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.- RESUMEN

Factores de Riesgo Relacionados con la Sarcopenia en Adultos Mayores de la Unidad

De Medicina Familiar No. 80 Morelia Michoacan.
Santana Hernandez Israel *, Gomez Garcia Anel 2. 1. UMF 80. 2. CIBIMI

Introduccion: Sarcopenia es la pérdida progresiva de masa muscular esquelética y la
disminucion del rendimiento o la funcion muscular. Es multicausal, su causa primaria es el
envejecimiento, Siendo precursora de fragilidad y limitando la funcionabilidad del
individuo.

Objetivo: Investigar los factores de riesgos asociados a sarcopenia del adulto mayor de la
unidad de medicina familiar No. 80 de Morelia Michoacan.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, transversal en pacientes de la unidad de
medicina familiar no. 80, mayores de 60 afios de ambos sexos, con capacidad de
deambulacion, Se realiz6 somatometria, historia clinica, bioimpedancia (InBody 270).
Pruebas de equilibrio y marcha. Se diagnosticd sarcopenia segun los criterios del grupo
europeo sobre sarcopenia del adulto mayor (EWSOP 2010). Se utilizd X? y ANOVA,
Riesgo Relativo e indice de Confianza de 95%. Protocolo con nimero de Registro R-2019-
1602-035.

Resultados: Se analizaron 178 personas. Edad promedio de 69.25 + 5.39 afios. La
frecuencia de sarcopenia fue de 12.36 %, presarcopenia fue de 10.11 % y 1.12% para
sarcopenia severa. Con el analisis de riesgo relativo se identificaron como factores como:
Edad mayor de 73 afios (RR 3.048, 1C95%1.464-6.345), hipertension arterial (RR 2.292,
1C95% 1.065-4.933), velocidad de marcha (RR 1.842, 1C95% 1.082-3.136) y mal nutricion
(RR 3.043 1C95% 1.790-5.172).

Conclusiones: La sarcopenia predomind en mayores de 73 afios, en mujeres, pacientes con
marcha baja y mal nutricion. La hipertension arterial y sus complicaciones aumentan la

severidad, La obesidad abdominal estuvo presente en todos los pacientes con sarcopenia.

Palabras clave: Factores de Riesgo, Sarcopenia, Obesidad, Adulto mayor.



I1. ABSTRACT

Risk Factors Associated with Sarcopenia in Elderly Population From a Primary Care
Unit No. 80 Morelia, Michoacan.

Santana Hernandez Israel *, Gomez Garcia Anel 2. 1. UMF 80. 2. CIBIMI

Introduction: Sarcopenia is the progressive loss of skeletal muscle mass and the decrease
in muscle performance or function. It is multicausal, it’s the primary cause is aging, being a
precursor of fragility and limiting the functionality of the individual.

Objective: Investigate the risk factors associated with sarcopenia in the elderly population
in a public primary care unit No. 80 of Morelia Michoacén.

Material and Methods: Descriptive and cross-sectional study in patients from public
primary care unit no. 80, older than 60 years both genders, with the ability to walk,. It was
measured vital signs, somatometry and bioimpedance (InBody 270) and made medical
history, balance and gait tests. Sarcopenia was diagnosed according to the criteria of the
European group on Sarcopenia of the elderly (EWSOP 2010). The statistical tests used
were X2 and ANOVA, Relative Risk and a 95% Confidence index to evaluate variables.
Study was approved with the number R-2019-1602-035.

Results: 178 people were analyzed. The average age was 69.25 + 5.39 years. The
frequency of sarcopenia was 12.36%, from presarcopenia was 10.11% and 1.12% for
severe sarcopenia. With the relative risk analysis, factors were identified as: Age over 73
years (RR 3.048, 95% CI 1.464-6.345), arterial hypertension (RR 2.292, 95% CI 1.065-
4.933), walking speed (RR 1.842, 95% CI 1.082-3.136) and malnutrition (RR 3.043 95%
Cl1.790-5.172).

Conclusions: Sarcopenia predominated in people over 70 years of age, women, in patients
with slow gait and poor nutrition. The high blood pressure and their complications increase
the severity. Abdominal obesity was present in all patients with sarcopenia.

Key words: Risk Factors, Sarcopenia, Obesity, Older adult.



I1l. ABREVIATURAS

AM: Adulto mayor

ARA 11: Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
BIA: Analisis de bioimpedancia eléctrica

DEXA: Dual-energy X-ray absortiometry

DM: Diabetes Mellitus

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.

IMC: indice de masa corporal

HAS: Hipertension arterial

IECAs: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
INEGI: Instituto Nacional de estadistica y Geografia

MGC: Masa grasa corporal

MME: Masa de musculo esquelético

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

RM: Resonancia Magnética

TC: Tomografia axial computarizada

TNF-a: Factor alfa de necrosis tumoral



IV. GLOSARIO

Absorciometria radiologica de doble energia: Prueba con imagenes que se usa para
medir la densidad dsea (la cantidad de mineral 6seo contenido en un cierto volumen de

hueso) al pasar rayos X con dos grados diferentes de energia a través del hueso.
Adulto mayor: Personas de 60 afios de edad en adelante.

Bioimpedancia: Analisis que evalua el porcentaje de grasa, musculo, huesos y agua del

cuerpo porque una corriente eléctrica pasa por el cuerpo a través de placas de metal.

Dieta: Control o regulacion de la cantidad y tipo de alimentos que toma una persona,

generalmente con un fin especifico

Envejecimiento: Proceso bioldgico por el que los seres vivos se hacen viejos, Son una serie
de cambios estructurales y funcionales que aparecen con el paso del tiempo y no son

consecuencia de enfermedades ni accidentes.

Factores de riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion

Grasa visceral: Es el tejido adiposo que rodea los drganos internos de la cavidad

abdominal.

Leptina: Proteina, adipoquina producida mayormente en los adipocitos que regula el

apetito.

Obesidad: Estado patoldgico que se caracteriza por un exceso 0 una acumulacién excesiva

y general de grasa en el cuerpo

Obesidad sarcopenica: Infiltracion de tejido adiposo en Fibras musculares que ocasiona

aumento de volumen y pérdida de fuerza muscular.

Sarcopenia: Disminucion de la masa muscular esquelética mas pérdida de fuerza o

resistencia muscular.
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VI. INTRODUCCION

El cuerpo humano envejece se presentan alteraciones en su fisiologia y anatomia alterando
el estado funcional del adulto mayor, teniendo complicaciones en la salud y a su vez
generando un alto costo para el sistema de salud. Debido a esto, las investigaciones
alrededor de este grupo de edad van en aumento.

Un sindrome geriatrico que ha tomado gran relevancia en la ultima década es la sarcopenia,
la cual es definida operativamente por el Grupo de Trabajo Europeo para el Estudio de la
Sarcopenia (EWGSOP), como la pérdida progresiva de la masa muscular esquelética y

adicionalmente la disminucion del rendimiento o la funcidon muscular.

La sarcopenia es multicausal, pero su causa primaria es el proceso de envejecimiento, por
ello se considera una condicion precursora de la fragilidad que limita la funcionalidad fisica
del individuo, deteriorando la calidad de vida e incrementando la morbilidad y mortalidad

de quienes la padecen.

El método de Analisis de Bioimpedancia Eléctrica (BIA) para la determinacion de masa
muscular esquelética es un método no invasivo, barato y de ejecucion simple que permite
evaluar la composicion corporal con alto grado de confiabilidad (96%), También contamos
con el score to predict persons with sarcopenia at risk for poor functional outcomes
(SARC-F) que evalla el riesgo de padecer sarcopenia por medio de 5 preguntas, ya
validado en México en personas mayores de 60 afios para identificar de manera oportuna la

sarcopenia.

Siendo México un pais en vias de desarrollo y que, de acuerdo con el Instituto de
Estadistica y Geografia (INEGI), la poblaciénn mexicana esta envejeciendo, las evidencias
cientificas son de vital importancia para la construccion de programas encaminados a
prevenir de forma efectiva los riesgos que conlleva el desarrollo de la sarcopenia asi
podriamos disminuir las complicaciones como sindrome de fragilidad, caidas y fracturas, e

ingresos hospitalarios que se traducen en un mejor aprovechamiento de los recursos.



VII. MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

La Organizacién de las Naciones Unidas (1) denomina “adulto mayor” a todo individuo
mayor de 60 afios, también refiere la siguiente clasificacion: las personas de 60 a 74 afios se
consideran “viejos jovenes”; de 75 a 90 “viejos 0 ancianos” Yy las que sobrepasan los 90 se

les denomina “grandes viejos™ 0 “grandes longevos” (2).

El adulto mayor puede ser definido de acuerdo con su edad cronoldgica pero también puede
hacerse de acuerdo con su funcionalidad. Tomando como base su edad funcional, esto es,
que tan bien se desempefia la persona en su entorno fisico y social en comparacion con
otras personas de la misma edad cronoldgica, un Adulto mayor de edad avanzada de 90
afios, con buena salud puede ser funcionalmente mas joven que un adulto mayor de 65 que
no tiene buena salud y que presenta una serie de limitaciones para participar en su propio
autocuidado, en la vida familiar y su entorno social (3). En la siguiente figura se muestran

las tipologias de los ancianos con sus perfiles clinicos orientativos (3).

Anciano sano”
(adulto viejo)

Anciano fragil

{anciano de alto riesgeo) Pacients geratrico

|

Concepto Edad avanzada y ausancia

de enfermedad objetivable.

Edad avanzada y alguna
anfarmedad u ofra
condicion qua se mantiene
compensada (en equilibric
con el entorna) riesgo

Edad avanzada y algunas
enfarmadad/as crinicals
que provocan dependancia,
suele acompanarse de
alteracion mental y/o da

da dascompensarse) (alto problema social.
riesgo de volverse
dapendianta).
Actividades ndependiente Dependianta Dependiente
instrumentales (para todas). {para una o mas). (para una o mas).
vida diama =
Actividadas ndependiente Indepandianta Dependiente
basicas (para fodas). [para todas). (para una o mas).

vida diaria **

Baja tendencia
ala dependencia.

Comportamiento
ants la enfermedad

Alta tendencia
a la dependendcia.

Tendencia a mayor
prograsion da la
dependencia.

Probabilidad Baja.
de desarmollar
sindromes geriatricos

Alta.

Muy alta.

Imagen 1. Tipologias de ancianos: perfiles clinicos orientativos.

Tomado de: Robles RM, Miralles BR. Llorach GlI, Cervera AA. Tratado de gerontologia
para residentes, cap 1: definicion y objetivos De la especialidad De geriatria. Tipologia De
ancianos y poblacion Diana.l era ed. Madrid Espafia: SEGG; 2006. (3)



1.1. ESTADISTICAS DE LOS ADULTOS MAYORES (AM)
1.1.1. ANIVEL MUNDIAL.

La poblacion esta envejeciendo a pasos acelerados. Entre 2000 y 2050, la proporcion de
habitantes del mundo mayores de 60 afios se duplicara, pasando de 11% a 22%. En
numeros, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000 millones en tan solo medio
siglo (4).

Se pronostica que para el afio 2050, la cantidad de AM que no podran valerse por si mismos
aumentara hasta 4 veces en los paises en desarrollo esto sera ocasionado por padecimientos

limitantes de la movilidad, fragilidad, asi como problemas fisicos y mentales (4).
1.1.2. ANIVEL NACIONAL

Meéxico cuenta con poca informacion sobre la salud y nutricion de los AM. La encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, incluyé un mddulo especifico,
obteniéndose informacion sobre condiciones relevantes para la poblacion de 60 afios y mas
(5). Este modulo recab6 informacion sobre salud mental, funcionalidad, aplicaciéon de
vacunas, caidas y problemas visuales o auditivos. El resultado més relevante se refiere a
que el estimado de este grupo de edad representa el 9.2% de la poblacion calculada de
nuestro pais, por lo que el proceso de envejecimiento demografico es una realidad nacional.
Poco mas de 5 millones de AM (26.9%) presentan alguna forma de discapacidad; y entre
ellos, mas de 500 mil viven en situacion de dependencia. Esta prevalencia de discapacidad

se incrementa conforme se incrementa la edad y es mas frecuente en mujeres (6).

Esta transicion demogréafica y epidemioldgica en la que estd inmerso nuestro pais, ha
contribuido a que avance la esperanza de vida 75 afios en el 2015, se espera que en el afio
2050 llegue a casi 80 afios (7).

1.1.3 ANIVEL ESTATAL

En el estado de Michoacéan la poblacion total segun cifras de INEGI 2015 es de 4°599,104
habitantes de los cuales el 48.2% corresponde a hombres y 51.8% corresponde a mujeres la

esperanza de vida en el estado es de 72.4 afios para el sexo masculino y 77.6 afios para el



sexo femenino. Hay un total 510,695 personas de 60 afios y mas, de los cuales el 46.75%
son hombres y el 53.25% corresponde a la poblacion femenina (8). El proceso de
envejecimiento de la entidad, estimado actual es del 11% y proyectado al 2050 sera
15.34%. La poblacion joven, considerada productiva y economicamente activa al 2015 es
de 26% y se vera disminucion al 2050 siendo del 20.84%. Sin embargo, el 40% de esta
poblacion sufre abandono y se reconoce que aproximadamente 200 mil se encuentran con

carencias de servicios de salud y pobreza alimentaria (9).

A la par de este proceso de envejecimiento se observard un aumento en la esperanza de

vida, llegando a 2050 a 79.4 afios, 82.06 para mujeres y 72.72 para hombres (10).
1.2 EL ADULTO MAYOR Y LOS PROBLEMAS DE SALUD MAS COMUNES

En la etapa de envejecimiento se generan cambios fisiologicos, psicoldgicos, sociales y
econdémicos, con repercusiones significativas que desencadenan diversas patologias e
incrementan las discapacidades que afectan tanto la dindmica de las familias como su

estructura socioeconémica.

Se conoce como “fragilidad” a la disminucion de estas capacidades ocasionando un
aumento en la vulnerabilidad a una gran variedad de problemas de salud, siendo la
fragilidad una etapa intermedia entre el funcionamiento normal de un adulto mayor y la
necesidad de atencién que va a condicionar un posible incremento en la gravedad de sus

patologias (11).
1.2.1. ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS

Estas enfermedades estdn asociadas a los cambios que se presentan en la composicion
corporal. Como consecuencia de estos cambios y teniendo en cuenta el sobrepeso, la
obesidad, el riesgo de desnutriciéon y el modelo de redistribucion de la masa grasa durante
el envejecimiento, se observa un incremento en la génesis de enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertension, elevacion de colesterol de baja densidad

(LDL) e incluso algunos tipos de cancer (12).



1.2.2. CAMBIOS FISIOLOGICOS

Son cinco los sistemas especificos sobre cuyos cambios asociados al envejecimiento
pueden considerarse de mayor relevancia, tanto por la elevada prevalencia de sus

alteraciones como por las consecuencias funcionales que se generan (13).

SISTEMA RENAL. Dentro de los cambios morfoldgicos se considera: El adelgazamiento
de la corteza renal; esclerosis en arterias glomerulares y engrosamiento de membrana basal
glomerular. Todo ello provoca cambios funcionales como menor capacidad de concentrar

orina, menores niveles de renina y aldosterona, menor hidroxilacion de vitamina D (13).

SISTEMA CARDIOVASCULAR. Cambios morfolégicos son: Pérdida de fibra elastina,
hipertrofia cardiaca (engrosamiento), disminucion cardiomiocitos y aumento de matriz
extracelular; provocando rigidez vascular y cardiaca, mayor disfuncion endotelial, volumen

expulsivo conservado, mayor riesgo de arritmias (13).

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. Cambios morfoldgicos son: Menor masa cerebral,
aumento de liquido cefalorraquideo, minima pérdida neuronal focalizada y cambios no
generalizados de arborizacion neuronal; dando como resultado cambios funcionales como
una menor actividad neuronal, menor velocidad de procesamiento, disminucion de la

memoria de trabajo y menor destreza motora (13).

METABOLISMO DE LA GLUCOSA. Cambios morfologicos son: Aumento de la grasa
visceral, infiltracion grasa de tejidos y menor masa de células beta. Los cambios
funcionales son: Mayor produccion de adipoquinas y factores inflamatorios ademas de

mayor resistencia insulinica y diabetes (13).

MUSCULAR: Los cambios que se manifiestan son pérdida de la masa muscular e
infiltracion de grasa a nivel de las fibras musculares, esto provoca disminucion de fuerza

muscular, aumento de caidas y fragilidad (13).
1.3 COMPOSICION CORPORAL Y ENVEJECIMIENTO

Durante el envejecimiento se lleva a cabo una redistribucion de la masa grasa, que

comprende (12):
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a) Descenso en la cantidad de grasa subcutinea, provocada por un incremento de la
diminucion de la capacidad del tejido adiposo subcutdneo para almacenar lipidos

(especialmente en extremidades inferiores), y el inadecuado estado nutricional del AM,

b) Un aumento de la grasa visceral en hombres AM y de mediana edad (aproximadamente
4% por afio) y en mujeres postmenopausicas.

¢) Incremento de la grasa intramuscular.
d) Crecimiento de la masa grasa a nivel de la medula dsea.

A la par el aumento de masa grasa vinculada al envejecimiento produce un descenso de la
masa libre de grasa, siendo la mayoria de esta pérdida de muasculo esquelético y densidad
mineral dsea. Esta masa muscular (componente principal de la masa libre de grasa),
comienza a descender con un aceleramiento progresivo después de los 60 afos, siendo esta

pérdida més evidente en hombres que en mujeres (12).

También hay cambios en la masa 6sea. EI hueso es un tejido que permanece activo durante
la vida a través de su continua formacion y reabsorcion. Sin embargo, un proceso de
envejecimiento supone un desequilibrio entre la creacion y destruccion de tejido 6seo, lo
que conlleva un aumento de la fragilidad 6sea en los adultos mayores. En hombres mayores
de 70 afios, la pérdida 0sea neta es de 2 a 4 veces mas rapida que en aquellos menores de 60
afios. En mujeres se han descrito rangos de pérdida ésea que van en aumento a partir de los
60 afios de edad (0.6% de pérdida por afio) hasta rangos que indican 5% de pérdida anual
durante los primeros afios después de la menopausia y posteriormente una pérdida de 2-3%
anual (12).

1.4 FACTORES QUE INTERVIENEN EN LOS CAMBIOS EN LA COMPOSICION
CORPORAL DURANTE EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO.

1.4.1 FACTORES HORMONALES

De manera paralela al proceso de envejecimiento, se produce una disminucién en los
niveles de hormonas sexuales. El hecho de que los niveles de testosterona disminuyan a

mayor velocidad que los niveles de estrogeno, podria ser un motivo por el cual la pérdida
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0sea en hombres se produce mas lentamente. La leptina, hormona que produce sefial de
saciedad e incremento del metabolismo; esta en concentraciones mas elevadas en las
personas mayores, especialmente en hombres en los que los niveles bajos de testosterona
provocan aumento en la concentracion de leptina. La leptina también se ha asociado con
indicadores de formacion Gsea, por tanto, los niveles de esta hormona pueden influir en la

actividad de los osteoblastos tanto en hombres como en mujeres (12).

La reduccion de los estrogenos en mujeres postmenopausicas, influye en la reduccion de la
masa muscular. Algunos estudios muestran que mujeres postmenopausicas con terapia
hormonal sustitutiva basados en estrogenos, presentaron efectos positivos en la capacidad
muscular para proteccion de la masa 6sea y disminucion de los riesgos cardiovasculares y

metabolicos (14).
1.4.2 PROCESO INFLAMATORIO CRONICO

En el envejecimiento el principal cambio que se presenta es la perdida de la regulacion de
la respuesta inmune, que conduce a un estado inflamatorio sistémico crénico. Entre los
mediadores pro inflamatorios desregulados estan las citoquinas y las quimiocinas siendo las
principales causales del desarrollo de la inflamacion crénica y el proceso de
inmunosenescencia. El proceso de inflamacion cronica estd tan involucrado de manera
amplia y profunda en muchos trastornos crénicos relacionados con la edad, como la

aterosclerosis, la diabetes, la obesidad, la sarcopenia y la enfermedad de Alzheimer (15).
2. DEFINICION DE SARCOPENIA

El término sarcopenia fue utilizado por primera vez por Rosenberg en 1989 y procede del
griego ("sarx" o carne y "penia" o peérdida) (16). Con el fin de llegar a una definicion
consensuada de la sarcopenia, se convocd a una reunion en el 2010 donde un grupo de
cientificos, geriatras e investigadores en el area del musculo esquelético y el
envejecimiento, revisan y llegan a definir: “Sarcopenia es la pérdida, asociada a la edad, de
la masa del musculo esquelético y la funcién. La sarcopenia es un sindrome complejo que
se asocia con la perdida de la masa muscular solo o en combinacion con el aumento de la

masa grasa (17).
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El Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Ancianos (EWGSOP) para elaborar un
documento de consenso con el que llegar a una definicién y diagnéstico de la sarcopenia
coman. EL EWGSOP definid: Sarcopenia: patologia caracterizada por una peérdida
progresiva y generalizada de la masa y fuerza del musculo esquelético con riesgo de sufrir

consecuencias adversas como discapacidad fisica, mala calidad de vida y muerte (17).
2.1 FISIOPATOLOGIA DE SARCOPENIA.

Las células musculares estdn probablemente influenciadas por los mismos procesos
fundamentales del envejecimiento que afectan a todas las células del organismo. Estos
procesos incluyen senescencia replicativa (una limitacion en el namero de veces que las
células pueden dividirse), dafio en la regeneracion de células madre, acumulacion de dafio
celular, autofagia reducida (limpieza del dafio celular) y disminucion de la energia de
generacion mitocondrial (18).

A continuacidn, se describen los principales cambios subyacentes que se presentan en la
pérdida de masa y fuerza muscular, pueden entenderse a niveles celulares y moleculares.
(19).

Fibras musculares
1) Disminuyen en nimero
2) Disminuyen en tamafio

(principalmente las de tipo 1)

Células satélite . . "
p Transformacion del tipo de fibra
1) Numero reducido -

) 1) Cambio de fibras de tipo rapido a
2) Menos respuesta a lesiones lento

Acoplamiento de excitacion-
contraccion

Miofilamentos

1) Reduccidn en la potencia méxima de
las fibras

Envejecimiento del
musculo

1) Interrupcién o desacoplamiento

2) Deficiencias en la liberacidn de calcio 2) Disminucién en el contenido de

la proteina misoina y su funcidn

3) Reduccidn en la elasticidad

Infiltracion de adipocitos

1) Aumento de tejido adiposo inter- e
intra-muscular

Mitocondria
1) Numero reducide
2) Disminucién de contenido enzimatico

Imagen 2. Fisiopatologia de sarcopenia

Tomado de: Cambios celulares y moleculares a nivel de las fibras musculares que contribuyen al
envejecimiento del musculo. Miljkovic N, Aging of Skeletal Muscle Fibers. Annals of
Rehabilitation Medicine. 2015 (19).
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2.1.1 CELULAS SATELITE

En el muasculo esquelético encontramos las células satélites encargadas de mantener la
homeostasis muscular y activar la regeneracion muscular esquelética. Estas células satélites
normalmente estan inactivas, pero cuando son estimuladas por dafio o estrés, se vuelven
activas y activan el ciclo celular para formar nuevas fibras musculares o auto renovar y
reponer la reserva de células satélite. Estas células se encuentran reducidas en La
sarcopenia, especialmente las que estan asociadas con fibras tipo Il (rapidas). Esto es
relevante porque la mayoria de las unidades motoras y fibras que se pierden con la edad son
de tipo I, mientras que las fibras tipo | (lentas) se mantienen (19).

2.1.2 TAMARNO, FUERZA Y POTENCIA DE LAS FIBRAS MUSCULARES

La pérdida de masa muscular es mas pronunciada en los miembros inferiores y se
acomparia por una disminucion de un 30 a un 40 % del namero de fibras entre los 20 y 80
afos edad (19).

El tamafio de las fibras musculares también se ve afectado, pero en menor medida. Las
fibras tipo Il se reducen en un 10 - 40 % mientras que las de tipo | en gran medida no se
ven afectadas. Estos cambios especificos segun el tipo de fibra pueden ser explicados por el
remodelado de unidades motoras asociado a la edad que resulta mayormente en una
denervacion de fibras musculares tipo 1l con re-inervacion colateral de las fibras

musculares tipo |, esto puede contribuir al desarrollo de sarcopenia (19).
2.1.2.1 TRANSFORMACION DEL TIPO DE FIBRA

La fibra muscular puede cambiar en respuesta a diversos estimulos externos de una forma
especifica para el tipo de fibra. Por ejemplo, las fibras tipo | son mas susceptibles a la
inactividad y atrofia inducida por denervacién, mientras que las fibras tipo Il se ven mas
afectadas por el cancer, diabetes, insuficiencia cardiaca cronica y envejecimiento. El
envejecimiento esta asociado con un desplazamiento del tipo de fibras de rapidas a lentas,

afectando mayormente a las fibras tipo 11 (19).
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2.1.3 INFILTRACION DE ADIPOCITOS

La edad esta asociada con un aumento del tejido adiposo intra- e inter- muscular y se ha
demostrado que el incremento de grasa muscular se asocia con una fuerza muscular
reducida. Sin embargo, no se ha establecido una interaccion directa entre el incremento de
grasa intermuscular y la debilidad muscular asociada a la edad. Uno de los mecanismos
potenciales para explicar como el tejido graso disminuye la fuerza muscular es el aumento
de produccion del factor de necrosis tumoral alfa (Tumor necrosis factor Alpha, TNF-a).
puede actuar directamente en las fibras musculares al influir en el acoplamiento excitacion-

contraccion mediante la alteracion de las reservas de calcio (19).
2.1.4 DISFUNCION MITOCONDRIAL.

La sarcopenia se asocia con pérdida de mitocondrias musculares y enzimas mitocondriales,
mutaciones del ADN mitocondrial. Contribuye a la acumulacién de radicales libres de
oxigeno, que alteran la funciéon de las miofibrillas, las neuronas motoras y el reticulo
sarcoplasmaético y de esta forma la regeneracién muscular. Los niveles aumentados de
radicales libres de oxigeno se correlacionan con la pérdida de la fuerza de agarre en las
mujeres mayores. La capacidad oxidativa también puede promover la acumulacién de
lipidos dentro del musculo esquelético incluso cuando la ingesta de grasa en la dieta sea en

pocas cantidades (20).
2.2 DIAGNOSTICO DE LA SARCOPENIA

El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en personas de edad avanzada (European
Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP) establecio en 2010 un consenso

para diagnosticar sarcopenia, que es actualmente el mas utilizado y reconocido (17)
Se Propone para su diagndstico determinacion de 3 componentes (20):

1. Masa muscular

2. Fuerza muscular

3. Rendimiento fisico
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Para evaluar estas caracteristicas se ha propuesto el uso de diferentes técnicas de medicion
y puntos de corte, Utiles tanto en investigacion como en la practica clinica. En el ambito de

la investigacion las técnicas de medicion recomendadas son las siguientes (20):
1. Medicién de masa muscular (20,21)
2. Tomografia axial computarizada (TC)
3. Resonancia magnética (RM)

4. Absorciometria radioldgica de doble energia (Dual-energy X-ray absorptiometry,

DEXA)
5. Analisis de bioimpedancia (Bioelectrical Impedance Analysis, BIA)
6. Cantidad total o parcial de potasio por tejido blando sin grasa

La TC y RM son técnicas precisas pero de coste elevado y dificil acceso. EI DEXA es una
opcion generalmente bien aceptada, ya que es mas econémico y expone al paciente a una
dosis de radiacién muy pequefia. El problema del DEXA es que no es portatil, de modo que
el BIA se considera una posible alternativa. EI BIA es una prueba econdmica, facil de usar,

facilmente reproducible y adecuada en pacientes ambulatorios y encamados (21).
Medicion de fuerza muscular (21)

1. Fuerza de prensién manual

2. Flexo extension de la rodilla

3. Flujo espiratorio méximo
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IMAGEN 3. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA (EWGSOP)

Masa muscular baja: Analisis de bioimpedancia utilizando la ecuacion de masa muscular
esquelética (MME) (MME/talla2) <8.87 kg / m2 en hombres, <6.42 kg / m2 en mujeres.
IMME utilizando la masa muscular absoluta, (masa muscular absoluta/talla2)

Fuerza muscular baja: Fuerza de la empunadura: varia segiin el IMC y el género
Hombres: BMI<24, menor de 29 kg; BMI 24 -28, menor de 30 kg; IMC mayor de 28,
menor de 32 kg, Mujeres con IMC menor 23, menor de 17 kg; BMI 26,1 - 29 menor 18
kg, IMC mayor 29 menor de 21 kg

Baja velocidad de marcha habitual de rendimiento fisico (<0,8 m / s) cronometrada,
Bateria de rendimiento fisico corto de 8 pts. (SPPB)

EWGSOP define sarcopenia como al menos un criterio de masa muscular mas al menos
Un criterio de fuerza muscular o rendimiento fisico.

Tomado de: Tournadre A, Vial G, Capel F, Soubrier M, Boirie Y. Sarcopenia. Joint Bone
Spine. 2019;86(3):309-314. (20)

Habitualmente se elige la medicidn de la fuerza de prension manual, ya que es una técnica
sencilla y el aparato con que se mide, el dinamémetro, es una herramienta portéatil y
accesible (21).

Medicion del rendimiento fisico.
1. Serie corta de rendimiento fisico (Short Physical Performance Battery, SPPB)
2. Velocidad de marcha
3. Prueba cronometrada de levantarse y andar

4. Test de capacidad de subir escaleras

Se desarroll6 en 2016 un test que es de interés, en el ambito clinico para encontrar una
forma maés sencilla de diagnosticar la sarcopenia, y para ello se propuso el test de cribado
denominado SARC-F. Este test ha sido validado en México con personas mayores de 60
afios que viven en sus hogares. Donde se documento su fiabilidad con un alfa de cronbach
de 0.64 (22).
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IMAGEN 4: ESCALA SARC-F VERSION EN ESPANOL - MEXICO

ITEM PREGUNTAS

1. Fuerza ¢Que tanta dificultad tiene para
llevar o cargar 4.5 kilogramos?

2. Asistencia para ¢Que tanta dificultad tiene para
caminar cruzar caminando por un
cuarto?

3. Levantarsede  ¢Qué tanta dificultad tiene para
una silla levantarse de una silla o cama?

4. Subir escaleras  ¢Que tanta dificultad tiene para
subir 10 escalones?

5. Caidas ¢Cuantas veces se ha caido en
el ultimo afio?

PUNTAJE

Ninguna =0

Alguna =1

Mucha o incapaz = 2
Ninguna=0
Alguna=1

Mucha, usando auxiliares o
incapas = 2

Ninguna=0
Alguna=1

Mucha o incapaz, sin ayuda =
2

Ninguna=0

Alguna =1

Mucha o incapaz = 2
Ninguna =0
1a3caidas=1

4 0 més caidas = 2

Si el puntaje total es > 4 puntos se definen como sarcopenia.

Tomada de: Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzélez Al, Malmstrom TK, Cruz-
Arenas E, Rosas-Carrasco O. Cross-Cultural Adaptation and Validation of the
Spanish-Language Version of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican
Community-Dwelling Older Adults. J Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-1146.

doi:10.1016/j.jamda.2016.09.008
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2.3 CATEGORIAS DE LA SARCOPENIA

EWGSOP nos da una clasificacion a fin de reflejar el nivel de gravedad de sarcopenia. Para

ello se divide de acuerdo con la afectacién que la sarcopenia provoca en la funcion

muscular (21).

> Pre-sarcopenia: Pérdida de masa muscular sin consecuencias para la funcion

musculo-esquelética.

> Sarcopenia: Masa muscular baja unida a menor fuerza muscular y/o menor

rendimiento fisico.

> Sarcopenia grave: Masa muscular baja unida a menor fuerza muscular y menor

rendimiento fisico. (aqui rendimiento fisico se refiere al paso intermedio entre

pérdida de fuerza y discapacidad)

El mismo grupo de trabajo clasifica a la sarcopenia de acuerdo con las condiciones que

dieron origen a su genesis (21).

> Sarcopenia primaria: Se relaciona con la edad (no hay otra causa evidente)

> Sarcopenia secundaria: Se relaciona con una 0 mas condiciones como

predisponentes.

>

Sarcopenia relacionada con la actividad (reposo en cama, sedentarismo,

situaciones de ingravidez).

Sarcopenia relacionada con enfermedades: Insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),

hepaticas, renales, cerebral, inflamatorias, enddcrinas.

Sarcopenia relacionada con la nutricion (como consecuencia de una
ingesta  caldrico-proteica  insuficiente, malabsorcion, trastornos

digestivos, uso de farmacos anoréxicos).
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2.3.1 ESTADO NUTRICIONAL

En el adulto Mayor la desnutricion esta manifiesta entre el 1% y 15% de la poblacion
mexicana entre el 25% y 60% de pacientes que cuentan con servicios de salud y un 35% a
65% en pacientes hospitalizados los cuales presentan algin grado desnutricion, esto debido
a la tendencia a disminuir su masa corporal y a muchos otros factores que comprometen la
la ingesta de nutrientes y liquidos. Una ingesta adecuada de calorias, y de macronutrientes
como carbohidratos, proteinas y lipidos podria mejorar el estado nutricio y la masa corporal

total, por esto el adulto mayor requiere un soporte nutricional preventivo (23).

En el adulto mayor la identificacion del riesgo nutricional oportuna, nos permite prevenir y
disminuir la progresion del envejecimiento. Existen herramientas como el Mini Nutritional
Assessment (MNA), que consiste en una serie de preguntas que nos permite estadificar el
grado de nutricion con el puntaje obtenido siendo este: de 24 a 30 puntos: Estado
nutricional normal 17 a 23.5 puntos: Riesgo de malnutriciéon. Menos de 17 puntos:
Malnutricion (24).

2.3.2 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SARCOPENIA

Se reconocen los factores de riesgo para el desarrollo de sarcopenia, hay 5 principales
grupos identificados (18):

> Composicion corporal: pérdida de peso y obesidad sarcopénica.
> Dieta: baja ingesta de proteinas.
> Polifarmacia y uso de esteroides.

> Habitos de vida: fumar cigarrillos, consumo excesivo de alcohol, inmovilizacién

prolongada y/o baja actividad fisica.

> Factores intrinsecos: edad, deficiencia de hormonas sexuales (estrogenos

progesterona y testosterona), comorbilidad (como la diabetes, hipertension arterial).
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2.4 CONSECUENCIAS DE LA SARCOPENIA

Un articulo publicado en 2017 en donde se realizd una revision sistematica y meta-analisis,
que incluye estudios en los que la prevalencia de sarcopenia evaluados con los criterios de
EWGSOP muestra que la sarcopenia esté asociada con un aumento de mortalidad, deterioro
funcional, mayor riesgo de caidas e incidencia de hospitalizacion (25).

» Mortalidad. El riesgo de mortalidad es superior en los sujetos con sarcopenia en
comparacion con los que no tienen sarcopenia, siendo esta asociacion mas alta en

aquellos sujetos mayores de 79 afos.

» Deterioro funcional. En diversos estudios se observa un mayor deterioro funcional

en los sujetos con sarcopenia.

> Riesgo de caidas. El riesgo de caidas en personas con sarcopenia es mayor, tal como
es de esperar en personas con una masa muscular deteriorada y una funcién

muscular deficiente.

» Incidencia de hospitalizacion. El riesgo de hospitalizacion es mayor en sujetos con

sarcopenia que en aquellos que no la padecen.

2.5 TRATAMIENTO DE LA SARCOPENIA

La eficiencia metabdlica en el adulto mayor esta disminuida, por lo que necesitan ingerir
dietas hiperproteicas para la sintesis de proteina en comparacion con los jovenes. La
ingestion de una cantidad de proteina de calidad con cada comida es mejor que un gran
bolo. Por esto, se sugiere que la suplementacion puede ser utilizada para realizar un balance
proteico y caldrico adecuado para la prevencion e inversion de la sarcopenia como parte de

un enfoque de terapia multimodal (27).

Se deben de tomar en cuenta en el manejo de la sarcopenia multiples acciones (26,27,28)
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Prevencion:
» Mediante revision constante del estado de nutricidn, y la ingesta diaria de proteina.
» Dietas con 1-1.2 g de proteina/kg/dia.

» Los aminoacidos esenciales (leucina vitamina D; é&cidos grasos omega-3)
incrementan la masa muscular y ayudaran en un aumento en la sintesis muscular

proteica.
Tratamiento (28):

» Apoyo mediante uso de farmacos.

> |nhibidores de la Miostatina (en estudio), EICAS previenen el declive mitocondrial,

mejoran el metabolismo muscular.
> ARA Il, Metformina.
> Uso de hormonas: Testosterona, hormona del crecimiento, estrégenos.

> Actividad fisica: ejercicios aerdbicos de cualquier tipo en especial los ejercicios de

resistencia muscular de corto plazo.
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Vill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como parte de nuestro ciclo de vida el envejecimiento es un proceso inevitable y la forma
en que se envejece y se vive este proceso, la salud y la capacidad funcional dependen no
solo de la estructura genética, sino también del tipo y estilo de vida. Para una persona,
envejecer implica vivir mas afios, lo que inevitablemente se acompafia de cambios
progresivos en la estructura y funcién de los 6rganos que persiguen la adaptacion y el

mantenimiento hasta el final de su vida.

La CONAPO nos indica y nos ofrece unas proyecciones para el estado de Michoacan que
hay un total 510, 695 personas de 60 afios y mas, de los cuales el 46.75% son hombres y el
53.25% corresponde a la poblacion femenina (8). EIl proceso de envejecimiento de la
entidad, estimado actual es del 11% y proyectado al 2050 sera 15.34%. la poblacién joven,
considerada productiva y econémicamente activa al 2015 es de 26% y se vera disminucién
al 2050 siendo del 20.84% (9). De aqui la importancia que tiene este grupo de edad a fin de
considerar las acciones necesarias para proporcionar mejoras a su atencion para prevencion

y calidad de vida futura.

El Instituto Mexicano del Seguro Social y ENSANUT 2012 nos reportan datos sobre
presencia de sarcopenia en adultos mayores en un estudio realizado con base a datos
recabados mediante la encuesta ENSANUT 2012 de acuerdo con ello, de una muestra de
5046 adultos mayores mexicanos, la prevalencia para presarcopenia fue de 8.70% y para
sarcopenia de 13.30% Y se observa también que la prevalencia se incrementa en la medida
que aumenta la edad y su presencia es mayor en mujeres que en hombres (29).
Por lo anterior expuesto, es necesaria la realizacién de estudios encaminados a la
identificacion de factores de riesgo y diagndstico de una manera temprana de la sarcopenia

a fin de establecer mejores estrategias de prevencion en los adultos mayores.
De ahi que lo anterior se plantea la pregunta de investigacion sea:
¢Cuales son los factores de riesgo asociados a sarcopenia en los adultos mayores de la

unidad de medicina familiar No 80, Morelia Michoacan?
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IX. JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacion va en aumento y es descrito mediante las proyecciones
del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQ). Se pronostica que, en el mediano y corto
plazo, este cambio vendrd acompafiado del incremento de enfermedades crénicas no
transmisibles que incidiran en las probabilidades de sufrir limitaciones en la capacidad
funcional para la realizacién de actividades vitales, problema que incluye a la sarcopenia
directamente (9,10).

El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en personas de edad avanzada
(EWGSOP); elaboro definiciones y criterios diagnosticos de la sarcopenia para su uso en la
practica clinica y en estudios de investigacion, en donde la pérdida gradual y generalizada
de la masa y fuerza muscular incrementan riesgo de presentar discapacidad fisica, calidad
de vida deficiente y mortalidad (21,25).

En Michoacan con el crecimiento de poblacién del Adulto Mayor, se incrementara también
la sarcopenia, de aqui que resulta importante identificar los factores mas relacionados para
poder evitar el desarrollo de patologias mas severas como aumento en el sindrome de
fragilidad, fracturas, caidas, descompensaciones metabdlicas y aumento en el nimero de

hospitalizaciones que generan costos monetarios (25,26).

Con la realizacion de este trabajo se pretende diagnosticar e identificar los factores de
riesgo mas asociados de sarcopenia en el adulto mayor de la unidad de medicina familiar
no. 80 en Morelia, Michoacan y contribuir con informacion para la creacion de nuevos
programas de salud que estén encaminados a la prevencion de la sarcopenia y evitar el

deterioro en la calidad de vida del adulto mayor.
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X. HIPOTESIS

> De los factores de riesgo de sarcopenia, La obesidad abdominal es el factor de

riesgo mas asociado con la sarcopenia en el adulto mayor de la UMF 80.
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XI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Investigar los factores de riesgos asociados a sarcopenia del adulto mayor de la unidad de

medicina familiar No. 80

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de sarcopenia en el adulto mayor adscritos a la UMF 80.

2. Comparar el porcentaje de grasa corporal y la presencia de sarcopenia en el adulto
mayor de la UMF 80.

3. Analizar la asociacion entre el estado nutricional y la presencia de sarcopenia.
4. Conocer las patologias mas frecuentes en pacientes que presentan sarcopenia.

5. Identificar las variables clinicas y antropométricas en los pacientes que presenta

sarcopenia.
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XIl. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

> Descriptivo y transversal

POBLACION Y MUESTRA

Poblacién: Adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar No 80, Morelia,

Michoacan.

Tamafio de muestra se obtuvo con base a la ecuacion de una proporcion (30). Quedando
una poblacion de 177 adultos mayores de la UMF 80

7 ]
/—{a XI'J”KI;;'”
n=5

d
Donde:
Zo?: Nivel de confianza 95%= 1.96
Po= Proporcién de adultos mayores con sarcopenia = 13.27% = 0.1327 (tomado de ref. 29)
Qo= 1-Po = 86.73% = 0.8673
d= Grado de error que puede ser tolerado = 5% = 0.05

Sustituyendo valores:

N= (1.96)2 (0.1327)(0.8673) = 0.442132 = 176.85. = 177 adultos mayores en UMF 80
(0.05)2 0.0025
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TEMPORALIDAD

El estudio se realizara en las instalaciones de UMF 80 de Morelia, Michoacan, México

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

DE INCLUSION

>

>

>

>

>

Adultos Mayores de 60 afios y mas

Hombres y mujeres

Adultos Mayores adscritos a la Unidad De Medicina Familiar No. 80
Adultos Mayores con capacidad de deambulacién

Adultos Mayores que firmaron el consentimiento informado autorizando su

participacion en el estudio.

DE EXCLUSION

>

Adultos mayores con ceguera total, que impidan realizar las actividades

diagnosticas.

Adultos mayores postrados en cama.

Adultos Mayores a los que les sea imposible la deambulacion

Adultos mayores con deterioro neurolégico que les impida realizar las pruebas
Adultos mayores con ausencia de alguna extremidad.

Adultos Mayores que no acepten las condiciones del estudio.
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DE ELIMINACION.
» Adultos mayores que deseen abandonar el estudio.
VARIABLES INDEPENDIENTES
Obesidad abdominal (obtenida por la medicion de la circunferencia de cintura)

VARIABLES DEPENDIENTES.

> Sarcopenia

VARIABLES INTERVINIENTES

Edad, Genero, Peso corporal, Talla, indice de masa corporal, Masa magra, Masa grasa,
porcentaje de grasa corporal, Velocidad de marcha, Tabaquismo, Alcoholismo, Diabetes
mellitus, Hipertension arterial, Actividad Fisica, Dieta baja en proteinas, Tasa metabodlica

basal.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDIDA
Edad Termino que se Afios cumplidos Cuantitativa Afios

utiliza para hacer
mencion al tiempo
que ha vivido una

persona.
Genero Se refiere al 1: Masculino Categorica Masculino,
término masculino | 2: Femenino Femenino

o femenino, de la
persona que
participa en el
estudio.
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Peso corporal

Talla

Indice de
masa
corporal

Obesidad

Masa
musculo
esquelético

Es una magnitud
vectorial, el cual se
define como la
fuerza con la cual
un cuerpo actlia
sobre un punto de
apoyo, a causa de
la atraccion de este
cuerpo por la
fuerza de la
gravedad.

Estatura o longitud
del cuerpo humano
desde la planta de
los pies a la parte
superior del craneo
expresada en
centimetros.

Es un método que
permite una
clasificacion
sencilla, de la
obesidad en grados,
la formula para
calcularlo es, peso
corporal en Kg,
dividido entre la
talla en metros
cuadrados y
establecida por
arriba del percentil

Enfermedad
crénica, compleja y
multifactorial
vinculada con un
exceso de tejido
adiposo.

Se compone del
volumen de la
masa muscular
esquelética,

Cifra obtenida de la Cuantitativa
bascula.
Expresada en

Kilogramos.

Cifra obtenida del Cuantitativa
estadimetro de la
bascula.

Expresada en metros.

Célculo del indice de Cuantitativa
Quetelet.

Expresado en kg/m?
IMC menor a 18.5,
bajo peso.

IMC es entre 185y
24.9: normal

IMC es entre 25.0 y
29.9: sobrepeso.
IMC més de 30.0
obesidad.

Determinada por el Cualitativa
IMC

Grado I: 30 - 34.9

Grado II: 35 - 39.9

Grado I1I: mayor de 40

Puede medirse Cuantitativa
mediante
densitometria o
impedanciometria se
expresa en porcentaje
y en kg

Mayores de 60 afios
Mujer: bajo: menos de
23.9%

normal: 23.9- 29.9%
Alto: 30-34.9%

Muy alto: + 35%
Hombres: bajo: menos

Expresada en
Kilogramos.

Expresada en
metros.

Lo Expresado en
kg/m?

Grado |
Grado 11
Grado 111

La expresada en kg
por la bascula in
body
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Masa grasa

Velocidad de
marcha

Circunferenc
ia de cintura

Es la materia grasa
real del cuerpo

Es el tiempo
requerido en
caminar en linea
recta una distancia
determinada (4 m).

Es un método que
permite hacer la
medicién de la
circunferencia de
cintura ha sido
propuesta como el
mejor indicador
antropométrico de
la relacion riesgo
enfermedad
cardiovascular

de 32.9%

Normal: 32.9- 38.9%
Alt0:39-43.6%

Muy alto: + 43.7%

Puede medirse
mediante
densitometria o
impedanciometria se
expresa en porcentaje
(%) yenkg

Adulto mayor de 60
afos:

Bajo = <13%

Sano =13 a 25%
Sobrepeso = 25.1 a
30%

Obeso = >30%

Se realiza marcha en
linea recta y se mide
en m/s.

>0.8 m/s = velocidad
de marcha normal
<0.8 m/s = velocidad
de marcha baja

De acuerdo con
ATPIIl y IDF se
considera Obesidad
abdominal

Mayor de 94 cm para
hombres y 80 cm para
mujeres en latinos

cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

La expresada en kg
por la bascula
InBody

Velocidad de
marcha normal

Velocidad de
marcha baja

Cifra obtenida por
una cinta
antropomeétrica
Expresado en
centimetros.

31



Sarcopenia

Tabaquismo

Es la pérdida
degenerativa de
masa muscular y
fuerza al envejecer
o al llevar una vida
sedentaria.

Intoxicacién aguda
0 cronica
producida por el
consumo abusivo
de tabaco.

El diagndstico segln Cualitativa
EWGSOP:

-Pre-sarcopenia:

Pérdida de masa

muscular sin

consecuencias para la

funcién musculo-

esquelética.

Presarcopenia.
Sarcopenia.

Sarcopenia grave.

-Sarcopenia: Masa
muscular baja unida a
menor fuerza muscular
y/o menor rendimiento
fisico.

-Sarcopenia grave:
Masa muscular baja
unida a menor fuerza
muscular y menor
rendimiento fisico.

De acuerdo a
indice tabaquico

Se realiza mediante el Cualitativa
calculo del indice

tabaquico con la

férmula: [Ndmero de Riesgo leve
cigarrillos fumados al Riesgo moderado
dia] X [Afios durante Riesgo alto

los cuales se ha
fumado] / 20

indice tabaquico - 10
el riesgo de EPOC es
leve.

indice tabaquico se
sitla entre 10 y 20 el
riesgo de EPOC es
moderado.

indice tabaquico se
sitla entre 21 y 40 el
riesgo de EPOC es
alto.

indice tabaquico es +
41 el riesgo de EPOC
es muy alto

Riesgo muy alto
Para desarrollo de
EPOC
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Alcoholismo

Enfermedad
cronica-
degenerativa

Actividad
Fisica

Enfermedad
causada por el
consumo abusivo
de bebidas
alcoholicas y por la
adiccion que crea
este habito.

Procesos
patol6gicos de
evolucién
prolongada que no
se resuelven
espontaneamente,
rara vez alcanzan
una curacioén
completa generan
dependencia social
y la discapacidad.
Con multiple
causa, desarrollo
poco predecible.

Cualquier
movimiento
corporal producido
por los musculos
esqueléticos que
exija gasto de
energia.

Se calcula: Gramos de | Cualitativa
Alcohol = Volumen
(Expresado en c/c) x
Grados de Alcohol x
0.8 entre 100. La OMS
lo define como
consumo regular diario
de 20 a 40g de alcohol
en mujeres, y

de 40 a 60g diarios en
hombres

Diagnostico medico. Cualitativa
Mediante clinica,

estudios de

laboratorio y/o

Estudios de gabinete.

De acuerdo con la cualitativa
OMS se considera los
adultos mayores que
dediquen 150 minutos
semanales a realizar
actividades fisicas
moderadas aerodbicas,
0 bien algln tipo de
actividad fisica
vigorosa aeroébica
durante 75 minutos

Mayor a 60 g al dia
en hombres.

Mayor a 40g al dia
en mujeres

Mal de Alzheimer
y demencia,
Artritis, Asma,
Cancer, EPOC,
Diebetes mellitus,
hipertension
arterial y sus
complicaciones,
Cardipatias,
Trastornos del
humor (bipolar,
ciclotimico y
depresion,
insomnio),
enfermedades de la
tiroides.

Con actividad
fisica

Sin actividad fisica
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Evaluacion Se define como el Se obtendra con el test = Categdrica Normal.
del Estado gjercicio clinicoen = Mini Nutritional
Nutricional el que se realiza Assessment (MNA) Riesgo de mal
una evaluacion y 24 a 30 puntos: Estado nutricion.
medicion de nutricional normal
variables 17 a 23.5 puntos: Malnutricion.
nutricionales. Riesgo de
malnutricidn.
Menos de 17 puntos:
Malnutricion.
Tasa la tasa metabdlica | se puede calcular cuantitativa Se obtiene en
metabdlica basal sirve para mediante las kilocalorias
basal conocer el gasto de | ecuaciones de Harris mediante la bascula
energia que hace el | Benedict: de
organismo en Hombre: 66,4730 + impedanciometria
reposo total. ((13,751 x masa kg) + InBody
(5,0033 x estatura cm)
— (6,75 x edad afios))
Mujer: 655,1 + ((9,463
x masa kg) + (1,8 x
estatura cm) — (4,6756
x edad afios))
Fuerza Capacidad para Mujeres: > 20kgs Cuantitativa Kilogramos (Kg)
muscular hacer resistencia, Hombres: > 30kgs numeérica
levantar o continua.

desplazar un objeto

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

El investigador principal localiz6 a los pacientes adultos mayores en los diversos
consultorios de la UMF 80, se les informd en que consiste el proyecto de investigacion
solicitandose su participacion. A cada paciente que aceptd y que reunid los criterios de
seleccidn se le otorgd su consentimiento informado por escrito (Anexo 1), una vez firmado
este consentimiento a cada paciente se le realiz6 su historia clinica (Anexo 2), se aplicaron
las pruebas para valorar sarcopenia, cuestionario SARC-F version México (Anexo 3) que
consiste en una serie de 5 preguntas que respondieron en base a las opciones dadas, si el
puntaje total es > 4 puntos se define como sarcopenia. Las pruebas de equilibrio y marcha
son SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB) (Anexo 4) que consiste en

34



una serie de 3 pruebas de rendimiento fisico en donde se valora con la velocidad de marcha
como baja si es menor de 0.8m/s.

Se les realizaron las siguientes mediciones:

> Peso corporal (Kg) en bascula con estadimetro con bata clinica y sin zapatos.

> Medicion de la talla (m) en posicion erecta, con talones juntos y los pies separados en
un angulo de 60°, con la cabeza en un plano horizontal de Francfort (linea imaginaria
que une el borde superior del conducto auditivo con la orbita), brazos libres a los
costados y las palmas hacia las caderas. Se calculara el indice de masa corporal (IMC),

con la ecuacion de Quetelet (peso/talla?).

> Perimetro abdominal (cm) con cinta métrica se localizo el punto inferior de la Ultima
costilla y la cresta iliaca (parte mas alta del hueso de la cadera). Después con una cinta

métrica, se encontro el punto central y se midio.

> Circunferencia de brazo: Se identificd el punto medio existente entre la saliente 6sea del
acromion y el olécranon, a lo largo de la lateral del brazo no dominante, con el codo
flexionado a 90°. Una vez identificado el punto medio, se dejé caer el brazo de manera

natural, y se coloco la cinta horizontalmente alrededor del punto indicado.

> Despuéss se realiz6 una evaluacion a través de la maquina de Bioimpedancia InBody
modelo 270 para medir la composicién corporal de los pacientes (masa de musculo
esquelético, porcentaje de grasa corporal, masa grasa corporal). Los pacientes

estuvieron en las siguientes condiciones en la evaluacion:

1. Ayuno durante al menos 4 horas antes de la prueba.

2. No practicar ejercicio intenso 12 horas antes de la evaluacion.

w

Beber 2 vasos grandes de agua antes de la prueba.

&>

No ingerir bebidas energéticas como café o té.
Evitar el alcohol y bebidas diuréticas 24 horas antes.

6. Vaciar la vejiga completamente antes de la prueba.
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7. No usar crema corporal el dia del examen.
Después del uso de la méaquina de bioimpedancia se procedi6 a utilizar un dinamémetro
para mediar la fuerza muscular. EI dinamometro como instrumento cuenta con un cilindro
rodeado por una escala. Al colgar un peso o aplicar una fuerza sobre el gancho el cursor de
ese extremo se mueve gracias al resorte que tiene en su interior, el desplazamiento es
proporcional a la fuerza ejercida, y por lo tanto el cursor se va a mover indicando en la

escala la fuerza medida.

Se realizo el cuestionario de Mini Nutritional Assesment (MNA) (Anexo 5) para evaluar el
estado nutricional del adulto mayor. Consiste en 18 preguntas que se le preguntaran al
adulto mayor obteniendo un puntaje:

24 a 30 puntos: Estado nutricional normal

17 a 23.5 puntos: Riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos: Malnutricion.

El diagnostico de sarcopenia se realiz6 usando los criterios diagndsticos de acuerdo al
Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en personas de edad avanzada (European
Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP) que establecié en 2010 (20),

mencionados en el marco tedrico.

Todos los datos obtenidos en la ficha de recoleccion de datos (anexo 6) se registraron en el

programa estadistico para su analisis.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos numéricos se expresaron en promedio * desviacion estandar y los datos
categoricos se expresaron en frecuencias (%). Se realizé la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov para determinar si los datos se distribuyeron de manera normal o no.
Para la comparacion entre los adultos mayores con y sin sarcopenia se utilizara la prueba t
de Student para muestras independientes. Para la comparacion entre variables categoricas
se utilizo la prueba X? y ANOVA. Para identificar factores relacionados se utilizo Anélisis
de Riesgo Relativo e Intervalo de Confianza de 95%.

Se considero que existia una diferencia estadistica cuando obtuvimos un P<0.05

Los datos se analizaron en el paquete estadistico SPSS version 23.0.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracién de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y normas Internacionales vigentes
para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademéas de todos los aspectos en
cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se
respeta cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de
Estados Unidos (Regla Comun).

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacién en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en
seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los
principios cientificos y éticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y
por escrito para el sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las
investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de

investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
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Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la
siguiente categoria:

Categoria Il. Investigacion con riesgo minimo: ya que se trata de un estudio prospectivo,
descriptivo y transversal, en el cual se realizaran procedimientos comunes de medicion de
signos vitales y medidas antropométricas, pruebas fisicas, medicién en bascula de
Bioimpedancia, historia clinica y preguntas dirigidas al paciente en estudio.

RECURSOS HUMANOS

Personal Formacion académica Funcion
Dra. Anel Gomez Doctora en Ciencias en Asesor metodologico y
Garcia Farmacologia. Investigador andlisis de resultados.

Asociado de CIBIMI,
Coordinadora Auxiliar medico
de investigacion en Salud

Dr. Israel Santana Médico Residente de Medicina Junto con asesor y co asesor

Hernandez Familiar realizard y redactara el
protocolo, realizara la
recoleccion de datos y analsis
de resultados

RECURSOS MATERIALES

> Hojas blancas de papel bond tamafio carta:
> Boligrafos y lapices

> Gomas de horrador
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> Equipo de computo e Impresora: con la que cuenta el Investigador
> Base de datos en sistema de computo investigador

> Bascula de bioimpedancia marca InBody modelo 270: la cual se encuentra
en la UMF 80

> Dinamdmetro de fuerza de agarre de la mano se encuentra en la UMF 80

RECURSOS ECONOMICOS

Los recursos materiales ya citados seran proporcionados por el investigador principal y
se utilizara infraestructura de la UMF80 como equipo de bioimpedancia, para realizar

los procedimientos establecidos en el protocolo.

Por contar con recursos humanos, materiales y econdmicos este protocolo es factible de

realizar.
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XI1l. RESULTADOS
Se analizaron 178 personas mayores de 60 afios de edad adscritos a la Unidad de Medicina

familiar No. 80 de Morelia Michoacan, los cuales firmaron el consentimiento informado y
realizaron las pruebas establecidas. De la poblacién que participo en el estudio el 72.4%

fueron mujeres y 27.5 % fueron hombres, con una edad promedio de 69.25 + 5.39 afos.

TABLA I: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADULTOS MAYORES DE LA

UMEF 80
Caracteristicas =~ Total Sin Presarcopenia | Sarcopenia = Sarcopeni @ P valor
N=178 sarcopenia  N=18 N= 22 a grave
N= 136 N=2
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Genero 0.029
Masculino 49 (27.5) 31(22.7) 7 (38.88) 11 (50) 0 (0)
Femenino 129 (72.4) 105 (77.2) 11 (61.11) 11 (50) 2 (100)
Ocupacion 0.358
Empleado 16 (8.98) 14 (10.29) 0 (0) 2 (9.09) 0 (0)
ADH 111 (62.39) = 87 (63.97) 9 (50%) 13 (59.0) 2 (100)
Pensionado 32 (17.97) 23(16.91) 4 (22.22) 5 (22.7) 0 (0)
comerciantes 12 (6.74) 9 (6.61) 3 (16.66) 0(0) 0 (0)
LDC 7 (3.93) 3 (2.20) 2 (11.11) 2 (9.09) 0(0)
Escolaridad 0.991
SIE 28 (15.73) 20 (14.7) 4 (22.2) 4 (18.2) 0(0)
primaria 71 (39.88) 54 (39.7) 7 (38.88) 9 (40.9) 1 (50)
secundaria 48 (26.9) 36 (26.4) 5 (27.7) 6 (27.2) 1 (50)
preparatoria 24 (13.48) 21 (15.4) 1 (5.55) 2 (9.0) 0 (0)
licenciatura 7 (3.93) 5 (3.67) 1 (5.55) 1 (4.54) 0(0)
Edo civil 0.940
casado 122 (68.53) = 92 (67.64) 12 (66.66) 17 (77.2) 1 (50)
viudo 43 (24.1) 32 (23.5) 4 (22.22) 5 (22.7) 1 (50)
divorciado 13 (7.30) 11 (8.08) 2 (11.11) 0 (0) 0(0)

ADH: actividades del hogar, LDC: actividades del campo, S/E: sin escolaridad, Edo civil: estado Civil.
Chi-cuadrada p<0.05.

En la poblacién estudiada se el sexo femenino fue el mas participativo. La ocupacion mas

frecuente fue actividades del hogar, labores del campo, el estado civil que predomino fue

casado, el grado educativo mas frecuente fue nivel primario.

40



TABLA I11: CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DE LOS ADULTOS

MAYORES DE LA UMF 80

Caracteristicas = Total Sin Presarcopenia = Sarcopenia = Sarcopeni P valor
N=178 sarcopenia  N=18 N= 22 a grave
N= 136 N=2

Antropometria Media +DE

Edad (afios) 69.25+5.39 68.62+4.66 64.88%4.05 76.09+4.41 | 76.5+0.70 | 0.0001
Peso (kg) 74.4+13.01 | 76.4+13.12 | 67.10+8.9 67.11+15.27 | 57.45+8.1 @ 0.0001
PC (cm) 156.0 £12.2 = 105.5+12.46 96.21+7.31 99.95+11.4 | 99.25+7.4 0.007
NGV 15.39+394 | 15.87+3.98 | 14.44 + 3.09 141+438 14 +2.82 0.029
IMC (kg/m2) 30.96+£539 3199+537 27.63+39 27.63 £3.9 27.82+25 0.0001
IMME (Kg/m2) | 8.99 +1.40 9.47+ 1.04 7.34+1.11 7.52+1.42 722+15 0.0001
PGC (%) 4144 +£751 | 40.39+551 @ 39.66+5.74 39.78 £ 5.9 4194 +7.9 @ 0.0001

PC: perimetro de cintura. KG: kilogramos, CM: centimetros, IMME: indice de musculo esquelético, PGC:
porcentaje de grasa corporal, IMC: indice de masa corporal. NGV: nivel de grasa visceral. M: metros
Anova. p<0.05

Existe una relacion significativa entre la disminucién de la masa muscular esquelética y la
grasa corporal elevada, se observo que el IMC, El perimetro de cintura, nivel de grasa

visceral y porcentaje de grasa corporal, se mostraron elevados en la poblacion estudiada.

TABLA I11: FRECUENCIA DE SARCOPENIA POR SEXO EN EL ADULTO
MAYOR DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 80

GENERO
GRADOS DE SARCOPENIA
HOMBRE MUJER
PRESARCOPENIA
7 (38.9 %) 11 (61.11%)
N= 18 (10.11%)
SARCOPENIA
11 (50%) 11 (50%)
N= 22 (12.35%)
SARCOPENIA GRAVE
0 2 (100%)
N= 2 (1.12%)
TOTAL: 42 (23.5%) 18 (42.85 %) 24 (57.14%)
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La frecuencia de sarcopenia en el adulto mayor de la Unidad de Medicina Familiar No. 80
fue de 12.36 % para sarcopenia, presarcopenia fue de 10.11 % y 1.12% para sarcopenia
severa. El sexo femenino tiene mayor frecuencia de la disminucion de la masa muscular. En

este género fue donde se identificaron los casos de sarcopenia grave.

TABLA 1V: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON SARCOPENIA

DE LA UMF 80.
Variables Presarcopenia | Sarcopenia Sarcopenia grave P valor
N=18 N=22 N=2
N (%) N (%) N (%)
Enfermedades
HAS 12 (66.6) 17 (77.27) 2 (100) 0.305
DM 9 (50) 13 (59.3) 1 (50) 0.470
EPOC 2 (11.11) 7 (31.81) 0 (0) 0.050
EVC 0 (0) 3(13.63) 0 (0) 0.017
Gonartrosis 3 (16.66) 11 (50) 1 (50) 0.050
Catarata 3 (16.66) 5 (22.72) 2 (100) 0.003
MNA 0.0001
Normal 11 (61.1) 4 (18.2) 1 (50)
Riesgo de mal
nutricion 7 (38.9) 18 (81.8) 0 (0)
Malnutricion 0 (0) 0 (0) 1 (50)
Velocidad de marcha 0.0001
Normal 18 (100) 10 (45.45) 0 (0)
Baja 0 (0) 12 (54.54) 2 (100)
Actividad Fisica 0.088
Con Actividad 10 (5.6) 4 (2.24) 1 (0.56)
Sin actividad 8(4.4) 18 (10.11) 1 (0.56)
Media £DE
il 5055+8.03  32.72+8.79 12,5 +3.53 0.0001
empufiadura

HAS: hipertension arterial sistémica, DM diabetes mellitus, AR: artritis reumatoide, EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. CA: Cancer, EVC: evento vascular cerebral, ARA
I1: Agonistas de los receptores de angiotensina Il, IECAS: Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. AINES: Analgésicos no esteroideos, IBPS: Inhibidores de la
bomba de protones, HO: hipoglucemiantes orales. MNA: Mini Nutritional Assesment.
Chi-cuadrada. p<0.05
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Se observd que los pacientes con sarcopenia tienen diferentes patologias asociadas. Las
mas significativas estadisticamente son EPOC, EVC, Gonartrosis y catarata. Las mas

frecuentes son Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus.

Se identifica que el riesgo de mal nutricion y la mal nutricion estan muy relacionados con la
sarcopenia y sarcopenia grave respectivamente. La velocidad de marcha baja esta presente
en un 54.4% de los pacientes con sarcopenia y en el 100% de los pacientes con sarcopenia

grave, encontrado una significancia estadistica entre las dos.

TABLA V. VARIABLES RELACIONADAS A SARCOPENIA.

Variable RR 1C95%

Edad>73 afios 3.048 1.464-6.345
Hipertension arterial 2.292 1.065-4.933
Diabetes mellitus 1.333 0.664-2.678
Velocidad de Marcha 1.842 1.082-3.136
Actividad Fisica 1.251 0.718-2.182
Malnutricion 3.043 1.790-5.172

ARA |I: Agonistas de los receptores de angiotensina Il, IECAS: Inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina. AINES: Analgésicos no esteroideos.
Riesgo Relativo, 1C 95%.

En el andlisis de riesgo relativo para evaluar si las variables en estudio se pueden
considerarse como factores de riesgo para la disminucion de la masa muscular en nuestra
poblacion de estudio. Las variables mas significativas fueron la edad mayor de 73 afios,

hipertensién arterial, la velocidad de marcha y mal nutricion.
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Al aplicar la prueba de SARC-F version México. El resultado fue significativo debido a que

obtuvimos un p valor 0.0001 X2. Se observo en los pacientes con sarcopenia y sarcopenia

severa se presento positivo (mayor de 4 pts) en la mayoria de los pacientes.

Cuestionario SARC-F version México y

Sarcopenia
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Presarcopenia Sarcopenia Sarcopenia Grave  Sin Sarcopenia

® Mayor de 4 pts  ®Menor de 3 pts

Figura 1. Relacidn entre sarcopenia y SARC-F version Mexico (score to predict

persons with sarcopenia at risk for poor functional outcomes)
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X1V. DISCUSION.

Varios estudios sobre sarcopenia coinciden que la edad es un factor primario para el
desarrollo de la disminucion de la masa muscular. Estos cambios influyen en el equilibrio
energeético, el metabolismo basal, y el aumento de la grasa en ambos sexos (12, 13). Es por
ello que el consenso europeo de trabajo sobre la sarcopenia en personas mayores, la
clasifica como primaria y secundaria, la primera asociada a la edad y la segunda a

enfermedades (17).

En nuestro estudio encontramos que la frecuencia de sarcopenia en el adulto mayor en la
Unidad de Medicina Familiar No. 80 fue de 12.36 % para sarcopenia, para presarcopenia
fue de 10.11 % y para sarcopenia severa 1.12% semejante con ESPINEL BM Y COLS (29)
que en su articulo realizado a través de la encuesta ensanut 2012 obtuvieron un 13.3% para
sarcopenia y 8.7% para presarcopenia.

De acuerdo a ESPINEL BM Y COLS (29) también encontramos una mayor prevalencia de
disminucion de la masa muscular en mujeres mayores de 60 afios. Analizando a RANGEL
PD Y COLS (31) quien en la Cd. de México utiliz6 método DEXA para obtener el IMME
se documentd una prevalencia de sarcopenia en hombre de 7.3% y de 5% en mujeres.

Dentro de las patologias asociadas a sarcopenia encontramos el predominio de las
enfermedades que interviene en la oxidacién de la grasa, glucosa, proteinas y que
mantienen al organismo en un estado inflamatorio crénico (15). De acuerdo a nuestro
estudio encontramos que la hipertension arterial se asocia a la sarcopenia. MARTIN SJ Y
COLS (32) Encontr6 asociacion entre en consumo crénico de alcohol y sarcopenia en
adultos mayores de Yucatan, en comparacion con nuestro estudio no resultaron como
variables asociadas a sarcopenia. En el estudio de ESPINEL BM Y COLS (29) observamos
que las enfermedades crénico-degenerativas y metabdlicas fueron mas frecuentes. En el
caso de los sujetos con sarcopenia (23.30%) presentaban Diabetes Mellitus y 27.10 %

presentaban Hipertension Arterial.
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La obesidad abdominal se ha visto alta mente relacionada con la diminucion de musculo
esquelético en el adulto mayor, en nuestro estudio documentamos que el nivel de grasa
visceral por bioimpedancia fue mayor a 14, el IMC de 27.28 que nos indica sobrepeso y
perimetro de cintura de 96 cm que encontrados en los pacientes con musculo esquelético
disminuido y al analizar el estudio de ESPINEL BM Y COLS (29) en donde también
documentan una prevalencia del 50% de obesidad abdominal en los pacientes con
presarcopenia y 63.4% en los pacientes con sarcopenia. Podemos afirmar que la obesidad

abdominal es un factor muy importante para generar sarcopenia en los adultos mayores.

La actividad fisica en el adulto mayor siempre es un reto, debido a que sus condiciones
fisicas en deterioro pueden afectar la calidad del ejercicio, de acuerdo a la OMS se
recomienda 30 mins de caminata por lo menos 5 veces a la semana. Para poder tener una
buena condicién fisica. Sin embargo, en nuestro estudio esto no se relaciona en los
pacientes que tienen sarcopenia (RR: 1.251; 1C95% 0.718-2.182). En el estudio de PENA O
G Y COLS (33) reporta que no encontrd valores significativos entre tiempo y frecuencia de

ejercicio en los pacientes mayores de 60 afios que realizaban actividad fisica.

Realizar una deteccion oportuna de los adultos mayores que sufren de la disminucion de la
masa muscular, nos puede ayudar a mejorar su calidad de vida y disminuir el riego de
complicaciones que implica el envejecimiento. Al analizar los resultados de la prueba
SARC-F (Score to predict persons with sarcopenia at risk for poor functional outcomes)
version México que aplicamos en nuestro estudio, se observd que 18 de los 22 pacientes
con sarcopenia presentaron un valor mayor a 4 puntos y en los paciente sin sarcopenia solo
fueron positivos 15 de 121. Lo que significa que ademas de ser una prueba facil de aplicar

nos puede ayudar a identificar al paciente en riesgo de sarcopenia (22).
En nuestro estudio se encontré una asociacion directa con la disminucién de musculo

esquelético y un estado de Malnutricién y riesgo de mal nutriciéon, obtenida por el
cuestionario MNA, con un RR 1.251, 1C95% 0.718-2.182. En un estudio realizado en
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Malaga, Espafia en donde estudio la Relacion entre calidad de vida, actividad fisica,
alimentacion y control glucémico con la sarcopenia de adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2 CASALS C Y COLS (34), realizaron el cuestionario MNA para evaluar la
alimentacion, reportando que los pacientes con sarcopenia tienen peor puntuacion.
Encontraron que las personas bien nutridas presenta sarcopenia el 2.2%, de las personas en
riesgo de desnutricion presenta sarcopenia el 10,3%, y de las personas desnutridas presenta

sarcopenia el 36,4% .

Una de las limitaciones en este estudio fue que debido a la pandemia que inicio en el afio
2020, se tomaron medias de convivencia para prevenir contagios por lo que las actividades
en la UMF80 se modificaron y con el cambio en la modalidad de la atencién medica era
menos la cantidad de pacientes mayores de 60 afios que acudian a consulta médica por lo

que era mas dificil su evaluacion.
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XV. CONCLUSION

La Sarcopenia predomino en los pacientes mayores de 73 afos, en el sexo femenino y en
pacientes con riesgo de mal nutricién y mal nutricion. La velocidad de marcha disminuida
se asocié mas con la disminucion del musculo esquelético que la fuerza muscular
disminuida. La hipertension arterial y sus complicaciones aumentan la severidad de la
sarcopenia, La obesidad abdominal estuvo presente en todos los pacientes con sarcopenia.
El test de SARCF es una buena herramienta para detectar riesgo de sarcopenia en el adulto

mayor.
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XVI. RECOMENDACIONES

La Sarcopenia es una patologia multicausal, que provoca una disminucion funcional del
adulto mayor y por lo tanto le genera una mala calidad de vida. En la actualidad ya se
identifica su fisiopatologia, pero aln no se identifican con certeza todos los factores que la

aceleran o la detienen.

Se invita a los investigadores a incidir en este problema de salud del adulto mayor, para
continuar definiendo los factores asociados, en el caso de nuestra investigacion nos falto
profundizar sobre los farmacos asociados, enfocandose en los multivitaminicos ya que esta
documentado que una suplementacion con Multivitaminicos inadecuada o en dosis no
idoneas puede tener efectos adversos en la salud, debido a que la saturacion de ellos en el
cuerpo puede interferir en la absorcion de otros nutrimentos o bien presentarse efectos

secundarios por exceso de consumo.

Al identificar estos factores asociados podremos ofrecer mejores teraputicas al adulto
mayor y tambien se podran desarollar nuevas herramientas, que nos ayuden un diagnostico

oportuno y certero.
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XVI1II. ANEXOS

ANEXO I: HOJA DE REGISTRO ANTE CLEIS

B INSTITUTO MEXKCANO DEL SEGURO SOCIAL TS
DIRECCHON DE PRESTACIONES MEDICAS o : {
L D) & alud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Sakud 1602
H GRAL REGIONAL NUM 1

Regstro COFEPRIS 17 CI 16 022 019
Reistro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CE1 002 2017032

FECHA Viarnes, 11 de octubre de 2019

Dra. Anel Gémez Garcia

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con 1itulo FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON LA SARCOPENIA EN ADULTOS MAYORES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 80 MORELIA
MICHOACAN que sometid & consideracién para evakackn de este Comitd, de scuerds con las recomandaciones de
sus mtegrantes y de los revisores, cumple con fa cakidad melodoldgica y los reguenmientos de &tica y de Investigacion,
por lo que el dictamenes APROBAD QO

Nimero de Registro Institucional
R-2019-1602-035

De acuerdo a ta normativa vigente, deberd presontar en junio de cada afio un informe de sequimianto tacnico acerca del
desarrolio del protocolo @ su cargo, Este dictamen tiene vigencia de un afo, por 10 que en caso de ser necesaro,
requerira solicitar la reaprobacidn del Comitd de Etica en Investigacion, al termino de 13 vigencia del mismo,

{

ATENTAMENTE

[
José A Alvarado ‘lclu
Presidente gel Comité Local de Investigacion en Salud No, 1602

looraimie
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ANEXO 2: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades Marzo-  Septiembre- Enero - Julio Enero - Julio-
agosto Diciembre  junio diciembre  Junio Octubre
2019 2019 2021
2020 2020 2021

Seleccion, analisis
y  planteamiento X
del proyecto

Revision de la
literatura X

Formulacion de

objetivos X
Metodologia,
disefio,  variable, X

muestra, muestreo

Presentacion y

autorizacion ente

el comité local de X
investigacion

Recoleccion de X

datos X

Captura y analisis X

de datos

Redaccion y

presentacion de X

tesis

Manuscrito  para X
publicacién

Titulacion X
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS
DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA SARCOPENIA EN
ADULTOS MAYORES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 80
MORELIA MICHOACAN.

Morelia, Michoacéan, a de del 201

Le estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: FACTORES DE
RIESGO RELACIONADOS CON LA SARCOPENIA EN ADULTOS MAYORES
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 80 MORELIA MICHOACAN.
Registrado ante el Comité Local de Investigacion y de Etica de Investigacion en Salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero: R-2019-1602-035.

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor

léalo atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

El envejecimiento de la poblacion a nivel mundial es un fendmeno que sucedera en el
mediano y corto plazo, este cambio vendra acompafiado del incremento de enfermedades
cronicas no transmisibles, Resulta importante realizar evaluaciones que brinden
informacion precisa a fin de lograr un diagnostico, prevencion y tratamiento oportuno de la
disminucion de los musculos (sarcopenia) la cual ocasiona disminucion de la fuerza, un

aumento de fracturas, caidas y aumento en el nimero de hospitalizaciones.
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Con la realizacion de este trabajo se pretende identificar los factores de riesgo mas
asociados de perdida de musculo el adulto mayor de la Unidad de medicina Familiar No.
80.

PROCEDIMIENTOS

Si Usted acepta participar se le explicara que su participacion en este estudio consistird en
que el Dr. Israel Santana Hernandez le realizara una serie de preguntas relacionadas con su
estado de salud; le tomara algunas medidas corporales como peso, cuanto mide y presion
arterial. Se realizardn pruebas fisicas como caminata, sentarse y levantarse, cargar un bulto
de 4.5 kg, ademas se realizara una medicion en una béascula para determinar su masa
muscular y su masa grasa. Se le pedira que apriete un equipo llamado dinamémetro para

evaluar su fuerza muscular.

RIESGOS Y MOLESTIAS

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacién en el estudio, son los

siguientes:

La incomodidad al responder algunas preguntas que el Dr. Israel Santana Hernandez le
haga, dificultad al subir y bajar de la bascula, molestia o dolor al tomar signos vitales y la

realizacion de pruebas fisicas como caminata puedo ser extenuantes.

BENEFICIOS

El beneficio que usted obtendra es que el investigador principal le informard sobre los

resultados de sus estudios y encuestas.

Se le informaréa sobre los factores de riesgo para que usted tenga perdida de su musculatura,
y en caso de requerirse se le brindara un resumen médico para que su medico familiar le

brinda la atencién necesaria.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO
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El investigador responsable se ha comprometido a darle informacién oportuna sobre
cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su
estado de salud, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que
pudiera tener acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo: los riesgos, los

beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que si usted no
desea participar en el estudio, su decision, no afectard su relacion con el IMSS ni su
derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio
desea participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar el estudio en
cualquier momento. EI abandonar el estudio en el momento que quiera no modificara de
ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los
fines de esta investigacion, sélo utilizaremos la informacion que usted nos ha brindado
desde el momento en que acepto participar hasta el momento en el cual nos haga saber que

ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacién que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado al igual
que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para
garantizar su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacion que usted nos
proporcione durante el estudio, al menos que usted asi lo desee. No se daré informacion que
pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera protegida y ocultada, le asignaremos
un namero para identificar sus datos y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en
nuestra base de datos. En caso de publicacion de los resultados, no se dard a conocer su

identidad en ningin momento

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con el Dr. Israel

Santana Hernandez, Investigador Responsable adscrito a la UMF 80 al teléfono
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4431813144. O con la Dra. Anel Gomez Garcia al teléfono 4433222600 Ext 15 o con la
Dra. Paula Chacén al Tel 4431886135 En horario de oficina de 8 a 14 horas.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de

investigacion.
Si Usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

e Dr. Gerardo Mufioz Cortés, Secretario del Comité de Etica en Investigacion en
Salud 16028, con sede en el Hospital General Regional No. 1, Ubicado en Av.
Bosque de los olivos 101, la Goleta, Michoacan, C.P. 61301 al teléfono
4433122280 Ext. 31407, Correo gerardo.mufiozcor@imss.gob.mx.

e Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS al teléfono 5556276900

Ext. 21230, correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en av. Cuauhtémoc 330

4to piso bloque B de la unidad de congresos, colonia Doctores, Ciudad de Mexico
C.P. 06720.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad
de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me ha
dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Nombre y Firma del Participante

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado.

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendio la informacidn descrita en este documento y

libremente da su consentimiento a participar de este estudio de investigacion.
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Nombre del encargado que obtiene el consentimiento

Firma del encargado de obtener el Cl Fecha

Firmas de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo este formato de consentimiento

informado en mi presencia de manera voluntaria.

Nombre y direccion del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del testigo Fecha
Nombre y direccion del Testigo 2 Parentesco con participante
Firma del testigo Fecha
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ANEXO 4: HISTORIA CLINICA

Nombre:
NSS: Teléfono
Ocupacion:
Domicilio
Consultorio Turno Escolaridad
Estado civil Religion
Lugar de nacimiento Lugar de residencia
Fecha Edad Sat 02
Peso Estatura
FC FR Temp
Sexo TA
Antecedentes

heredofamiliares

Antecedentes
personales
patologicos

Antecedentes
personales
patologicos

Padecimiento actual

Medicamentos
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ANEXO 5: CUESTIONARIO SARC-F VERSION MEXICO

Escala SARC-F versién en espafiol — México

ftem Preguntas Puntaje
1. Fuerza ¢Qué tanta dificultad tiene para Ninguna=10
llevar o cargar 4.5 kilogramos? Alguna=1

Mucha o incapaz=2

2. Asistencia para caminar

¢Qué tanta dificultad tiene para
cruzar caminando por un cuarto?

Ninguna=0
Alguna=1
Mucha, usando auxiliares o incapaz = 2

3. Levantarse de unasilla

¢Qué tanta dificultad tiene para
levantarse de una silla 0 cama?

Ninguna=0
Alguna =1
Mucha o incapaz, sin ayuda = 2

4.Subir escaleras

¢Qué tanta dificultad tiene para
subir 10 escalones?

Ninguna=0
Alguna=1
Mucha o incapaz=2

5.Caidas

¢Cuantas veces se hacaidoen el
ultimo afio?

Ninguna=0
la3caidas=1
4 0 més caidas=2

Si el puntaje total es = 4 puntos se definen como sarcopenia.

Version original en inglés:

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia.J Am Med Dir Assoc.

2013;14(8):531-2. doi:10.1016/j.jamda.2013.05.018.
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ANEXO 6
SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)

Test de equilibrio

Pies juntos
Pies juntos durante 10 seg.

10 5eg. (1 pio.)

Semi-tandem

gordo del otro pie durante 10 seg.

1, 10 seg. (+ 1 pto.)

Tandem
un pie delante de otro, tocanda el
talén de una la punta del otro

10 seg. [+ 2 ptos.)
30,90 g, [+ 1 pho
<3 sed, [+ 0 ptos.)

< 10 seg. [0 ptos.}
Ir a test de velocidad
de lamarcha

SR ——

= 10 seg. (0 ptos.}

talénde unpiealaalturadeldedo p========= M r atest de velocidad

de lamarcha

2.

Test de velocidad de la marcha

1 <4,82seg. (4 plos)
I 4,82 6,20 seg. (3 ptos)

Medir el tiempo empleads en
caminar 2,4 & 4 metros a rfitmo
normal (uzar el mejor de 2 intentes)

| 5,21 —870ssg. (2 ptes)
= —— = - _—— &,70 5eg. [1 pto)
Mo puede realizarle (D ptos.)

T ) S an
$ L L L L O L L
{
3. Test de levantarse de la silla
Pre-test

Pedir gue cruce |os brazos sobre el
pecho e intente levantarse de la silla

realizarl
| _ IE n_l.lé_ﬂ&_ E_'QI_H.D. = 2 parar {0 ptos.}

J,ﬁl' puede realizanio

5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda en
levantarse cinco veces de a silla lo mas

211,19 seg. (4 phos.)
11,20- 13,69 seg. (3 ptos.)
13,70~ 16,69 seg. (2 phos.
>16,70seg. {1 pto.)

rapide que pueda, sin pararse

= 60 seg. o no puede realizaris [0 ptos.)

Se realiza un recorrido lineal sobre piso marcado hasta una distancia de 4 metros. El

ejercicio consiste en recorrer la distancia indicada en dos ocasiones; registrar los tiempos de

cada evento y considerar solo el mejor de ellos. El recorrido se realizar4 caminando, tan

rapido como sea posible.

La velocidad de marcha se calculara mediante la formula;

Velocidad = distancia (m)/ tiempo (S)
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ANEXO 7. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

Apeliidos:

Homibre:

Edad: FPeso. kg:

ARura, . Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obiener una apreciacion precisa del estado nuiritional.

ibaje 4
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestives, dificultades de
ti o ion en los Ok k-1 T

= deah
B

0 = ha comido mucho menoc K

1 = ha comido menos
2 = ha comido igual
Perdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de pesoc > 3 kg
1 =nolo sabe
2 = pérdida de peso entr= 1y 3 kg
3 = no ha habido perdida de peso
C Movilidad
0 = de la ecama al sillon
1 = autonomia en &l intenor

|

Cuantas comidas completas toma al dia?
D=1 comiia

1= Z comidas

2 = 3 comidas

Consume el patients
- productos lacteos al manos
una vez al dia? sid meO
- husvos o legumbras
1o 2veces a la semana? sigmen
. carme. pescado o aves, disramenta? si0 ned
00 =0o1sies
05 =2sies
10 =3sies |:| I:l

O

2 = sale del domicilio L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
DO Ha tenide una enfermedad aguda o siluacidn de estrés 0=no 1=si O
psicolégico en los ditimos 3 meses?
0=ci I=n=2 _ L1 M Cuantos vasos de agua u otros liguidos toma al dia? (agua, Zumo,
E Problemas nourcpsisolagioos caré, té, leche, vino, cerveza...)
o= de-menci:a o depresion grave 0.0 = menos de 2 vasos
1 = demencia muderada_ |:| 05=de3abvasos
2 = sin problemas psicolégicos 1.0 = mas de 5 vasos OO
F Indice de masa corporal (IMC = peso |/ (talla)® en kg/m®
o=IMC <18 N Forma de alimentarse
1=183IMC < 21 0 = necesita ayuda
2=21=IMC < 23 1 = se aimenta solo con dificultad
3=IMC =23 [l 2 = se aliMenta Soko sin dificuliad O
Evaluacion del cribaje mlm 0 Se considera el paciente que estd bien nutrido?
{subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricion grave
1 = no lo sabe o malnutricién moderada
- ———
2 0.5 = no lo sabe
Evaluacion 1.0 = igual
G Elpacu vive independi =n su d icilio? 2.0 = mejor DD
1=si 0=no e ————
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H T - x . 00=CB<21
oma mas de 3 medicamentos al dia? 05=21<CB=<22
0=si 1=no 10=CB>22 DD

1 Ulceras o lesiones cutineas?
O0=si 1=no

O O O

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP <31
1=CP231

O

Evaluacion {max. 18 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

RE  Veias B, VIlars H, Abefian G, et 3l Ovenview of the MNAS - Its History and
Chalienges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.
Rubensteln LZ. Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Velas 5. Screening for Undemusrition
In Genat: Practice - Developing Me Short-Form Minl Nutmional ASSessment (MNA-
SiF) J. GESUrt 2001 | S0A . M3CO-3TT.
Guignz Y. The MIn-NunTionsi ASsassment (MNAR) Review of the LEsratre - What
does £ felf us? J Nulr Heaith Aging 2005 ; 10 - 456-457.
® Socité des Proouts Neste, S A Vevey,
© Necue, 1904, Rovicion 2006, NET200 12/00 10M
mmlmm.g&. y.com

Tragemark Owness

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos

oono

ooo
Ooono

Evaluacién del estado nutricional

estado nutnicional normal
riesgo de malnutricion
mainutncion
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ANEXO 8: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
NSS: Teléfono
Ocupacion:
Domicilio
Consultorio Turno Escolaridad
Fecha Edad
Peso Estatura
FC FR
Sexo TA
Perimetros Cintura
Cadera

Bioimpedancia

Masa de Musculo
Esquelético

Masa de grasa
corporal

IMC

Nivel de grasa
corporal

Porcentaje de grasa
corporal

Tasametabolica
basal

Nivel de grasa
visceral

Relacion cintura
cadera

Grado de obesidad

Actividad fisica

Velocidad de marcha

Estado Nutricional
(MNA)

Fuerzade
Empufiadura
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