual . P . Cuantitativa = Discreta Afos
o momento del interrogatorio
expresado en afios
cumplidos
Conjunto de aspectos
sociales de la sexualidad, Caracteristicas corporales que
, comportamientos distinguen entre género L Nominal )
Género P I R y St gy 8 R Cualitativa . I, . Hombre, Mujer
valores  asociados de masculino o femenino dentro Dicotémica
manera arbitraria en  del reino animal
funcién del sexo
Presencia simultanea en un
individuo que en base a pesoy
talla t IMC 227 k 2 i
Condicién presente en aha engan un g(m Obesidad
U acompafiado de la presencia de ..
aquellos individuos . . sarcopénica con 2
Sarcopenia por la presencia de o
adultos  mayores que S criterios para
. o disminucién de masa muscular . .
Obesidad cumplen con criterios para . P o Nominal Sarcopenia,
- . medida con analisis de Cualitativa s .
Sarcopénica obesidad en base a IMC . . . Dicotomica Obesidad
2 bioimpedancia junto a bajo .
>27 kg/m? aunado a la . L . sarcopénica con
. . rendimiento fisico (velocidad o
presencia de Sarcopenia los 3 criterios para
de marcha menor a 0.8m/seg) Sarcopenia
y/o disminucion de la fuerza de P
prensiéon medido por
dinamometria
Puntaje de
acuerdo al indice
de Barthel que
cataloga como
independiente si
. o Grado de independencia de se encuentra
Capacidad de un individuo P .
. L acuerdo a la capacidad para entre 86 a 100
para realizar actividades K L o
. realizar actividades basicas e puntos, con
Estado que le son requeridas por = . R s . .
. - instrumentadas de la vida Cualitativa Ordinal dependencia leve
Funcional su entorno con la finalidad

de poder llevar a cabo el

diaria contempladas en los

entre 60 a 85

. indices de Barthel y Lawton- puntos,
su autocuidado .
Brody dependencia
moderada entre

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

40 a 59 puntos o
dependencia
severa entre 20 a
39 puntos.

Se captaran a los pacientes al momento de que estos acudan al servicio de consulta externa
programada. De manera inicial se realizard medicion de peso por medio de bascula digital y talla
por medio de cinta métrica para calcular indice de masa corporal, y se invitard a pacientes que
cumplan con criterios de obesidad de acuerdo a una cifra de IMC mayor a 27kg/m?2 para participar
en el estudio.

Se les pedird a los pacientes con los requisitos antes descritos y que estén interesados en
participar que llenen el consentimiento informado para el estudio, dando paso de manera
posterior al inicio inmediato de las pruebas.
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Una vez realizado lo anterior, se aplicardn criterios para diagnosticar Sarcopenia los cuales se
evaluaran de la siguiente manera:

1. Masa muscular baja

La masa muscular se determind mediante el uso de analisis de bioimpedancia por
medio del bioimpedanciémetro RJL Quantum Il con especificaciones de 50Khz y
1.0 ohmes.

Se pidié a los sujetos que se quitaran cualquier material metdlico del cuerpo asi
como el zapato y calcetin del lado derecho, colocandose en decubito supino con
los brazos a 30 grados del cuerpo, separando ambas piernas unas de otras para no
permitir su contacto. Posteriormente se aplican electrodos adhesivos en carpo y
dedo medio de mano derecha asi como en zona media maleolar y zona proximal
de dedo medio de pie derecho. Se registra resistencia y reactancia y con ello se
obtiene masa muscular en kilogramos, calculandose de manera posterior el indice
de masa muscular dividiendo el peso entre estatura en metros al cuadrado.

El valor de corte para la masa muscular en hombres se establecié en 28.4kg y para
mujeres en 19.5kg; y para el indice de masa muscular en hombres en 9.1kg/m?y
en mujeres de 7.3 kg/m?

2. Menor fuerza muscular

Fuerza de Prensidon Manual: Medido con dinamémetro hidraulico manual Jamar©.
Se pide a los participantes mantenerse de pie y sujetar el dinamdémetro con la
mano dominante, teniendo el brazo paralelo al cuerpo sin oprimir el brazo contra
el cuerpo. El ancho de la agarradera del dinamdmetro es ajustado al tamano de la
mano del paciente asegurando el descanso de la segunda falange dentro del
dispositivo. Los participantes realizan tres intentos después de lo cual se toma
como referencia el mejor desempeiio obtenido.

La disminucién de la fuerza muscular se determinara en base a la fuerza de
prensién ajustada de acuerdo a la poblacién mexicana: En hombres <30kg y <18 en
mujeres. La fuerza de prensién fué expresada en kilogramos.

3. Menor rendimiento fisico

Velocidad de la Marcha: Serd medida de acuerdo al tiempo que el individuo tarde
en recorrer 4 metros a paso habitual. Los 4 metros seran marcados por dos piezas
de cinta adhesiva. Se podrd utilizar cualquier auxiliar para la marcha con el cual
usualmente deambule. El tiempo iniciarda cuando se dé la seiial de “comience” y
terminarad una vez que el participante cruce por completo la sefial que indique los
4 metros. El test se repetird dos veces, tomando en cuenta el mejor tiempo
realizado.

La disminucion del rendimiento fisico se determinara en base a la velocidad de la
marcha, considerandose tanto para poblacion masculina como femenina un
tiempo menor a 0.8m/s.
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El diagnostico de obesidad sarcopénica se definira por la presencia en adultos mayores de un IMC
>27 kg/m?, acompafiado de por lo menos la disminucion de la masa muscular aunado a la
presencia de menor fuerza muscular y/o menor rendimiento fisico.

El estado funcional fué determinado de acuerdo al puntaje en una escala que va de 0 a 100
obtenido mediante el Indice de Barthel en base al grado en que puede llevar a cabo o no las
actividades basicas de la vida diaria, pudiendo resultar independiente si se encuentra entre 86 a
100 puntos, con dependencia leve entre 60 a 85 puntos, dependencia moderada entre 40 a 59
puntos o dependencia severa entre 20 a 39 puntos. Asi mismo se utilizé el Indice de Lawton-Brody
para valorar la independencia en las actividades instrumentadas de la vida diaria. Por ultimo se
interrogo acerca de la realizacidon de alguna actividad avanzada de la vida diaria en el ambito
laboral, educativo, social o familiar.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva con frecuencias simples y proporcién para las variables
cualitativas con medidas de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas,
utilizando una base de datos en programas Microsoft Excel 2016 para las tablas de salida y SPSS
versién 22 para su analisis estadistico. Se tuvo en cuenta la hipdtesis nula y la hipdtesis alterna que
expresan: aunque la presencia de obesidad sarcopénica se encuentran relacionadas con menor
funcionalidad, esta no se evidencia al ser medida objetivamente por medio del indice de Barthel;
La obesidad sarcopénica afecta la funcionalidad del paciente adulto mayor, sin embargo esto no se
verd reflejado de la misma manera en el indice de Barthel, respectivamente.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El protocolo se apegd a las normas éticas establecidas dentro del:

* Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

* TITULO SEGUNDO

» Delos Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos
Se apega al articulo 13, ya que se privilegia el respeto a la dignidad del sujeto, y se protegen sus
derechos y bienestar. Se apega al articulo 14, pues para realizar el presente protocolo se realizd
investigacion de los antecedentes cientificos existentes hasta el momento acerca de los criterios
de diagndstico y le prevalencia de obesidad sarcopénica, pudiendo asi determinar que los riesgos
del diagndstico de dicha entidad en ningin momento sobrepasan los beneficios otorgados para
una intervencidn oportuna que pudiera incidir en la disminucidon de las complicaciones que la
obesidad sarcopénica conlleva, expresado esto en un consentimiento informado en el cual se
explicard al paciente acerca de los riesgos y beneficios, todo esto realizdndose por un médico
titulado bajo la responsabilidad de una institucion de atencién a la salud, teniendo la oportunidad
de poder acudir a asesoria por parte de nutricion, si el paciente lo consiente, para que dicho
personal de la salud incida en los factores de riesgo dentro de la entidad nosoldgica ante descrita,
dejando para una segunda evaluacion el determinar si es candidato en ese momento la derivacion
a un servicio de rehabilitacion para el establecimiento de ejercicios con la finalidad de
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fortalecimiento muscular, todo esto siendo posible si la institucién autoriza realizar el presente
estudio y hasta que sea autorizado por el comité de investigacién y ética de IMSSVII. De acuerdo
al articulo 15, la seleccién de los pacientes serd imparcial, Unicamente en su inicio basandose en el
hecho de padecer obesidad, respetando los criterios de inclusion y exclusién antes descritos. Los
resultados de las pruebas serdn del conocimiento Unicamente del paciente y de los investigadores,
esto conforme al articulo 16, donde en todo momento se protegerd la privacidad y
confidencialidad del individuo. En relacién al riesgo para los pacientes que considera el articulo
17, este protocolo se considera como una investigacién con riesgo minimo, ya que durante la
investigacion solo se hacen intervenciones comunes dentro del examen fisico de rutina como lo
son la toma de medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de
cadera), la medicién de fuerza de prensién y la velocidad de marcha con elementos sencillos e
inocuos para el paciente, con la obtenciéon por ultimo del estado funcional mediante un
cuestionario de tamizaje sencillo dirigido por el médico. Para evitar en los posibles los riesgos,
considerando aqui a las caidas y cansancio secundario a la prueba de la marcha, se realizaran las
siguientes acciones: Vigilancia en todo momento por parte del observador durante el tiempo que
el paciente se encuentre deambulando, siempre manteniéndose a su lado en caso de necesidad de
apoyo durante la prueba. Previo a la realizacion de cualquier intervenciéon se solicitara el
consentimiento informado del paciente por médico residente ajeno a la atencién de salud del
paciente, el cual estard formulado de acuerdo a lo establecido con el articulo 21, donde se
explicaran tanto los riesgos antes mencionados, como los beneficios, dentro de los cuales se
encontraran el saber su rendimiento fisico, estado muscular y si cuenta o no con obesidad,
haciendo hincapié en cdmo es que éstos se encuentran interrelacionados para determinar su
estado funcional actual.

RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos: Involucrara a los pacientes de consulta externa del Hospital General de Zona
#27 en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Los pacientes seran captados, interrogados y
examinados por médico residente y médico pasante de medicina, todo esto previo a su ingreso a
su consulta de revisidn previamente programada.

Recursos Fisicos: Se utilizara consultorio adecuado para la toma de mediciones de interés;
Dinamdmetro manual marca Jamar; bioimpedanciémetro RJL Quantum Il; Cinta métrica; bascula
digital; calculadora digital, computadora portatil de marca HP con sistema operativo Windows 10
home, procesador Intel Pentium 2.16GHz x64, memoria RAM 4GB; hojas de papel bond tamafio
carta; boligrafo negro o azul; silla estandar; programa Microsoft Excel 2016 para Windows.

Recursos Financieros: Todos los gastos derivados del material fisico para realizar las mediciones
antropométricas y de funcionalidad seran solventados por el investigador principal; sin contar con
patrocinio de ningun tipo. El estudio fué factible pues se tuvo el acceso a la poblacidén a estudiar y
el espacio fisico para realizarlo.
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo al articulo 17 del “Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon
para la Salud”, el actual trabajo se considera una investigacion con riesgo minimo, ya que durante
su elaboracion sélo se haran intervenciones comunes dentro del examen fisico de rutina como lo
son la toma de medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de
cadera), la medicién de fuerza de prensidn, la velocidad de marcha y la valoracion del estado
funcional con pruebas sencillas e inocuos para el paciente.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre abril del 2017 y junio del 2017 dentro del Hospital General
de Zona N° 27 se evaluaron 19 derechohabientes del IMSS dentro del ambito de consulta externa,
todos ellos cumpliendo criterios para obesidad sarcopénica. De todos ellos, 15 fueron mujeres
(78.9%) y 4 fueron hombres (21.1%). La edad minima fue 60 afios y la edad maxima de 83 afios con
una media de 69.6 afios tanto para hombres como para mujeres. En la grafica 1 se muestra la
distribucién por género.

Grafica 1. Distribucién por género de pacientes geriatricos que cumplieron criterios
para obesidad sarcopénica.
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Dentro de las mediciones antropométricas, la estatura en mujeres rondo entre los 1.43 metros y
los 1.62 metros, siendo tan solo 5 de ellas de estatura mayor a 1.50 metros (33.3%); en cuanto a
los hombres, solo uno de los 4 pacientes estudiados estuvo por debajo de 1.60 metros. Respecto
al grado de obesidad los rangos de IMC se encontraron entre 27 kg/m?y 40 kg/m?, cumpliendo el
84.2% de la poblacidén estudiada criterios de obesidad y 42.1% (8 pacientes) de ellos obesidad
grado Il de acuerdo a la clasificacidon de la OMS. En cuanto a la medicidn de la cintura, de gran
importancia por su predicciéon de obesidad central y relacion con mayor morbilidad, dentro del
genero femenino se encontrd desde 92 centimetros hasta 123 centimetros, y dentro del género
masculino de 112 centimetros a 128 centimetros.

Respecto a la presencia de Sarcopenia, dentro del grupo de mujeres se encontrd un indice de
masa muscular minima de 4.4 kg y maxima de 7.3 kg y en el grupo de los hombres una minima de
6.2 kg y maxima de 8.3 kg; la fuerza de prension al igual que el indice de masa muscular se vié
afectada en toda la poblacién de manera suficiente para conformar el segundo criterio necesario
para Sarcopenia; del criterio referente al rendimiento fisico, 57.9% (11 pacientes) presentaron una
disminucién de la velocidad de la marcha, cumpliendo asi con los tres criterios para Sarcopenia. En
la grafica 2 se muestra el porcentaje de obesos sarcopénicos con 2 criterios y 3 criterios para
Sarcopenia.

Grafica 2. NUumero de pacientes con Sarcopenia grave dentro de la obesidad
sarcopénica.
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La circunferencia de pantorrilla se mantuvo en todos los participantes por arriba de los 32
centimetros y se distribuyé de la siguiente manera, ilustrado por el grafico 3.

Grafico 3. Distribucidn de la circunferencia de pantorrilla entre los participantes.
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La funcionalidad dentro del indice de Barthel se encontrd entre los 85 y 100 puntos, repartiéndose
en tres grupos dentro de los cuales solo el 5.3% (1 paciente) presentaba 85 puntos, 52.6% (10
pacientes) 95 puntos y 42.1% de ellos los 100 puntos, dando como resultado lo expresado en el
grafico 4.
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Gréfico 4. Nivel de dependencia de acuerdo a indice de Barthel
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Cuando fue valorada la funcionalidad por medio del indice de Lawton-Brody, el 57.9% (11
participantes) conservaba al menos 7 de las 8 actividades instrumentadas de la vida diaria. Grafico
5. Cuando se preguntd acerca de actividades avanzadas de la vida diaria (dentro del ambito
laboral, educativo, grupal o familiar), 26.6% de las mujeres (4 pacientes) realizaban alguna de ellas
mientras que el 50% de los hombres (2 pacientes) todavia las conservaba. De todos ellos, solo el
31.5% (6 pacientes) utilizaba algun auxiliar para la marcha. Del total de la poblaciéon el 36.8% tenia
una escolaridad menor a 6 afios, sin embargo ninguno de ellos presentd criterios para deterioro
cognitivo.
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Gréfico 5. Grado de independencia respecto al indice de Lawton-Brody
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DISCUSION

La obesidad sarcopénica es una entidad que se espera afecte a cada vez mds adultos mayores,
esto hasta cierto punto por el aumento durante las ultimas décadas de la obesidad en dicha
poblacién aunado a los cambios propios del envejecimiento que predisponen a la presencia de
pérdida de masa muscular y su restituciéon por masa grasa.

La importancia de este diagndstico estriba en el hecho de juntar dos entidades clinicas, obesidad
por un lado y Sarcopenia por el otro, cada una de ellas confiriendo mayor riesgo de limitacién en la
funcionalidad del adulto mayor. En canto a la obesidad como factor de riesgo individual, una
revision en el ano 2012 realizada por Samper-Ternet Rafael, et al mostraba los resultados de 7
estudios en los cuales la perdida de cualquiera de las actividades bdsicas de la vida diaria era
considerada como discapacidad, relacionando a la obesidad con dicha condicién, misma que fue
considerado como factor de riesgo independiente para presentar disminucién en la funcionalidad
alo largo del tiempo. Tan importante es este factor, que existen estudios los cuales consideran a la
sustitucion de masa muscular por masa grasa como factor de riesgo dos veces mayor que la
presencia de Sarcopenia para presentar discapacidad en alguna actividad de la vida diaria.

La poblacion mexicana en particular cuenta con condiciones que favorecen la aparicién de
obesidad central, dislipidemia, diabetes e hipertensién arterial, todas ellas pertenecientes al
sindrome metabdlico, con mayor riesgo cardiovascular y por lo tanto morbimortalidad. Ya desde el
aspecto genético la poblacién latina cuenta con mayor porcentaje de enfermedades
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cardiovasculares. Lo anterior se puede apreciar en el presente estudio, donde el género femenino
presenté desde 92 centimetros hasta 123 centimetros de cintura, y dentro del género masculino
de 112 centimetros a 128 centimetros, por mucho sobrepasando las mediciones recomendadas
para detectar obesidad abdominal. Asi mismo, el IMC ubicé al 89.4% de los pacientes estudiados
en por lo menos el grado | de obesidad seglin la OMS, encontrandose entre ellas a un paciente
femenino quien incluso cumplia criterios para obesidad mérbida. Quizéa esto favorecido hasta
cierto punto por las caracteristicas antropométricas de los mexicanos, en los cuales podemos
encontrar una menor estatura, lo que les confiere mayor porcentaje de IMC ante la presencia de
obesidad. Y como lo reflejan las encuestas nacionales, la obesidad es mas prevalente en la
poblacién femenina, hecho que se evidencié de manera notoria en el estudio ante el hecho de ser
el sexo femenino un 78.9% del total de la poblacidn que cumplié criterios de obesidad
sarcopénica.

Respecto a la Sarcopenia, estudios como el de Taekema, Diana et al publicado en el afio 2010
dentro de la revista Age and Ageing concluyen el hecho de que tan solo un criterio de Sarcopenia,
en este caso la fuerza de prensién, era un poderoso predictor e dependencia acelerada para las
actividades de la vida diaria y que, por lo mismo, la medicidn de la fuerza podria utilizarse hasta
cierto punto como un elemento para la deteccion temprana de dicha condicién. Por ello es que la
presencia conjunta de Sarcopenia (disminucién de masa muscular, bajo desempefio fisico y
disminucién de la fuerza) y obesidad ocasiona tal grado de dependencia en el adulto mayor, mayor
cuando se conjuntan en la entidad de obesidad sarcopénica.

Sin embargo, a pesar de todo esto, en el presente estudio, a pesar de tener a todos los pacientes
cumpliendo criterios para obesidad sarcopénica (incluso el 57.9%, 11 de los participantes
cumpliendo con los tres criterios de Sarcopenia), los pacientes no mostraron dependencia
funciona significativa. De los 19 pacientes estudiados, solo uno de ellos puntué para dependencia
leve, quedando el 52.6% de ellos con un puntaje de 95 en el indice de Barthel, todos ellos por la
presencia de incontinencia urinaria de urgencia, con el 42.1% siendo totalmente independientes
con un puntaje de 100. Esto rechaza la hipdtesis que considera que la presencia de obesidad
sarcopénica confiere mayor deterioro funcional que la presencia de obesidad y/o Sarcopenia de
manera independiente. Al menos a corto plazo, ya que no se conoce como es que con el paso de
los afos este diagndstico pudiera mermar la funcionalidad de los pacientes.

Por ultimo cabe mencionar los hallazgos encontrados respecto a la circunferencia de pantorrilla.
En el pasado multiples estudios han utilizado la circunferencia de pantorrilla menor a 31
centimetros como un indicador de probable Sarcopenia. Sin embargo, debemos de tener en
cuenta que esta aseveracion no se puede aplicar a los pacientes con obesidad sarcopénica, donde
el presente estudio no solo no pudo relacionar a la circunferencia de pantorrilla con la
funcionalidad, sino que de igual manera no se encontraron pacientes con circunferencia de
pantorrilla menor a 32 centimetros dentro de esta poblacidn.
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CONCLUSIONES

Nuestra poblacién es altamente propensa a enfermedades que confieren importante riesgo
cardiovascular como la obesidad, diabetes, hipertensiéon arterial, dislipidemia y obesidad central.
Esto aunado al aumento en la esperanza de vida va a traer consigo un mayor grado de morbilidad
previo a la muerte. Con envejecimiento saludable o no, los cambios propios por el envejecimiento
tarde o temprano se veran reflejados en el adulto mayor. Por ello, si los cambios propios del
envejecimiento como la redistribucidon corporal que incluye disminucidn en masa muscular y
aumento en la masa grasa son inevitables, su coincidencia con un estado de obesidad podra
suponer una disminucion en la funcionalidad en mayor o menor medida. Quizd no en un principio
de la vejez, pero si irremediablemente durante el trascurso de nuestros afos de vida. El presente
estudio no pudo encontrar una relacién directa entre obesidad sarcopénica y disminucién de la
funcionalidad, esto quiza por el nimero de poblacion tan reducido. Sin embargo si encontré
indices de masa corporal muy por encima a los recomendados por la OMS, con unos perimetros de
cintura muy lejos de los considerados dentro de lo normal. Por ello, en futuros trabajos de
investigacion se sugiere continuar utilizando instrumentos como el dinamoémetro y la
bioimpedancia, mismos que confieren a las mediciones una mayor valor que las tomadas por
medio de antropometria, con mayor nimero de pacientes, no solo para determinar de una mejor
manera la prevalencia de obesidad sarcopénica en nuestra poblacién, sino también para continuar
en la busqueda de elementos al alcance de la medicina de primer y segundo nivel de atencién para
la deteccién oportuna de sindromes geriatricos que permitan una mejor calidad de vida al adulto
mayor.
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GLOSARIO

Adulto Mayor: De acuerdo con la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
paises desarrollados se define como aquella persona de mds de 65 afos de edad, mientras que en
paises en vias de desarrollo se considera a aquel mayor de 60 afios.

Funcionalidad: Capacidad de un individuo para realizar actividades que le son requeridas por su
entorno con la finalidad de poder llevar a cabo su autocuidado

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): Se refiere a las tareas mas elementales de la
persona, las cuales le permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e independencia tales
como el cuidado personal, la movilizacidn, la alimentacidn y la continencia de esfinteres.

indice de Barthel: Instrumento publicado en 1965 por Mahoney y Barthel para evaluar las
actividades basicas de la vida diaria en el adulto mayor. Es la escala mas conocida para la
valoracon funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda. Evalta 10 actividades
gue son bafio, vestido, aseo personal, uso de retrete, transferencias, subir y bajar escalones,
continencia urinaria, continencia fecal y alimentacién.

Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria (AIVD): Se refiere a las actividades necesarias para
vivir de manera independiente en la comunidad.

indice de Lawton-Brody: Instrumento publicado en 1969 el cual fue desarrollado en el centro
geriatrico de Filadelfia para poblacién adulta mayor con el objeto de evaluar la autonomia en las
actividades instrumentadas de la vida diaria. Traducida al espafiol en 1993 evalla 8 items como
son el poder hacer las compras, preparar los alimentos, manejar dinero, usar el teléfono, tomar
medicamentos, usar medios de trasporte, lavar la ropa, limpiar la casa.

Dependencia Funcional: Necesidad de ayuda para realizar una o mas actividades basicas de la vida
diaria.

Deterioro Cognitivo: Condicién caracterizada por un rendimiento anormal en las baterias
neuropsicoldgicas con preservacion de la capacidad para realizar las actividades habituales.

Obesidad: De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se define como el exceso en la
grasa corporal hasta un punto en que es nocivo para la salud, lo que conlleva un incremento en el

34



riesgo de enfermedades y mortalidad prematura. Se encuentra establecido por la medicion del
indice de Masa Corporal (IMC) definido como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la
estatura en metros expresando su resultado en kg/m?

Sarcopenia: 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 mayor mortalidad.

Obesidad Sarcopénica: Condicién presente en aquellos individuos adultos mayores que en base a
peso y talla tienen un IMC =27 kg/m?, acompafiado de 2 de los tres criterios para Sarcopenia,
siendo necesario la presencia de disminucién de la masa muscular mas una de las otras dos
variables (disminucion de la fuerza muscular y/o rendimiento fisico).
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ANEXOS

TELEFONO:

Nombre: NSS:

Género: Edad:

Peso: Talla: IMC: Talén-Rodilla:

Circunferencia Cintura: Circunferencia Cadera: Circunferencia Pantorrilla:

Fuerza de Prension Masa Muscular Velocidad de la Marcha

(kg) (kg/m?)

O O O

Resistencia: Reactancia:

Barthel: Lawton-Brody:
Actividades Avanzadas:  (No) (Laboral) (Grupal) (Educativa) (Familiar)
Uso de auxiliar para la marcha: Escolaridad: Cuestionario de Pfeiffer:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

Obesidad sarcopénica en el adulto mayor del HGZ 27 IMSS y su repercusion en el estado funcional

No

Ciudad de México, México

Prevalencia de obesidad sarcopénica en el adulto mayor y su repercusidn en el estado funcional. Es decir,
determinar si cuenta con el diagndstico de obesidad y a la misma vez el de Sarcopenia, entendida este ultimo
como la disminucidn de la masa muscular, la fuerza y la disminucién del desempefio fisico. Y una vez
diagnosticado, entender de qué manera este diagndstico influye en el estado funcional con el cual cuenta
actualmente.

Medicion de variables antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera), fuerza
de prension por medio de un aparato mecénico inofensivo utilizable con la mano dominante, asi como velocidad
de la marcha mediante una caminata habitual.

Posibilidad de desequilibrio o inestabilidad en la marcha; sensacion de fatiga.

Conocer si cuenta con obesidad sarcopénica y como es que pudiera esto repercutir en su funcionalidad.

Segun el resultado de su prueba se registrard el riesgo y se enviara un informe a su médico familiar y/o
especialista para que dé seguimiento a su caso y otorgue tratamiento de requerirlo.

Podra recibir respuesta a cualquier duda, con la libertad de retirar su consentimiento y abandonar el estudio sin
que afecte la atencion médica del Instituto.

Toda la informacién y datos que se obtendran seran tratados con estricta privacidad y de manera confidencial

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador Responsable:

David Abraham Ramirez Coronado. Matricula 98367587. HGZ 27. Tel 55839755.
Calle Lerdo #311. Col. Nonoalco Tlatelolco. Delegacion Cuauhtemoc

Colaboradores:

José Eduardo Pilén Jiménez. HGZ 27. Tel 55776667.
Calle Lerdo #311. Col. Nonoalco Tlatelolco. Delegacion Cuauhtemoc

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,

Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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INSTRUMENTO DE MEDICION

INDICE DE BARTHEL

Es capaz de utilizar cualguier instrumento, pelar, cortar,
desmenuzar (la comida sa le puede poner a su alcance). 10
ALIMENTACION — Mecesita ayuda. 5
— Mecesita ser alimentado. o
E= capar de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir
BAND de la bafara. 5
MNecesita cualguier ayuda. o
Es INDEFEMDIENTE: capaz de quitar y ponarse ropa,
se abrocha botones, cremalleras, se ata zapatos... 10
YESTIDO MECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas
habitualmente. 5
DEFEMDIENTE: necesita mucha ayuda. ]
INDEPEMDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina,
ASED sg afeita, se lava los dientes, sa maquilla... 5
MECESITA ALGUNA AYUDA. 0
Es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede
utilizarlo sclo, se sienta, se limpia, se pone la ropa.
US0 DE RETRETE Puede usar ayudas técnicas. 10
— MECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo. 5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. o
Es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el
supositorio o el enema. 10
DEFECACION Tiene ALGUMA DEFECACIOMN NO CONTROLADA:
ocasionalmente algin episodic de incontinencia o necesita
ayuda para administrarse supositorios o enemas. 5
INCONTINENTE o necesita que le suministren el enama. o
Es CONTINENTE o es capaz de cuidarse |la sonda. 10
Tiene ESCAPE OCASIONAL: maximo un episodio de
MICCION incontinencia en 24 horas. Mecesita ayuda para cuidarse
la sonda. 5
INCONTIMNENTE. o
Es INDEPEMDIENTE: camina solo 50 metros. 15
MECESITA AYUDA o supervision fisica o verbal, para
caminar 50 matros. 10
DEAMBULACION INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50
metros. Capaz de girar esquinas. 5
DEFPEMDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. o
E= INDEPEMNDIENTE. Sube v baja solo. Puede barandilla
SUBIR ¥ BAJAR o bastones. 10
ESCALERAS MECESITA AYUDA fisica o verbal. 5
INCAPAZ de manejarse sin asistencia. 0
Es INDEPEMDIENTE. 15
TRANSFERENCIA NECESITA MINIMA o POCA AYUDA (un poco de ayuda
(Trasladarse de la silla fizica o presencia y supervision verbal). 10
a la cama o viceversa) MECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos
personas), pero se pusde permanecer sentado sin ayuda. 5
Es INCAPAZ, no se mantiene sentado. o

TOTAL
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INDICE DE LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos ndmeros familiares

Es capaz de contestar al telefono, pero no de marcar

Mo es capaz de usar el teléfono

=1 ===

HACER COMPRAS

Realiza independientemente todas las compras necesarias

Realiza independientemente pequefias compras

Mecesita ir acompanado para hacer cualguier compra

Totalmente incapaz de comprar

[=] L= =T Nl

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadaments

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pere no sigue una dieta adecuada

Mecesita que le preparen y sirvan las comidas

(=] =) =Nl

CUIDADO DE LA CASA

Mantiens |a casa solo o con ayuda ocasional para frabajos pesados

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantensr un adecuado nivel de limpieza

Mecesita ayuda en todas las labores de la casa

Mo participa en ninguna labor de la casa

=1 =1 =] 1= =

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda su ropa

—

Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por ofra persona

US0O DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publice o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompanado por ofra persona

Solo utiliza el taxi o el automdwil con ayeda de ofros

Mo viaja

=I=1 s

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta

—

Toma su medicacion si la dosis le es preparada previaments

Mo es capaz de administrarse su medicacion

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo.

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,
bancos...

Incapaz de manejar dinero

CUESTIONARIO DE PFEIFFER

iQué dia es hoy? (Mes, dia, afio)

iQué dia de la semana es hoy?

iComo se llama este sitio?

iEn qué mes estamos?

iCual es su numero de teléfono? (Si no hay teléfono,direccion de la calle)

iCuéntos afios tiene usted?

iCuando nacid usted?

iQuién es el actual presidente (del Pais)?

iQuién fue el presidente antes que éI?

Digame el primer apellido de su madre

Empezando en 20 vaya restando de 3 en 3 sucesivamente

TOTAL DE ERRORES
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