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RESUMEN

Introduccion: Los cambios de la composicién corporal en las personas adultas
mayores (PAM) se relacionan con el desarrollo de enfermedades como la
sarcopenia (SP) y la osteosarcopenia (OS). Estas condiciones, a su vez, se asocian
con mayor riesgo de caidas y discapacidad funcional (DF), sin embargo, no existe
evidencia suficiente sobre la prevalencia y los factores asociados con estas
condiciones en la poblacién mexicana. El objetivo de este estudio fue analizar la
asociacion entre SP y OS con caidas y la DF, de manera independiente, en adultos
mexicanos de 50 afos y mas residentes en la comunidad.

Material y métodos: Analisis transversal del Estudio de Fragilidad, Dinapenia y
Sarcopenia en Adultos Mexicanos (FraDySMex). Se incluyeron 825 personas de 50
anos o mas. La OS se defini6 cuando a la persona se le diagnostic6 SP mas
osteoporosis. La SP se definié utilizando los componentes de masa muscular
(absorciometria dual de rayos X), fuerza de prensién manual (dinamoémetro manual)
y velocidad de la marcha (tapete); con puntos de corte especificos para la poblacion
de estudio. Las caidas se evaluaron por autoreporte, con la pregunta numero de
caidas. La DF se evalu¢ utilizando las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Adicionalmente, se
incluyeron otras covariables sociodemograficas y de salud como sexo, edad,
educacion, estado cognitivo, depresidén, comorbilidad, hospitalizacion, polifarmacia,
incontinencia urinaria y variables nutricionales como riesgo de desnutricién vy
obesidad, indice de masa corporal (IMC) e indice de masa grasa (IMG). Las
asociaciones entre la SP y OS con caidas y la DF se evaluaron mediante regresion
logistica multiple.

Resultados: En relacion con las caidas, en el analisis multivariado, no se encontré
asociacion significativa entre SP y OS. Con respecto a la DF, se encontro, de
manera independiente, un aumento del riesgo en los adultos con SP (RM 1.70, IC
95% 1.03-2.81). La asociacion fue mayor en OS (RM 1.92, IC 95%: 1.11-3.33),
después de ajustar por edad, polifarmacia, riesgo de desnutricion, baja actividad
fisica.

Conclusion: La evaluacion temprana de las condiciones geriatricas, como la SP y
OS, podria ayudar al personal clinico a prevenir la DF y contribuir asi a mejorar la
calidad de vida de las personas mayores. Es necesario realizar mas estudios sobre
este tema e incluir en el analisis otras condiciones como la obesidad, la sarcopenia
y OSO, ademas de otras variables sociodemograficas relacionadas con la DF y las
caidas, como el nivel socioecondmico, la raza o etnia y el acceso a servicios de
salud. Asimismo, se recomienda realizar este analisis con un disefio longitudinal y
en diferentes tipos de poblaciones adultas mayores.

Palabras clave: composicion corporal; caidas; dependencia funcional; personas
adultas mayores.
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INTRODUCCION

Los cambios en la composicion corporal, como la pérdida de masa muscular y ésea,
asi como la ganancia de masa grasa en personas mayores, pueden aumentar el
riesgo de desarrollar afecciones geriatricas como la sarcopenia (SP) (que es una
enfermedad muscular) y la osteosarcopenia (OS), definida como la coexistencia de
osteoporosis y SP (Cruz-Jentoft et al., 2019, Paintin et al., 2018). Estas condiciones
se han asociado con efectos adversos en las personas adultas mayores (PAM) (60
anos o mas) como fragilidad, caidas, hospitalizacién, dependencia funcional (DF) y
muerte (Kirk et al., 2020, Arango-Lopera et al., 2013), lo que representan altos
costos en los sistemas de salud. La SP y la OS han sido reconocidas como
condiciones geriatricas emergentes y crecientes, que implican una gran carga para
la salud de los adultos mayores (Kirk et al., 2020). Se estima que, debido al aumento
de adultos mayores en todo el mundo, también aumentan estas condiciones y, por
tanto, el numero de caidas y fracturas que llevaran a una mayor DF en esta

poblacion, también ird en ascenso.

Los datos en torno a estas condiciones clinicas son heterogéneos y, en algunos
casos, no se dispone de datos para América Latina. Primero, la prevalencia de SP
para México varia de 9.9% a 33.6% (Arango-Lopera et al., 2013, Velazquez Alva et
al., 2017, Parra-Rodriguez et al., 2016, Espinel-Bermudez et al., 2018), mientras
que la prevalencia de OS no ha sido reportada. Sin embargo, en otros paises varia
entre el 5% y el 37% en adultos mayores que viven en la comunidad (Kirk et al.,
2020). En segundo lugar, la prevalencia de osteoporosis en adultos mayores
mexicanos ha sido reportada en 16% y 6% de osteoporosis en la cadera en mujeres
y hombres, y 17% y 9% de osteoporosis en la columna en mujeres y hombres,
respectivamente (Clark et al., 2013). Las PAM con OS tienen un desempefio fisico
mas bajo y un mayor riesgo de fragilidad, caidas, DF e institucionalizacion, en
comparacién con las PAM que solo tienen SP u osteopenia/osteoporosis (Kilavuz et
al., 2018, Tanimoto et al., 2014, Tyrovolas et al., 2016, Huo et al., 2015).



A nivel mundial, las caidas son la segunda causa de muerte por lesiones
accidentales o no intencionales (OMS, 2014). Con base en el Estudio Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) 2015, se mostré que un 46%
de las PAM habia tenido al menos una caida durante los dos afios previos a la
encuesta y un 30% tuvo caidas recurrentes (dos o mas) (Agudelo et al., 2018). Los
factores de riesgo que se han asociado con caidas en PAM mexicanas son ser
mujer, mayor edad, residencia rural, mala autopercepcion de salud, dolor que limita
la movilidad y dependencia funcional (Agudelo et al., 2018 Valderrama-Hinds et al.,
2018).

Por otro lado, la DF es mas comun entre las PAM que en el resto de la poblacién
(Martinez-Gomez et al., 2016). En PAM mexicanas se ha reportado una prevalencia
de DF del 26,9% para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y del 24,6%
para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (Manrique-Espinoza et
al., 2013). Algunos estudios en PAM han encontrado que los factores de riesgo para
DF son, principalmente, ser adulto mayor, mujer, polifarmacia, anorexia,
desnutricion, depresion, deterioro cognitivo, comorbilidad, indice de masa corporal,
masa grasa, actividad fisica, tabaquismo y alcoholismo (Menéndez et al., 2005,
Murphy et al., 2014, Okabe et al., 2017, Wu et al., 2016).

No existe un estudio previo en el pais que haya explorado la relacién entre las
condiciones asociadas con la composicion corporal antes mencionas (SP y OS) con
caidas y DF, a pesar de que existe evidencia que muestra que estas condiciones
pueden estar asociadas con el desarrollo de caidas y DF en personas mayores (Kirk
et al., 2020, Kilavuz et al.,2018, Tanimoto et al., 2014, Tyrovolas et al., 2016, Huo
et al., 2015). Esto es relevante, teniendo en cuenta que México atraviesa por un
proceso de envejecimiento demografico acelerado. En los ultimos 10 ainos, la
proporcion de adultos de 60 afios y mas paso de 9,1% en 2010 a 12% en 2020, y
se espera que para 2030 una de cada cinco personas pertenezca a este grupo de
edad (CONAPO, 2021).



El objetivo de este estudio fue analizar la asociacion entre estas condiciones (SP y
OS) con caidas y DF en PAM en la comunidad de 50 afios y mas. Si bien algunos
estudios han demostrado esta relacidn, la mayoria provienen de paises de altos
ingresos, lo que hace necesario conocer con mayor detalle las caracteristicas y
epidemiologia de estas condiciones en una poblacion de ingresos medios como
México, de tal manera que se pueda desarrollar estrategias de prevencion e
intervencién mas adecuadas al contexto local. Ademas, aunque los resultados mas
desfavorables debido a las caidas y DF ocurren en las PAM, es importante
identificar los factores de riesgo de manera temprana, de modo que el impacto

negativo se pueda minimizar o evitar en los adultos mayores.

El presente documento se estructura en seis capitulos, ademas del resumen, la
introduccion y los anexos. El primer capitulo aborda los antecedentes, luego se
establece el planteamiento del problema, la pregunta de investigacion y los objetivos
de esta tesis. El tercer capitulo trata del marco teorico-conceptual que guia el
estudio y, posteriormente, se establecer la metodologia. El quinto capitulo se dedica
a los resultados, mientras que, el sexto, y ultimo capitulo se dedica a la discusion
de los resultados, la conclusién y las recomendaciones que se derivaron de esta

investigacion.
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1. ANTECEDENTES

1.1 Transiciéon demografica

El envejecimiento de la poblacion a nivel mundial esta a punto de convertirse en una
de las transformaciones sociales mas significativas del siglo XXI, con consecuencias
para casi todos los sectores de la sociedad, entre ellos, el mercado laboral y
financiero y la demanda de bienes y servicios. Entre el afio 2015 y 2050 la
proporcion de la poblacién mundial con mas de 60 afnos pasara de 900 millones a
2000 millones, lo que representa un aumento de 12% al 22%. A nivel mundial, este
grupo de poblacién crece mas rapidamente que los jovenes (OMS, 2020). México
forma parte de esta realidad. Actualmente enfrenta un envejecimiento poblacional
generado por menores tasas de natalidad y un aumento en la esperanza de vida.
En los ultimos 10 anos, la proporcion de adultos de 60 afnos y mas paso de 9,1% en
2010 a 12% en 2020, y se espera que para 2030 una de cada cinco personas
pertenezca a este grupo de edad (CONAPO, 2021).

La esperanza de vida ha aumentado. En 2015 era de 74.9 afos y para el 2050 sera
de casi 80 afios (INEGI, 2015). Los mexicanos que hoy cumplen 60 afos cuentan
aun con una esperanza de vida de 22 afios; sin embargo, de estos afos solo 17.3
afos transcurren en buen estado de salud, lo que significa que casi cinco afios viven
con una o varias enfermedades o con pérdida de la funcionalidad y merma de la
calidad de vida y bienestar. Si bien, la esperanza de vida es mayor para las mujeres,
estas viven con afos adicionales en peores condiciones de salud y con mas
discapacidad que los varones. Esto representa un enorme reto para el pais, pues
habra una mayor demanda de servicios de salud (atencion de enfermedades
cronicas), seguridad social, movilidad y accesibilidad (infraestructura urbana
adecuada) y recursos humanos (para cuidado y asistencia), para contender
adecuadamente con las nuevas necesidades de esta poblacion (CONAPO, 2018).

Cabe senalar que, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020) define como

PAM a toda aquella persona de 60 afios 0 mas, considerando solamente un punto
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de vista cronoldgico. La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en los paises
de ingresos altos considera a las PAM = 65 afios y en los paises de ingresos medios

y bajos a los 260 afios. Este ultimo es el caso de México.

1.2 Transicion epidemiolégica

Los avances en atencion de salud han significado un progreso contra las
enfermedades transmisibles, pero al mismo tiempo, el nimero de personas con
enfermedades cronicas y degenerativas se han incrementado. Datos
provenientes del Estudio de la Carga Global de la Enfermedad (Global Burden of
Disease-GBD, por sus siglas en inglés) muestran las causas comunes que
provocan la mayor pérdida de afnos de vida saludable debido a la discapacidad
(AVAD) en las PAM. A partir de estos datos, se observa que la mayor carga de
discapacidad en esta poblacion proviene de las deficiencias sensoriales, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, los trastornos depresivos, las caidas,
la diabetes, enfermedades cardiovasculares, demencia y artrosis (Matsumoto et
al., 2017).

Por medio de los datos nacionales de distribucion poblacional y causas de
mortalidad, se puede estimar que dentro de 25 afos la incidencia de
enfermedades crénicas representara la principal causa de atencion meédica y
mortalidad en las PAM (Persad et al., 2011). De acuerdo con informacion
proveniente del ENASEM (2001, 2003 y 2012), solo cuatro de cada diez hombres
y tres de cada diez mujeres PAM reportaron tener un estado de salud bueno/muy
bueno o excelente. Las enfermedades cardiacas y la diabetes, son las principales
causas de mortalidad en las PAM mexicanas. En el caso de la diabetes, ademas
de representar una importante carga de mortalidad prematura, es responsable
de 10% de los AVAD para los hombres y las mujeres con 70 afios o mas de edad
(Lozano et al., 2014).
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1.3 Sindromes geriatricos

Ademas del aumento en la carga de la enfermedad en las PAM, debido a las
enfermedades crénicas, principalmente, se suman los llamados sindromes
geriatricos, que son condiciones asociadas con los cambios del envejecimiento,
originados por la conjuncion de una serie de enfermedades que alcanzan una
enorme prevalencia en este grupo poblacional, y que con frecuencia originan
incapacidad funcional o social (Gémez, 2005). Dentro de los principales
sindromes geriatricos se incluyen inmovilidad, incontinencia urinaria, deterioro

cognitivo, caidas y dependencia.

El sindrome de inmovilidad se define como la restriccion, generalmente
involuntaria, en la capacidad de transferencia y/o desplazamiento de una persona
a causa de problemas fisicos, funcionales o psicosociales. Se estima que puede
afectar a 20% de las PAM de 65 afos o mas. La incontinencia urinaria (IU) se
refiere a la pérdida involuntaria de orina, la cual constituye un problema social e
higiénico. Su prevalencia aumenta con la edad y afecta, principalmente, a las
PAM hospitalizadas (60%) y a los ingresados en instituciones geriatricas (50%).
En adultos mayores mexicanos que viven en la comunidad, se reporté una
prevalencia de IU de 27.7% en mujeres y 12.0% en hombres, aumentando con
la edad en ambos sexos (26,7% en mujeres de 50 a 59, a 48,5% en =90; y 6,8%
en hombres de 50 a 59, a 26,2% = 90). Los subtipos de IU mas frecuentes fueron

IU mixta en mujeres y de urgencia en hombres (Giraldo-Rodriguez et al., 2019).

Por su parte, el deterioro cognitivo se define como una pérdida o reduccion,
temporal o permanente, de varias funciones mentales superiores, en personas
que las conservaban intactas previamente. Esta definicion incluye cuadros muy
definidos como el sindrome confusional agudo o como la demencia de diferentes
causas (enfermedad de Alzheimer, etiologia vascular, formas mixtas,
enfermedad por cuerpos de Lewy, etc.), pero también engloba otros cuadros no
tan definidos, vinculados, o no, con problemas de salud, que habitualmente se

conocen como trastorno cognitivo asociado con la edad, deterioro cognitivo leve,
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etc. La frecuencia de este sindrome varia ampliamente (entre el 15% y 65%)
dependiendo de la edad y el colectivo (por ejemplo, PAM en comunidad o
institucionalizado) (Goémez AE, 2005). Dado que en este estudio se abordaran
con mayor énfasis los sindromes geriatricos relacionados con caidas y

dependencia, se exponen con mayor detalle a continuacioén.

1.3.1 Caidas en las personas adultas mayores

A nivel mundial, las caidas son la segunda causa de muerte por lesiones
accidentales o no intencionales (OMS, 2014). Se calcula que anualmente mueren
en todo el mundo unas 424 000 personas debido a caidas y mas de 80% de esas
muertes se registran en paises de bajos y medianos ingresos. Estudios
internacionales han mostrado que entre 30% y 60% de los adultos de 65 o mas afios
que viven en la comunidad han sufrido, al menos, una caida durante el ultimo afio y
la situacion se repite en el 50% de estos casos (Dionyssiotis, 2012; Stalenhoef et
al., 2002). Con base en el ENASEM 2015 se mostroé que un 46% de las PAM habia
tenido al menos una caida durante los dos anos previos y un 30% tuvo caidas

recurrentes (dos o mas) (Agudelo et al., 2018).

Las caidas se encuentran entre las primeras causas de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD). Del total de AVAD perdidos por caidas en la poblacion
mundial, 33.8% en 2000 y 39.1% en 2012 fueron en PAM. De tal modo que, en este
grupo etario, mas de 12 millones de AVAD se perdieron en el mundo por esta causa
durante 2000, cifra que increment6 a 16.6 millones para 2012 (Prince et al., 2015).
Se ha documentado que las estructuras anatomicas que se lesionan con mas
frecuencia, después de presentar una caida, son: cadera (50%), cabeza y cara
(24%), mano (10%), hombro (9%) y tobillo (9%) ((Cruz et al., 2014).); ademas, se
sabe que 25% de las PAM que sufre fractura de cadera muere en los siguientes seis
meses. El 5% que presenta fracturas secundarias a caidas requerira algun tipo de
hospitalizaciéon. En relacién con el tipo de lesidn la contusion se presenta con mayor
frecuencia (99.5%), seguida de equimosis (97%) y fractura no expuesta (87%). La
mayoria de las caidas ocurre en casa (62%), siendo el resto en la via publica (26%).
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A su vez, en el primer lugar, las caidas ocurren con mayor frecuencia en la recamara
(27%), el patio (21%), el bafio (14%), la escalera (13%) y la cocina (10%). Los
mecanismos mas frecuentes de caida son resbalén (39%), tropiezo (27%) y pérdida
del equilibrio (23%) (Cruz et al., 2014).

En México, se han publicado dos estudios sobre caidas y sus factores de riesgo en
PAM. Uno de ellos es el de Agudelo et al., 2018, el cual consistié en un analisis
transversal de 9 598 adultos de 60 afios 0 mas que participaron en la cuarta ronda
(2015) del ENASEM. Estos autores encontraron que las caidas ocasionales (una
vez) se asociaron significativamente con ser mujer, en tanto, las caidas recurrentes
(dos 0 mas) con mayor edad, residencia rural, mala autopercepcion de salud, dolor
que limita la movilidad, dependencia en las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD), incontinencia urinaria, depresion, artritis y también ser mujer. El
segundo trabajo es un analisis longitudinal, llevado a cabo por Valderrama-Hinds et
al., 2018, basado en el mismo estudio (2001-2012), el cual mostré que, la edad, ser
mujer, obesidad, artritis, fracturas, infarto, dolor, vértigo, limitaciones funcionales en
extremidades inferiores, actividad fisica, depresion, incontinencia urinaria y la
discapacidad en actividades basicas de la vida diaria (ABVD) fueron factores
asociados significativamente con presentar una o mas caidas en las PAM

mexicanas.

1.3.2 Dependencia funcional en las personas adultas mayores

La DF es un serio problema de salud publica en México (Manrique et al., 2013) y en
muchos otros paises de América Latina y el Caribe (Menéndez et al., 2005). Esta
se ha definido como toda restriccion o falta de capacidad para enfrentar una
actividad dentro de los margenes que se consideran normales. Una persona con DF
es aquella con la pérdida de la funcionalidad normal, lo cual deteriora la calidad de
vida y aumenta los costos asociados con los cuidados, los tratamientos médicos y
la rehabilitacion (OMS, 2011). La OMS considera que las ABVD, como el cuidado

personal, control de esfinteres, comer y beber, vestirse y movilidad en el hogar
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constituyen el indicador mas importante para evaluar la dependencia en las PAM.

En el pais, la prevalencia de DF es alta. Manrique et al. (2013), reportaron en PAM
que un 26.9% presento dificultad para realizar las ABVD y 24.6% para realizar las
AIVD. Asimismo, se observdo un incremento de dependencia a medida que
aumentaba la edad, principalmente en las mujeres. Estos datos muestran que cerca
de la mitad de las PAM mexicanas tienen algun grado de dependencia. Poco se
conoce sobre la causalidad de la dependencia en las PAM, sin embargo, se han
reportado diversos factores de riesgo como son la polifarmacia, anorexia, pérdida
involuntaria del peso corporal, desnutricion, depresion, deterioro cognitivo,
comorbilidad, actividad fisica, tabaquismo, alcoholismo, masa grasa e IMC(Schaap
et al., 2013, Stuck et al., 1999; Landi et al., 2012; Murphy et al., 2014; Okabe et al.,
2016; Shimada et al., 2015; Sandoval et al., 2016; Di Bari et al., 2006; Shinkai et al.,
2003; Den-Ouden et al., 2013, Santana et al., 1998 Petersen et al., 2007; Rom et
al., 2012; Artaud et al., 2015; Vargas y Lang, 2008).

Enfermedades como la sarcopenia, osteoporosis y obesidad contribuyen también
de manera importante a alteraciones en el desempenio fisico y funcionalidad (Cruz
et al., 2010). Se ha reportado que las PAM con ingresos econdmicos bajos tienen
mas riesgo de dependencia (Manrique et al., 2011). Hoy en dia, se reconoce que la
dependencia esta asociada fuertemente con mayor AVD, morbilidad y mortalidad
(Wei-Wu et al., 2016; Martinez-Gémez et al., 2016). Por ello, se hace necesario el
diagndstico y tratamiento oportuno, asi como la prevencion en este grupo etario. La
DF tiene una mayor prevalencia e impacto en las personas = 60 afios; sin embargo,
es necesario detectar factores de riesgo a edades mas tempranas, como la pérdida
de masa muscular y 6sea a partir de los 40 o 50 afios y que aumenta con la edad.

Por lo cual, consideramos incluir en este analisis a personas = 50 afos.
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1.4 Sarcopenia y osteosarcopenia y su relaciéon con caidas y dependencia

Durante el proceso de envejecimiento ocurren cambios en la composicién corporal
que se caracterizan por la disminucion de la masa libre de grasa (masa 6sea, masa
muscular y agua corporal) y un aumento de la masa grasa (principalmente la grasa
visceral). Estos cambios aumentan el riesgo en las PAM de desarrollar condiciones
como la SP, la osteoporosis, la obesidad y la OS que tienen un impacto importante
sobre su estado de salud y su calidad de vida (Chumlea et al., 2002).

La SP actualmente se reconoce como una enfermedad muscular que se puede
utilizar para la atencion en algunos paises (Cruz-Jentoft et al., 2019). Esta
enfermedad se caracteriza por una progresiva y generalizada pérdida de masa
muscular esquelética que se asocia con un incremento de desenlaces adversos
como caidas, fracturas, discapacidad fisica y mortalidad. En el nuevo Consenso
Europeo sobre el Diagnéstico y Tratamiento para la Sarcopenia (EWGSOP2, por
sus siglas en inglés), se define sarcopenia probable como baja fuerza muscular
como el parametro primario, ya que es la medicion mas fidedigna de la funcion
muscular. Un diagnostico de sarcopenia confirmada es la presencia de baja
cantidad y calidad masa muscular y es severa cuando ademas de estas dos
condiciones se presenta bajo desempefio fisico. Las técnicas para evaluar la
cantidad muscular pueden no ser tan accesibles para todos los entornos clinicos,
debido al alto costo de equipos con alta sensibilidad como la absorciometria dual de
rayos X (DXA), por lo cual se ha encontrado heterogeneidad en el diagndstico entre

los diferentes estudios publicados (Aleman-Mateo et al., 2020).

Hasta la fecha, solo se han identificado cinco trabajos publicados en México
utilizando los criterios EWGSOP. Espinel-Bermudez et al. (2017) informaron una
prevalencia de SP del 9,9%, utilizando una estimacion de la masa muscular
esquelética total (MMET) mediante una ecuaciéon especifica de analisis de
impedancia bioeléctrica (BIA) derivada de una poblacién caucasica. Velazquez-Alva
et al. (2017) informaron una prevalencia de 14.6% en mujeres mayores al usar un

punto de corte de indice de masa muscular en extremidades (IMME) por DXA de
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5.5 kg / m? propuesto por Baumgarten et al., 1998 y una velocidad de marcha y
fuerza de prensién manual (FM) de 0.8 m/s y 20 kg, respectivamente, disminuyendo
a 11.0% usando una circunferencia de pantorrilla (CP) de 31 cm. Parra et al. (2016)
informaron una prevalencia de 9.3% en personas mayores al usar el quintil mas bajo
de la distribucién de cada criterio de componente en la muestra; DXA-IMME de 6.54
y 5.37 kg / m?, FM de 20 y 12 kg, y velocidad de marcha de 0.85y 0.70 m / s para
hombres y mujeres, respectivamente. Tyrovolas (2015) informé una prevalencia de
16.7%, utilizando MMET, estimado por una ecuacion BIA especifica no mexicana
para MMET, no IMME, pero utilizando los puntos de corte basados en IMME
propuestos por Baumgartner et al, 1998. Arango- Lopera et al. (2013) mostraron
una prevalencia del 33,6% en sujetos de mayor edad por la velocidad de la marcha
y un punto de corte de <0,8 m/s), fuerza de prension manual (20 kg para mujeres y
30 kg para hombres) y CP de 31 cm. Como podemos observar las prevalencias
reportadas son heterogéneas, por un lado, por los equipos que utilicen para evaluar
la masa muscular, y por otro lado por los puntos de corte que determinen para

diagnosticar baja masa y fuerza muscular.

De acuerdo con la International Osteoporosis Fundacion (IOF, por sus siglas en
inglés) la osteoporosis es una enfermedad metabdlica del sistema esquelético,
caracterizada por disminucion en la densidad mineral 6sea causando deterioro en
la microarquitectura de los huesos y, por lo tanto, en la calidad de los mismos, con
un consecuente aumento de la fragilidad de los huesos y alta susceptibilidad a
fracturas de las personas que la padecen. Por lo tanto, constituye un serio problema
de salud publica a nivel mundial ya que se calcula que de 30 a 50% de las PAM la
padece; afecta a mas de 200 millones de personas en el mundo, principalmente a
las mujeres (Edwars et al., 2013). En México, la prevalencia de osteoporosis, en un
estudio de base poblacional aleatorio en la Ciudad de México, mostré las siguientes
prevalencias: 16% y 6% de osteoporosis en cadera en mujeres y hombres,
respectivamente, y un 17% y 9% de osteoporosis en columna vertebral en mujeres

y hombres, respectivamente (Clark et al., 2013).
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La OS se define como la coexistencia de sarcopenia con osteoporosis (Kirk et al.,
2020). La sarcopenia en conjunto con la osteopenia u osteoporosis, son dos
condiciones cronicas frecuentemente relacionadas y diagnosticadas en los adultos
mayores; estas poseen un lugar significativo dentro de la carga de enfermedad y en
el campo de la salud publica (Hubo et al., 2015). Dentro de las principales
implicaciones clinicas de la osteosarcopenia destacan: pérdida progresiva vy
generalizada de la masa muscular con dafio en la funcion de la misma, evidente por
la disminucién de la fuerza y el desempeno fisico, asociados fuertemente con el
impacto negativo en la realizacion de las ABVD, fragilidad severa y alto riesgo de
caidas y fracturas (Scott et al., 2019). La prevalencia de OS en México no ha sido
reportada. Sin embargo, Una revision sistematica de 1105 adultos mayores de 65
anos de otros paises, reportd una prevalencia entre el 5% y el 37% en adultos
mayores. Esta prevalencia fue mayor en las mujeres (25.5-82.6%) en comparacion
con los hombres (16.4-32.0%) (Kirk et al., 2020).

Estas condiciones de alta prevalencia en las PAM han mostrado, en diversos
estudios, su asociacion con desenlaces comunes como la fragilidad, las caidas y la
DF (Arnold et al., 2005; Liu-Ambrose et al., 2006; Beserra da Silva., et al., 2010;
Shinkai et al., 2003). Sin embargo, en México, no hay suficientes estudios que
muestren la relacion entre la SP y la OS y su impacto sobre caidas y DF en PAM.
En las tablas 1 y 2, se describen algunos estudios realizados en otros paises que
han explorado la asociacion de la sarcopenia y OS con caidas y DF,
respectivamente. En relacion con caidas, de acuerdo a los estudios revisados la
sarcopenia y sus componentes, principalmente la fuerza muscular se asocio con
mayor riesgo de caidas. La osteoporosis y la OS mostraron estar asociados con

mayor riesgo de caidas, y en el caso de esta ultima también con fracturas.

En el caso de la dependencia funcional, Kilavuz y colaboradores (2018) encontraron
que las PAM con SP tenian 2.9 mas veces riesgo de desarrollar DF en AIVD que
aquellos sin SP, mientras que, Tanimoto y colaboradores (2014) demostraron que,
en PAM japoneses, la SP se asocio con IADL (RM 7.05 IC 95% 2.52—-19.74). En el
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caso de la OS, Sepulveda-Loyola y otros encontraron que las PAM australianas con
OS tenian 2.6 veces mas riesgo de desarrollar DF que aquellas sin OS, sin embargo,
en su estudio no compararon este riesgo con aquellos con solo SP (Sepulveda-
Loyola et al., 2020). Drey y colaboradores (2016) demostraron en adultos mayores
prefragiles que los individuos osteosarcopénicos tenian una reduccion significativa
en el desempeno fisico, lo que sugiere que los adultos con OS tienen un mayor
riesgo de deterioro funcional adicional en comparacion con los individuos

sarcopénicos y osteopénicos/osteoporéticos (Drey et al.,2016).

Dentro de las limitaciones que encontramos en los estudios publicados es la alta
heterogeneidad en los equipos que utilizaban para evaluar la masa muscular (BIA,
DXA) e incluso la medicion de circunferencia de pantorrilla, asi como en los puntos
de corte que utilizaban para definir baja masa y fuerza muscular. La mayoria de los
estudios utilizé los puntos de corte propuestos por EWGSOP (Consenso Europeo
para el diagndstico de sarcopenia), sin embargo, se recomienda definir puntos de
corte especificos para cada poblacion. En el caso de México, aun no hay un
consenso que defina los puntos de corte para determinar baja masa y fuerza
muscular en PAM Mexicanas para el diagndstico de sarcopenia. No se encontraron
estudios publicados en México sobre las asociaciones de estas condiciones con
caidas y dependencia funcional, es importante realizar estos analisis que nos
permitan identificar la prevalencia de estas condiciones y cual es su prediccidn para
desenlaces adversos que nos permitan implementar intervenciones oportunas.
También es importante identificar puntos de corte para baja masa y fuerza muscular
en PAM Mexicanos.
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Tabla 1. Estudios sobre la asociacion entre sarcopeniay OS y caidas en PAM que

Autor

Sarcopenia
Schaap et
al., 2018

Scott et al.,
2016

Moreland et
al., 2004

Poblacion y
tamano de
muestra

498 hombres y
mujeres

EDAD: 75.2+6.4
Longitudinal
Aging Study
Amsterdam
(LASA)

1486 hombres
>70 afios

Que viven en la
comunidad
Concord Health
and Ageing in
Men Project
(CHAMP)

Adultos = 65
anos.

institucionalizados
Yy que viven en la

comunidad.

Diseno de
estudio

Longitudinal, 3 'y
10 afios

Longitudinal a 2 y
5 afios

Meta- analisis

21

viven en la comunidad

Variables de
estudio

Sarcopenia:
Masa
muscular
(DXA), fuerza
de prension
manual
(dinamometro
manual) y
velocidad de la
marcha.

Se utilizaron
puntos de
corte de
EWGSOP y
FNIH

Incidencia de
caidas
Fracturas
Obesidad
sarcopénica

Incidencia de
caidas

Fuerza
muscular

(uno de los
componentes
de sarcopenia)

Resultados

Baja fuerza  fue
asociada con mayor
incidencia de caidas
recurrentes, HR 1.60,
IC 95% 1.09-2.37,
basada con los
puntos de corte de
EWGSOP y un HR
2.05, IC 95% 1.28-
3.28 con los puntos
de corte de FNIH.

La sarcopenia no se
asocié con fracturas
incidentes, que
pueden deberse a un
bajo poder
estadistico.
Obesidad
sarcopénica: tasa de
incidencia de caidas

(TIR) de 1.66 (IC
95%: 1.16-1.62)
Obesidad no

sarcopénica: TIR de
1.30 (IC 95%: 1.04-
1.62)

Sarcopenia sin
obesidad: TIR de 1.58
(IC 95%: 1.14 -2.17).
Baja fuerza en las
extremidades
inferiores: Razoén de
momios (RM):1.76; IC
95% 1.31-2.37) para
una caida y (RM:3.96;
IC

95%: 1.86-5.04) para
caidas recurrentes.
Baja fuerza en las
extremidades
superiores: (RM:1.53;

IC95% 1.01-2.33)
para una caida vy
(RM:1.41; 1C95%:
1.25-1.59) para

caidas recurrentes.



Autor

Van Ancum
etal., 2019

Poblacion y Diseino de

tamano de estudio
muestra
378 adultos con Longitudinal
una edad
promedio

79.7+6.4 afos.
hospitalizados

22

Variables de
estudio

Incidencia de
caidas

Masa y fuerza
muscular
(componentes
dela
sarcopenia)

Resultados
Asociacion con
caidas pre-

hospitalizacion
después de ajustar
por edad, talla,
comorbilidad y masa
muscular relativa:

En hombres:

Fuerza muscular

(kg): RM 0.94, I1C 95%
0.90-0.98, p=0.003
Masa muscular
esquelética total: RM
0.94, IC 95%, 0.88-
1.0, p=0.074

indice de masa
muscular esquelético
kg/m?. RM 0.80, IC
95% 0.64-1.01,
p=0.063

En mujeres no se
encontré asociacion

significativa con
ninguno de los
componentes.
Asociacion con
caidas post-
hospitalizacion:

En hombres:

Fuerza muscular (kg):
RM 0.93, IC 95%
0.88-0.99, p=0.020

Masa muscular
esquelética total (kg):
RM 0.80, IC 95%
0.71-0.92, p=0.001

indice de masa
muscular esquelética:
RM 0.50, IC 95%
0.33-0.76, P=0.001

En mujeres no se
encontré asociacion

significativa con
ninguno de los
componentes.



Autor Poblacion y Diseino de
tamaio de estudio
muestra
Osteoporosis y OS
Beserra da 133 mujeres > 60 = Transversal
Silva., et al afios con
2010 osteoporosis y
133 > 60 afios sin
osteoporosis
Scott D et 1575 hombres Longitudinal
al., (2019) Edad 76.7 +5.4
Que viven en la
comunidad
Sepulveda- 253 adultos Transversal
Loyola W Edad: 77.9 +0.42
et al. 2020 afos
77% mujeres
Australia
Salech F et 1119 adultos Longitudinal
al. Edad 7246.7 afios

23

Variables de
estudio

Incidencia de
caidas
Osteoporosis

Riesgo de
caidas

Masa
muscular y:
DXA

Fuerza
muscular:
fuerza de
prensién
manual
Densidad
mineral 6seo
(DMO): DXA

Criterios da:
Sarcopenia:
EWGSOP y
FNIH
Osteopenia,
osteoporosis:
Criterios de la
OMS

Caidas

Masa
muscular:
DXA

Fuerza
muscular:
Fuerza de
prensién
manual
DMO: DXA
Criterios dx:
Sarcopenia:
EWGSOP y
FNIH
osteoporosis:
Criterios de la
OMS

Caidas

Resultados

Osteoporosis:
RM:1.9; IC 95% 1.3-
3.4) para una caida y
RM: 3.2; IC 95% (1.2-
8.2) para caidas
recurrentes.

Hombres con
osteosarcopenia
tuvieron mayor riesgo
de caidas: (RR 1.41;
IC 95%: 1.02-1.95) y
riesgo de fractura
(HR: 1.87; IC 95%:
1.07 - 3.26)
comparado con los
hombres sin
osteosarcopenia.

Osteosarcopenia se
asociod con caidas
RM: 2.83 -

3.63; P<.05y
fracturas RM: 3.86-
4.38; P< .05

Osteosarcopenia se
asocio con caidas



Autor

2020

Tanimoto et
al., 2014

Diseno de
estudio

Poblacion y
tamano de
muestra
Chile
Que viven en la
comunidad

1110
Edad: = 65 anos

Japoneses que
viven en la
comunidad

Variables de
estudio

Masa
muscular:
DXA

Fuerza
muscular:
Fuerza de
prensién
manual

DMO: DXA
Criterios dx:
Sarcopenia:
EWGSOP y
Osteoporosis:
Criterios de la
OoMS

Caidas
Sarcopenia:
Masa
muscular: BIA
Fuerza
muscular:
fuerza de
prensién
manual:
dinamometria
Desempefio
fisico: SPPB

Resultados

HR: 1.60 (1.07-2.38)
en un analisis de
regresion de COX.

Sarcopenia:

Hombres: RM 4.42,
IC 95% 2.08-9.39

Mujeres: RM 2.34 IC
95% 1.39-3.94

*Abreviaciones: AVD: actividades de la vida diaria, AWGS: Grupo de trabajo Asiatico para Sarcopenia, DF: Dependencia
funcional, DXA: absorciometria dual de rayos X. DMO: densidad mineral 6sea, BIA: bioimpedancia eléctrica, EWGSOP:
Consenso europeo para el diagnéstico de sarcopenia, FNIH: Fundacién de los institutos nacionales de salud, IMC: Indice de
masa corporal, MLG: masa libre de grasa, OMS: Organizacion mundial de la salud; RM: Razén de momios; HR: Hazzard
RATIO, IC: Intervalo de confianza, TIR: tasa de incidencia de riesgos, SPPB: bateria corta de desempefio fisico.

Elaboracion propia con base en revisién bibliografica.
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Tabla 2. Estudios sobre la asociacion entre sarcopeniay OS y DF en PAM que viven

en la comunidad

Poblacion y
tamano de Diseno de Variables de
Autor muestra estudio estudio Asociacion
Sarcopenia y Osteosarcopenia
Schaap et al., 2013 50 articulos Revision indice de masa| IMC =30 y una
incluidos sistematica y | corporal, masa | fuerza muscular baja
El tamafio de | meta-andlisis |grasa, masa | se asociaron con un
la poblacién de muscular, deterioro funcional,

MLG (componente
de la sarcopenia)

los estudios circunferencia de |RM= 1.60, IC 95%:
vario entre 110 cintura, fuerza de|1.43- 1,80, para IMC
y 20,975. La prension, > 30 y RM=1.86, IC
mayoria de los sarcopenia, del 95%:1.32-2.64,
estudios se obesidad. para baja fuerza
realizaron en muscular.

los Estados ADL, movilidad, | La masa muscular
Unidos (n = desempefio fisico,|baja no se asoci6
34; 67%). equilibrio, significativamente
Ocho estudios velocidad de lajcon el deterioro
(15-22) marcha funcional, RM= 1,19,
incluyeron IC 95%: 0.98 — 1.45
personas

menores de 65

anos, pero

todos tenian al

menos 55

afos.

Visser et al., (1998) 2714 mujeres | Longitudinal: | Dependencia Mujeres con menor
2095 hombres | 3 afios funcional: escalas | MLG (kg) (RM: 0.57,
65-100 afios de las ADL IC 95% 0.51-0.97)

Composicion tuvieron menor
corporal: Masa | riesgo de DF vs con
Grasa (MG) y|el grupo con mayor
Masa Libre de|MLG.

Grasa (MLG)

(componente de la

sarcopenia)

Broadwin et al., 634 mujeres y | Longitudinal | Dependencia Hombres y mujeres

(2001) 417 hombres | de 2 afios funcional: escalas|con menor MLG
>55 afios de las ADL tenian 2.8 y 3.0

Composicion respectivamente
corporal: MG y|veces mas riesgo de

DF total.

A los 2 afios:
Mujeres con menor
MLG tuvieron 4.4

veces el riesgo de
DF total y 3.6 veces
el riesgo de DF baja.
Hombres con menor
MLG, el riesgo de DF
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Poblacion y

tamano de Diseno de Variables de
Autor muestra estudio estudio Asociacion
total no fue
significativo, pero si
el riesgo de DF baja
(RM:3.9, p=0.04).
Salech F et al., 1119 adultos Longitudinal | Masa muscular: Osteosarcopenia se
2020 Edad 72 +6.7 DXA asocié con limitacion
N = Fuerza muscular: |funcional HR: 1.83
Chile Fuerza de|(1.41-2.38) en un
Que viven en prension manual | analisis de regresion
la comunidad DMO: DXA de COX.
Criterios dx:
Sarcopenia:
EWGSOP y
Osteoporosis:
Criterios de la
OMS
Limitacion
funcional:
Actividades de la
vida diaria
Sepulveda- Edad: 77.9 Transversal | Criterios de la Osteosarcopenia se
Loyola W +0.42 OMS asocio con limitacion
et al., 2020 N =253 Limitacion funcional RM: 2.7,
Australia funcional: AVD P<.05

Masa muscular:
DXA

Fuerza muscular:
Fuerza de
prensién manual
DMO: DXA
Criterios dx:
Sarcopenia:
EWGSOP y FNIH
osteoporosis:
OMS
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Poblacion y

Masa muscular:
circunferencia de
pantorrilla

Fuerza muscular:
fuerza de prension
manual por
dinamometria
Desempefio fisico:
SPPB

tamano de Diseno de Variables de
Autor muestra estudio estudio Asociacion
Kilavuz et al., 2018 Edad: 72.2 £ Transversal | ABVD: indice de Sarcopenia se
5.8 (65-100) Barthel asocio con
N=28,323 AIVD: Lawton and | dependencia en las
Bornova, I1zmir. Brody AIVD: RM: 2.91,
Sarcopenia: 1.18-7.17.

*Abreviaciones: AVD: actividades de la vida diaria, ABVD: actividades basicas de la vida diaria, AIVD: actividades instrumentales de la vida
diaria, AWGS: Grupo de trabajo Asiatico para Sarcopenia, DF: Dependencia funcional, DXA: absorciometria dual de rayos X. DMO: densidad
mineral 6sea, EWGSOP: Consenso europeo para el diagnéstico de sarcopenia, FNIH: Fundacion de los institutos nacionales de salud, IMC:
indice de masa corporal, MLG: masa libre de grasa, OMS: Organizacién mundial de la salud; RM: Razén de momios; HR: Hazzard RATIO, IC:

Intervalo de confianza, TIR: tasa de incidencia de riesgos. SPPB: bateria corta de desempefio fisico.
Elaboracién propia con base en revision bibliografica.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caidas y la DF son un problema de salud que se presenta en las PAM, e
impactan de manera desfavorable su calidad de vida. La poblacion de PAM crece
de manera acelerada a nivel mundial, incluyendo México. La proporcién de los
habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara, pasando de 11% al 22%
(OMS, 2015).

Por otro lado, las caidas y la DF son causas importantes de morbilidad y mortalidad
en las PAM, convirtiéndose en un grave problema de salud publica, especialmente,
por las lesiones que producen. Las caidas y la DF deben ser consideradas como un
problema de salud en las PAM, no solo por su frecuencia sino también por sus
consecuencias fisicas, sociales y psicoldgicas. En la literatura se hace referencia a
un numero de publicaciones en las que se reportan a la sarcopenia y a la

osteosarcopenia como factores de riesgo importantes para las caidas y el DF.

En México no se encontraron estudios publicados sobre las asociaciones de SP y
OS con caidas y DF. En este sentido, es importante realizar estos analisis que
permitan identificar la prevalencia de estas condiciones y cual es su prediccidn para
desenlaces adversos, con el fin de implementar intervenciones oportunas en la
poblacién. También, es importante identificar puntos de corte para determinar baja
masa y fuerza muscular en PAM Mexicanas, a través de medicion con equipos de
alta tecnologia. Es necesario se propongan estrategias, con evidencia cientifica,
orientadas a prevenir las caidas y la DF, que puedan disminuir la carga de la
enfermedad, tanto para los individuos que las padecen, como para el sistema de
salud.

2.1 Pregunta de investigacion

¢, Cual es la asociacion que tiene la sarcopenia y osteosarcopenia con caidas y DF

en adultos mexicanos de 50 afios y mas residentes en la comunidad?
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2.2 Objetivos
2.2.1 General

Determinar la asociacién que tiene la sarcopenia y osteosarcopenia con caidas y
DF en adultos mexicanos de 50 afios y mas residentes en la comunidad.

2.2.2 Especificos

* Analizar la asociacion entre sarcopenia y osteosarcopenia con caidas.

* Analizar la asociacion entre sarcopenia y osteosarcopenia con DF.

2.3 Hipotesis de trabajo

Enfermedades como la sarcopenia y la osteosarcopenia estaran asociadas con
mayor riesgo de caidas y DF en las PAM mexicanas.

2.4 Justificacion

La frecuencia de presentar caidas y dependencia entre las PAM es alta, ademas de
que estas se asocian con una elevada tasa de mortalidad y comorbilidad. La
magnitud en los costos de la dependencia funcional inducida (rehabilitacion,
cuidadores, residencias) a consecuencia de caida de una PAM es suficiente para
avalar la adopcion de programas preventivos de intervencion para reducir el riesgo
de caidas que mejoraran la calidad de las PAM. Identificar variables predictivas
fuertes, como condiciones asociadas, con la composicion corporal como sarcopenia
y la OS para caidas y DF puede apoyar a la identificacion temprana y la
implementacion de programas de intervencion especificos y estructurados en las
PAM que viven en la comunidad, dirigidos a mejorar la atencion geriatrica integral.
Como se ha mencionado previamente, en México no existe informacién sobre la
manera como la composicion corporal puede afectar las caidas y la dependencia en
PAM, de tal manera que se puedan implementar acciones especificas para abordar

estos dos sindromes geriatricos que son altamente prevalentes entre esta
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poblacién. Disponer de esta informacion podria servir para diseiar estrategias de
atencion acordes con las caracteristicas y necesidades de las PAM del pais.
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3. MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

3.1 Poblaciéon Adulta Mayor

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en su documento “World Population
Ageing 2020 Highlights” establece la edad de 60 afios para considerar que una
persona es adulta mayor (OMS, 2020). Este criterio se basa en lo establecido en la
que en su articulo 3° sefala que “se entendera por PAM a aquellas que cuenten con
60 afos o0 mas de edad y que se encuentren domiciliadas o en transito en el territorio
nacional”’. Este criterio es semejante al contenido en la Norma Oficial Mexicana
NOM-167-SSA1-1997, para la prestacion de servicios de asistencia social para
menores y adultos mayores, que define como adulto mayor a la persona de 60 afios
0 mas, utilizado por la Secretaria de Salud (NOM, 1997, INAPAM, 2014).

La OMS, generalmente, se refiere a los adultos mayores como “aquella persona
mayor de 60 afos, hombre o mujer, sano(a) o enfermo(a), competente o
incompetente, desde el punto de vista neuropsicolégico” (OMS, 2015). La edad
se establecié tomando como base los criterios de jubilacion utilizados a nivel
mundial: 65 afios para los paises industrializados, y 60 para los de ingresos medios
y bajos (Rangel et al., 2003). Esta definicién de la PAM, puede ser hasta cierto
punto un poco arbitraria y no adaptarse a todas las realidades; por ejemplo, se debe
tener presente las diferencias que pueden haber dentro de este grupo, como las
condiciones de vida de una persona de 60 afos que difieren de las de una de 80
afnos. Entre el primer grupo se encuentran la mayoria de las personas
economicamente activa y productiva, no dependiente de cuidados y/o atencion
especial, que dedica tiempo, tanto a un trabajo con pago, como a uno sin pago (por
ejemplo cuidado de otras personas y/o quehaceres domésticos dentro del hogar); y
por otro lado, conforme va aumentando la edad, las probabilidades de deterioro de
la salud van incrementando, y por tanto también el numero de personas

dependientes de cuidados (Rangel et al., 2003).
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3.2 Envejecimiento saludable

La OMS declar6 la década 2021-2030 como la década del envejecimiento
saludable. El nuevo concepto de “envejecimiento saludable”, se define como “el
proceso de desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar
en la vejez” (OMS, 2020). Las intervenciones para fomentar en envejecimiento
saludable, siempre tendran como objetivo fundamental lograr la maxima capacidad
funcional, ya sea fomentando y manteniendo la capacidad intrinseca, o de otra
manera posibilitar que la persona con alguna disminucién de la capacidad funcional

logre hacer las cosas que crea importantes para ella (OMS, 2020).

Generar entornos amigables para la PAM, ayuda a fomentar el envejecimiento
saludable de dos formas, una es ofreciendo apoyo en el establecimiento y
mantenimiento de la capacidad intrinseca a lo largo del proceso la vida y otra es al
permitir una mayor capacidad funcional para que las personas con distintos niveles
de capacidad puedan hacer lo que valoran, contribuyendo completamente en su
calidad de vida (Harmell et al., 2014, OMS, 2020.

3.3 Capacidad funcional

Un elemento clave relacionado con la calidad de vida y al envejecimiento saludable,
es la preservacion de la capacidad funcional, que “comprende atributos
relacionados con la salud que permiten a las personas ser y hacer lo que tiene un
valor importante para ellas”, y que es esa relacion entre el individuo y el entorno en
el que vive, y como interactuan (OMS, 2015). Puesto que en el entorno se pueden
presentar recursos u obstaculos que influyen e incluso determinan si una persona
con cierto nivel de capacidad puede hacer las cosas que cree que son importantes
para ella. Entonces, aunque la PAM pueda tener alguna capacidad limitada,
dependiendo de su entorno, podra o no realizar sus actividades, dependiendo si
tiene acceso a un dispositivo de apoyo (un bastén o una silla de ruedas), de igual
manera si vive cerca de un medio de transporte accesible y alcanzable. Otro

elemento clave importante relacionado al envejecimiento saludable, es la capacidad
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intrinseca, que se define como “la combinacién de todas las capacidades fisicas y
mentales de un individuo” (OMS, 2015). Los dominios de la de la capacidad

intrinseca son:

e Cognitivos: Inteligencia, memoria, capacidad para resolver problemas

e Psicologicos: estado emocional

e \Vitalidad: Metabolismo energético, funcion hormonal.  Funcién
cardiorespiratoria

e Sensoriales: audicion y vision

¢ Locomocion: fuerza muscular, equilibrio y marcha

Se hace énfasis en los indicadores de fuerza muscular, equilibrio y marcha para el
mantenimiento de esta capacidad intrinseca. Estos indicadores se relacionan
directamente con los cambios fisiologicos de la composicion corporal durante el
envejecimiento como la pérdida de la masa y funcion muscular, pérdida de la
densidad mineral 6sea y aumento del porcentaje de grasa. Estos cambios
contribuyen al desarrollo de condiciones como la sarcopenia, osteoporosis,
obesidad y OS que pueden tener como desenlace negativo mayor riesgo de caidas,
fracturas, fragilidad y dependencia funcional. Por lo cual, poder detectar de manera
oportuna estas condiciones asociadas con estos cambios de la composicion
corporal puede ayudar a establecer un tratamiento o medidas preventivas para
reducir el riesgo de desarrollar una DF en las PAM y con ello contribuir a un
envejecimiento saludable y mejor calidad de vida en esta poblacion.

3.4 Atencion geriatrica integral

Como se menciond anteriormente, en el Informe Mundial sobre Envejecimiento y
Salud se hace énfasis en la promocion del envejecimiento saludable, el cual definen
como el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el
bienestar en la vejez. También exponen que para lograrlo es necesario ampliar los

conocimientos y la capacidad en materia de atencion geriatrica en todas las
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profesiones vinculadas con la salud. Existen actualmente deficiencias en la
capacitacién, particularmente importante en los profesionales de salud de atencion
primaria en los paises de ingresos bajos y medianos, donde es habitual que integren
la primera linea de atencion a las personas mayores (GPC, 2011)

La Evaluacién Geriatrica Integral (EGI) es parte de la atencion geriatrica integral
considerada como un proceso diagnostico dinamico y estructurado que permite
detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del adulto mayor
en las esferas clinica, funcional, mental y social. Esta valoracion permite conocery
estratificar los problemas de salud y el analisis de la dependencia funcional y con
ello elaborar estrategias interdisciplinares de intervencion, tratamiento vy
seguimiento a largo plazo con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor
grado de independencia y, en definitiva, calidad de vida (GPC, 2011). Dentro de
esta EGI, se debe incluir la busqueda intencionada de sindromes geriatricos como
son la sarcopenia, obesidad y osteoporosis que como se expuso anteriormente se
asocia con desenlaces adversos como la fragilidad, caidas y dependencia en las
PAM. Para poder tener los diagndsticos de estas condiciones es necesario una
evaluacion de la composicién corporal a través de diferentes técnicas y métodos
(DiMaria-Ghalili et al., 2014).

El analisis de la composicion corporal tiene varias implicaciones a nivel clinico y
epidemiologico durante todo el ciclo de vida, y se encuentra en un estado dinamico
de construccion y de pérdidas. Existen diversos cambios en la composicion corporal
tanto a nivel molecular como tisular, ya sea por un aumento y redistribucion del tejido
adiposo o una pérdida de masa corporal libre de grasa (MLG) (particularmente a
expensas de la masa muscular) que determinan el riesgo de desarrollar sindromes
geriatricos como obesidad, sarcopenia y osteoporosis que son problemas de salud
publica emergentes en la poblacion geriatrica. Por otro lado, también se ha
encontrado que estos sindromes, tienen desenlaces comunes y suelen interactuar
entre si; es decir, que un sindrome puede contribuir a la aparicion de otro y
viceversa; asi como repercusion funcional. Por ejemplo, condiciones como la

sarcopenia, osteoporosis y obesidad comparten factores de riesgo en comun que
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se deben a cambios relacionados con la composicién corporal durante el proceso
de envejecimiento. La identificacion de estos sindromes geriatricos caracterizados
por cambios en la composicion corporal por la comunidad médica y de las ciencias
relacionadas a salud es esencial, principalmente en el ambito de la geriatria y
gerontologia, una vez que el riesgo de desenlaces adversos parece ser mas alto en

personas con estas condiciones.

Hay que destacar también |la necesidad de evaluacion en la esfera funcional, mental
y psico-afectiva del paciente geriatrico donde se utilicen escalas validadas y
adaptadas para el detectar riesgo o el diagnostico de dependencia funcional,
deterioro cognitivo, demencias, depresion, ansiedad y delirium. Asimismo, en la
esfera de evaluacion socio-familiar en el paciente geriatrico hay que valorar las
redes de apoyo con las que cuenta el adulto mayor, escalas de calidad de vida y
autopercepcion, carga del cuidador y escalas de maltrato (Parker et al., 2018).

La evaluacion geriatrica se ha convertido en un complemento de la evaluacidn
clinica habitual de las PAM. En el caso de la evaluacion geriatrica, son diferentes
formatos los que han utilizado, desde aquellos puramente de tamizaje aplicados por
personal de salud no especializado pero capacitado para su aplicacién, hasta
aquellas evaluaciones donde se utiliza la tecnologia para obtener datos mas
precisos acerca de lo que sucede con un adulto mayor. Dichas escalas y equipos,
requieren de cierto entrenamiento, tanto para su aplicacion como para su
interpretacion y ameritan una construccion delicada y estandarizada y, en su caso,
la validacion en el entorno en el que se estén utilizando. Cabe mencionar que en
México se publico en el 2011 la Guia de Practica Clinica para la Valoracion Geronto-
Geriatrica Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio por el Instituto Mexicano del
Seguro Social. Esta es considerada como una buena iniciativa para proporcionar al
personal de atencidn primaria, las herramientas clinicas para la evaluacion integral
de las condiciones de salud de las PAM. Sin embargo, hasta ahora, no se ha

evaluado su implementacién e impacto.
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Es importante mencionar que, en México, hay insuficientes recursos humanos
capacitados para llevar a cabo esta valoracion, ademas, de que no cuentan los
centros de atencion primaria con los equipos suficientes para valoracion mas
objetivas y oportunas. Po ejemplo, en la valoracion nutricia de esta guia solo se
considera evaluar escalas de tamizaje y medidas como el peso, talla y
circunferencias, las cuales limitan el poder diagnosticar oportunamente cambios en
la masa Osea, muscular y grasa que conduzcan al desarrollo de sindromes
geriatricos como la osteosarcopenia y obesidad osteosarcopénica, lo cual hace
necesario disefiar instrumentos sistematizados que cubran las diferentes esferas de
la valoracion geriatrica integral y que puedan ser implementados en la atencidn

primaria del sistema de salud (Smith et al., 2017).

La EGI es como un proceso diagndstico dinamico y estructurado que permite
detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del adulto mayor
en las esferas clinica, funcional, mental y social. Esta valoracion permite conocery
estratificar los problemas de salud y el analisis de la dependencia funcional y con
ello elaborar estrategias interdisciplinares de intervencion, tratamiento vy
seguimiento a largo plazo con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor
grado de independencia y, en definitiva, calidad de vida (GPC, 2011). Dentro de
esta VGI, se debe incluir la busqueda intencionada de sindromes geriatricos como
son la sarcopenia, obesidad y osteoporosis que como se expuso anteriormente se
asocia con desenlaces adversos como la fragilidad, caidas y dependencia en las
PAM. Para poder tener los diagndsticos de estas condiciones es necesario una
evaluacion de la composicion corporal a través de diferentes técnicas y métodos.
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4. METODOLOGIA

4.1 Diseiio y poblacion de estudio

Andlisis secundario de los datos basales del estudio de cohorte, FraDySMex (Frailty
Dynapenia and Sarcopenia in Mexican Adults), una cohorte de hombres y mujeres
de 50 afios 0 mas residentes en la comunidad, principalmente, de tres municipios
(de un total de 16) en el sureste de la Ciudad de México. Estas tres zonas
concentran el 12.5% del total de los mayores de 60 afios de la Ciudad (INEGI, 2020)
y tienen altos niveles de pobreza (Cuajimalpa: 30.1%; Magdalena Contreras: 32.6%);
Alvaro Obregén: 27.9%) (CONEVAL, 2015). Se invit6 a las personas a formar parte
de la cohorte mediante visitas domiciliarias realizadas por un psicologo o un
trabajador social y, mediante folletos dejados en iglesias, centros comunitarios de
adultos mayores, centros de seguridad social y centros de salud en el area
designada (Rosas-Carrasco et al., 2016).

Las personas elegibles para participar en este estudio fueron aquellas: 1) que
pudieron movilizarse; y 2) que pudieran responder el cuestionario del estudio por si
mismos, o con la ayuda de un cuidador si la puntuacion del Mini-Examen del Estado
Mental (MMSE) era de 10 puntos o menos (Ostrosky-Solis et al., 2000). Se
excluyeron aquellos que estaban institucionalizados, con disminucion del estado de
alerta por cualquier causa, y aquellos que tuvieran alguna condicién aguda o
cronica, que, a juicio del personal médico, pudiera afectar la capacidad de contestar

el cuestionario propuesto y completar la evaluacion objetiva.

El estudio tuvo un diseno de tres rondas. La primera ronda consistié en la evaluacién
de individuos de octubre a diciembre de 2014 (n = 306), la segunda ronda de octubre
a diciembre de 2015 (n = 300) y la tercera ronda de octubre a diciembre de 2019 (n
= 464). En esta ultima ronda se agregaron nuevas personas a la cohorte y se
reevalué una proporcion de individuos que habian participado en la primera y
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segunda ronda. En el caso de este analisis secundario se consideraron los datos
basales. Los participantes fueron atendidos en el Laboratorio de Investigacién en
Evaluacién Funcional del Instituto Nacional de Geriatria y el Centro de Evaluacién
del Adulto Mayor de la Universidad Iberoamericana de la Ciudad de México para ser
sometidos a una serie de evaluaciones objetivas por parte del personal médico,
integrado por geriatras, internistas, médicos generales, enfermeras, fisioterapeutas,

nutricionistas y especialistas en rehabilitacion geriatrica.

4.2 Tamaino de muestra y muestreo

Se obtuvo una muestra de 1070 adultos fue un muestreo por conveniencia en las
alcaldias mencionadas. Se acudidé a centros sociales, religiosos, deportivos, casa
por casa en zonas circundantes. La seleccién de la poblacion de estudio se muestra

en la Figura 1.

1070 adultos
Estudio de FraDySMex

Excluidos:

74 adultos menores

de 50 afos
996 adultos de 50 afios o
mas
Excluidos: Excluidos:
51 sin datos de fuerza 120 adultos sin
de prensién manual evaluaciones de DXA

825 adultos incluidos en
el analisis

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacion de estudio. FraDysMex (Frailty, Dinapenia and Sarcopenia Study in Mexican
Adults (FraDySMex). DXA (dual-energy X-ray absorptiometry).
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4.3 Criterios de seleccion

4.3.1 Criterios de inclusion

Adultos de 50 afios o0 mas, que habitaban en las alcaldias Magdalena Contreras,

Alvaro Obregén y Cuajimalpa.

4.3.2 Criterios de exclusion

Adultos sin pruebas de fuerza de prensién manual o evaluacién de la composicion

corporal por absorciometria de rayos X de energia dual (DXA).

4.4 Definicion de variables

4.4.1 Variables dependientes

Para este analisis secundario se plantearon dos variables dependientes, caidas y

dependencia funcional.

Caidas: Las caidas se evaluaron mediante auto-reporte con la pregunta de: ¢ se
ha caido en los ultimos 12 meses? y el numero de caidas en el ultimo afo.
Cuando tuvo una caida o mas se clasifico6 como 1 y 0 cuando no presento
ninguna caida en el ultimo afo. Esta clasificacion se determind por lo
previamente publicado en los estudios SABE (Encuesta Salud, Bienestar y
Envejecimiento) y H-EPESE (Established Population for the Epidemiological
Study of the Elderly), en donde el estado de caida se dicotomizo como ausencia

de caidas frente a una o mas caidas.

Dependencia funcional: Se evalu6 mediante la escala de Barthel para ABVD y
la escala de Lawton para AIVD (Mahoney et al., 1965, Lawton et al., 1969). Se
considerd DF una puntuacion < 90 en la escala ABVD o = 1 en la escala AIVD.
Segun estos indices, se considera que la pérdida de alguna de estas funciones
refleja cierto grado de dependencia funcional. Con base en este criterio, se
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definié una variable dicotémica que es igual a 1 si la PAM presenta dificultad
para realizar al menos una de las AVD, y 0 en el otro caso (Manriquez-Espinoza
et al., 2011).

4.4.2 Variables independientes

La composicidn corporal se evalué mediante absorciometria de rayos X de energia
dual (DXA) (Hologic Discovery-WI; Hologic Inc, Bedford-MA), obteniendo las
siguientes mediciones: indice de masa muscular total y apendicular (kg/m?), masa
grasa total kg y%), masa grasa visceral (kg y %). Las mediciones se editaron antes
de tomarse los datos finales.

La SP se defini6 de acuerdo con los criterios del Consenso Europeo sobre
Sarcopenia (EWGSOP) 2019 ajustados a la poblacion mexicana; se muestran los
puntos de corte para masa muscular, fuerza muscular y velocidad de la marcha en
la tabla 3. La fuerza muscular se evalu6 con la fuerza de prension (kg) de los
miembros superiores. La fuerza de prension se midié con el dinamémetro (JAMAR
hidraulico Dinamometro de mano, Lafayette, IN). La medicion se realizo tres veces
en cada brazo de forma intercalada, dejando un minuto de descanso entre cada
intento. Se considero el resultado mas alto de la fuerza de las 3 mediciones (GPC,
2010). Para la velocidad de la marcha se registré a un ritmo habitual de 6 metros en
un tapete instrumentado GAIT Rite (platinum 20) (204 x 35.5 x 0.25 pulgadas,
frecuencia de muestreo de 100 Hz). Para la masa muscular se consider6 el indice
de masa muscular en extremidades (IMME) obtenido por el DXA, y los puntos de

corte se determinaron por debajo del percentil 20 de la poblacion de estudio.

Para el diagnostico de obesidad se utilizé el porcentaje de la grasa corporal total por
DXA considerando obesidad: mujeres un porcentaje mayor al 40% y en hombres un
porcentaje del 35% (Dufour AB et al., 2013) y de acuerdo a la publicacién de Davison
y colaboradores que mostraron que el porcentaje de grasa se asociaba con mayor
limitacion funcional en adultos mayores de 70 afios 0 mas. La osteoporosis se

diagnosticé considerando los criterios de la OMS (Organizacién mundial de la Salud,
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1994) evaluando la densidad mineral 6sea de cadera y columna vertebral por DXA,

los escéneres se editaron en ambas regiones anatémicas (tabla 4).

La osteosarcopenia (OS) se definié cuando se presentaba la coexistencia de
osteoporosis y sarcopenia (lllich et al., 2016).

Tabla 3. Puntos de corte de la masa, fuerza muscular y velocidad de la marcha

Variables Categorizacion y puntos de corte

Baja masa muscular (IMME, kg/m2) * Hombres Mujeres
< 6.68 kg/m? < 5.35 kg/m?

Baja fuerza muscular (kilos) Hombre Mujer
IMC=<24.3 <20 IMC <24.7 <12
IMC 24.4-26.6 | <22 IMC 24.8-27.6 <13
IMC 26.7-28.5 | <22 IMC27.7-30.5 <12
IMC>28.5 <24 IMC >30.5 <13

Baja velocidad de la marcha (segundos) Hombres Mujeres
Talla<1.65m | 25.7 Talla<1.51 m =6.8
Talla>1.65 m 24.5 Talla>1.51 m 254

Abreviaciones: IMME: Indice de masa muscular en extremidades, IMC: indice de masa muscular.

Los puntos de corte se determinaron por debajo del percentil 20 en la poblacién de estudio.

Tabla 4. Clasificacion diagnostica de osteoporosis

Clasificacion diagnostica de osteoporosis OMS, 1994.

DXA Central (columna vertebral, cuello femoral)

T-score
-12-25DS Osteopenia
<-2.5DS Osteoporosis

Abreviaciones: DXA: Densitometria por absorciometria dual de rayos-X. DS: desviacion estandar.
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4.4.3 Covariables

Sociodemograficas: edad (afios) = 50 afios, aunque la DF y las caidas tiene una
mayor prevalencia e impacto en la poblacion mayor de 60 afos, sin embargo, es
necesario detectar factores de riesgo en edades mas tempranas, como la pérdida
de masa muscular y 6sea a partir de los 40 afios aproximadamente y que aumentan
a medida que avanza la edad, lo cual cambia fisioldgicos (Dufour et al., 2013). Sexo
(mujeres y hombres), escolaridad (<10 afios; 210 afios) afios, con base en la ley

mexicana que asegura un minimo 9 afios de escolaridad.

Condiciones de salud: Sintomas depresivos, de la Escala de Depresion del Centro
de Estudios Epidemiolégicos (escala CESD-7); se considero presencia de sintomas
depresivos si puntuaba cinco o mas, de acuerdo a validacion del punto de corte en
PAM Mexicanas (Salinas Rodriguez et al.,2014). Estado cognitivo, que se evalu6
mediante el MMSE (Folstein et al., 1965) y se considerd deterioro cognitivo cuando
se obtuvieron <23 puntos con 5 afios de educacion escolar, <19 puntos entre 1y 4
afnos de educacion, <16 sin educacion o con menos de 1 afio de educacion, acorde
a estudio de sensibilidad y especificidad del en una poblacién hispanohablante
(Ostrosky-Solis et al., 2000).

La comorbilidad se evalué mediante el indice de comorbilidad de Charlson
(Charlson et al., 1987), utilizando el indice adaptado al espafol de México (Rosas
Carrasco et al., 2011), se consideré comorbilidad cuando tenian tres comorbilidades
0 mas. La polifarmacia se definié con cinco o mas medicamentos (Shah et al., 2012)
y ala GPC de Valoracion Gerdnto-Geriatrica Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio
de México (GPC, 2011). También se contaba con la informacion respecto a nombre
de medicamento, dosis, frecuencia y duracion, sin embargo, para fines de este

analisis solo se determiné polifarmacia por el numero de medicamentos.
La incontinencia urinaria se definié mediante los items de incontinencia de la escala

de Barthel (Mahoney et al., 1965). Se evalu¢ fragilidad fisica mediante el fenotipo
de Linda Fried (Fried et al.,2001), se utilizé el punto de corte 23 puntos. También se
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usé la variable de hospitalizacion, considerando como positivo si habian sido

hospitalizados en el ultimo afo.

El riesgo de desnutricion se evalué mediante la prueba de Mini Evaluacion
Nutricional (MNA) utilizando un punto de corte de <23 (Cuyac-Lantigua et al., 2007).
El porcentaje de grasa corporal total se utilizé para mujeres = 40% y hombres =
30% para la obesidad medida en DXA (Dufour et al., 2013) y el indice de masa
grasa de manera continua (kg/m?). Ademas, también se utilizaron medidas
antropométricas como el peso, la talla y el IMC (indice de masa corporal). La baja
actividad fisica se definio utilizando el quintil mas bajo de kilocalorias por semana
obtenido a través del cuestionario de actividad fisica para adultos mayores
(CHAMPS), <545,7 para hombres y <481,2 kcal / semana para mujeres (Stewart et
al., 2001). En la tabla 5 se describe con mas detalle su operacionalizacion.

Tabla 5. Descripcidon de variables del estudio

Variable | Descripcion | Definicién operacional
Sociodemogréficas
Sexo Hombre y Mujer 0= hombres
1= mujeres
Escolaridad Escolaridad en afios (<10 afios vs | 0= no
10 afos), 1=si
Estado civil 0. Casado 0= casado, union libre
1.Unién Libre 1= soltero, separado,
2. Soltero divorciado, viudo
3. Separado
4. Divorciado
5. Viudo
Condiciones de salud y estilo de vida
Riesgo de desnutricion Escala mini nutricional
assessment (MNA) 0=no
Malnutricién <23 puntos 1=si
Depresion Escala de depresion 0= no
(CESD-7) 1=si
Depresién =6 puntos
Deterioro cognitivo Prueba Mini Mental de Folstein 0=no
Deterioro cognitivo 1=si
< 23 puntos > 5 afios de estudio
<19 puntos entre 1y 4 afios de
estudio
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Variable

Descripcion

Definicion operacional

< 16 sin escolaridad o menos de
1 afio de estudio (Ostrosky-Solis
et al., 2010);

indice de comorbilidad indice de comorbilidad 0=no
(Carlson et al., 1987; Rosas- 1=si
Carrasco et al., 2011).
Comorbilidad: > 3 puntos
Fenotipo de Fragilidad (=3 Fenotipo de Fragilidad de Linda 0=no
puntos) Fried 1=si
1) Agotamiento
2) Pérdida de peso
3) Baja fuerza muscular
4) Marcha Lenta
5) Baja actividad fisica
Fragilidad: =23 puntos
Hospitalizaciones en los ¢ ha estado hospitalizado en los 0=no
ultimos 12 meses ultimos 12 meses? 1=si
Actividad fisica Cuestionario CHAMPS 0=no
Actividad fisica baja: percentil 1=si
mas bajo de Kcal
indice de masa corporal Peso/ talla Continua
kg/m?
indice de masa grasa Grasa total / talla Continua
kg/m?
Obesidad % porcentaje de grasa 0=no
1=si

2 40% y hombres = 30%

4.5 Analisis estadistico

Las variables se describieron mediante medias aritméticas y desviacion estandar
(DE) o proporciones, segun correspondia. Las diferencias grupales entre los
participantes con o sin caidas y DF se evaluaron mediante la prueba t-student o la
prueba de Chi-cuadrado para variables continuas y categoricas, respectivamente.
En segundo lugar, se utilizaron modelos de regresion logistica (ajustados y sin
ajustar) para determinar la asociacion. Los resultados se muestran en términos de
razones de momios (RM). Se incluyeron los factores conocidos que pudieran
modificar el efecto de esta asociacién y que han sido descritos previamente en la
literatura. Las variables incluidas en los modelos finales fueron las relacionadas

significativamente con caidas y DF en analisis bivariado. Se eligio el modelo con
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mejor ajuste. Las diferencias se consideraron estadisticamente significativas con
p=<0,05y los intervalos de confianza (IC) se informaron al 95%. Asimismo, se verificd
la colinealidad y la interaccién entre variables para los modelos finales. Los datos
se analizaron utilizando Stata version 16® (Stata Corp, College Station, Texas, EE.
uu.).

4.6 Consideraciones éticas

El estudio fue revisado y aprobado por el Instituto Nacional de Geriatria, numero DI-
PI1-Q12002/2014 y CONBIOETICA-09-cei-013-20170517 / 2019. Los participantes
proporcionaron su consentimiento informado por escrito para participar en este

estudio.
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5. RESULTADOS

La edad promedio de los participantes fue de 70.3 £ 10.8 anos, el 77.1% fue mujeres
y el 52.2% tenia <10 afios de escolaridad. En cuanto a las caracteristicas de salud
de la poblacion de estudio, se encontraron las siguientes prevalencias: deterioro
cognitivo (10.9%), depresion (28.8%), alta comorbilidad (22.3%), polifarmacia
(33.1%) e incontinencia urinaria (8.9%). El 30.3% de los participantes tenia riesgo

de desnutricion y el 53.5% obesidad.

Del total de la muestra, un 37.85% present6 caidas y el 8.9% DF. La prevalencia de
SP y OS fue de 14.9% y 8.9%, respectivamente. En el analisis comparativo entre
grupos (con y sin caidas), las variables que resultaron significativas fueron: edad,
sexo (mujeres), depresion, polifarmacia, alta comorbilidad y hospitalizacion (Tabla
6). En el andlisis multivariado, no se encontré una asociacion significativa entre la
SP yla OS con caidas (Tabla 8 y 9).

En el analisis comparativo entre grupos (con y sin DF) las variables que resultaron
significativas fueron: edad, sexo (mujeres), baja escolaridad, deterioro cognitivo,
depresion, polifarmacia, alta comorbilidad, incontinencia urinaria, hospitalizacion,
riesgo de desnutricion, baja actividad fisica, SP y DF (Tabla 10). En el analisis
multivariado, se encontré un mayor riesgo de DF en adultos con SP (RM: 1.70, IC
95%: 1.03-2,81, p = 0.036), asociaciéon que fue mayor en adultos con OS (RM: 1.94,
IC 95%: 1,10-3,42, p = 0.021), después de ajustar por edad, sexo, polifarmacia,

riesgo de desnutricion y baja actividad fisica (Tabla 11) (Anexo 1).
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Tabla 6. Caracteristicas de los participantes por ocurrencia de caidas

Caracteristicas N Con N
Caidas
[IC 95%]

321 527
Sarcopenia, % 52 17[12-21] 71
Osteosarcopenia. % 33 11[7-14] 41
Sociodemograficos
Edad, afos 258 70.8 £10.2 527
Mujeres. % 259 80[76-85] 62
Escolaridad <10 afios, % 174 54[48-59] 266
Condiciones de salud
Deterioro cogntivo, (MMSE)*, % 38 11[8-15] 54
Depresion, (CESD-725), % 106 33[27-38] 138
Alta comorbilidad, (indice de Charlson's = 3 puntos), % 85  26[22-31] 104
Hospitalizacién, = 1 en el ultimo afio, % 48 15[11-19] 47
Polifarmacia, = 5 medicamentos, % 122 38[33-43] 159
Incontinencia urinaria, % 32 10[7-13] 35
Otras variables de nutricion
Riesgo de desnutricion, (MNA<23), % 103 33[28-38] 147
Qbesidad, (240% mujeres and 235% hombres) 159 49[44-55] 263
!ndice de masa corporal, kg/m? 496 27.67+4.6 309
Indice de masa grasa, kg/m? 316 16.43+5.3 515

IC: Intervalos de confianza

Sin
Caidas
[IC 95%]

14[11-17]
8[6-10]

67.619.4
77[73-80]
50[46-55]

10[7-13]
26[22-29]
19[16-23]
9[6-11]
30[26-34]
7[5-9]

28[25-32]
50[45-54]
28.0245.1
16.3024.7

Valor
p

0.28
0.21

0.00
0.23

0.29

0.47
0.03
0.02
0.00
0.01
0.08

0.18
0.91
0.32
0.35

* MMSE, Mini-Mental State Examination (deterioro cognitivo fue considerado con un puntaje <23 con 5 afios de escuela, <19

puntos entre 1y 4 afios de escuela, y <16 sin escolaridad o menor de 1 afo).
CESD, escala de depresion (Center for Epidemiological Studies).
MNA, escala de riesgo de desnutricion (Mini Nutritional Assessment).

Tabla 7. Analisis de regresion logistica de caidas por sarcopenia

Caidas

RM (IC 95%), RM (IC 95%),

p, crudo p, ajustado®
Sarcopenia 1.23 (0.83-1.82), 0.288 1.11 (0.74-1.65), 0.606
Sexo 0.81 (0.57-1.14), 0.235 0.81 (0.74-1.66), 0.583
Edad 1.64 (1.24-2.18), 0.000 1.58 (1.18-2.12), 0.002
indice de comorbilidad 1.46 (1.05-2.03), 0.022 1.33 (0.94-1.88), 0.099
Depresion 1.38 (1.02-1.88), 0.033 1.22 (0.89-1.67), 0.212
Hospitalizacion 1.29 (0.98-1.71), 0.064 1.25 (0.95-1.66), 0.107

*Ajustado por sexo, edad, indice de comorbilidad, polifarmacia, depresién y hospitalizacién
IC: Intervalos de confianza
RM: Razones de momios
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Tabla 8. Analisis de regresion logistica de caidas por osteosarcopenia

Caidas
n=258 (41.48%)

RM (IC 95%),
p, crudo

RM (IC 95%),
p, ajustado®

Osteosarcopenia

1.35 (0.83-2.18), 0.22

1.21 (0.74-1.98), 0.435

Sexo

0.81 (0.57-1.14), 0.235

0.81 (0.74-1.66), 0.583

Edad

1.58 (1.18-2.11), 0.002

indice de comorbilidad

1.46 (1.05-2.03), 0.022

Depresion

),
),
1.64 (1.24-2.18), 0.000
),
),

1.38 (1.02-1.88), 0.033

1.22 (0.89-1.67), 0.212

Hospitalizacion

1.29 (0.98-1.71), 0.064

),
),
),
1.33 (0.94-1.88), 0.099
),
),

1.25 (0.95-1.66), 0.107

*Ajustado por sexo, edad, indice de comorbilidad, polifarmacia, depresién y hospitalizacién

IC: Intervalos de confianza
RM: Razones de momios
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Tabla 9. Caracteristicas de los participantes por dependencia funcional (DF)

Caracteristicas N
Sarcopenia, % 36
Osteosarcopenia, % 29
Sociodemograficos
Edad, afios 207
Mujeres, % 166
Escolaridad <10 afios, % 146
Condiciones de salud
Deterioro cogntivo, (MMSE)*, % 45
Depresion, (CESD-725), % 75
Alta comorbilidad, (indice de 66
Charlson's = 3 puntos), %
Hospitalizacion, = 1 en el ultimo ano, 41
%
Polifarmacia, = 5 medicamentos, % 92
Incontinencia urinaria, % 47

Con
DF
[IC 95%]

19[13-24]
17[11-23]

77.5+9.5
80[74-81]

70[64-77]

24[18-31]
41[34-48]
34[29-43]

19[14-25]

50[43-58]
22[16-28]

Otras variables de nutricién y composicién corporal

Riesgo de malnutricion, (MNA<23); % 86

Obesidad, (240% mujeres y 235% 122
hombres)

indice de masa corporal, kg/m? 163
indice de masa grasa, kg/m? 172
Actividad fisica, 64

IC: Intervalos de confianza

50[42-57]
58[52-65]
28.3 6.0

16.9 6.3
31 [24-37]

N

69
45

707
556

331

47
168
123

62

189
34

163
367

641
658
60

Sin DF
[ IC 95%]

10[7-13]
6[4-8]

67.1£9.4
78[75-81]

46[43-50]

7[5-9]
25[21-28]
18[15-21]

8[6-10]
28[24-31]
4[3-6]
24[21-28]
51[48-55]
27.7+4.6

16.2+4.7
9 [6-11]

Valor p

0.00
0.00

0.00
0.68

0.00

0.00
0.00
0.00

0.00

0.00
0.00

0.00
0.07

0.22
0.14
0.00

* MMSE, Mini-Mental State Examination (deterioro cognitivo fue considerado con un puntaje <23 con 5 afios de escuela, <19
puntos entre 1y 4 afios de escuela, y <16 sin escolaridad o menor de 1 afio).

CESD, escala de depresion (Center for Epidemiological Studies).

MNA, escala de riesgo de desnutricion (Mini Nutritional Assessment).
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Tabla 10. Regresion logistica de dependencia funcional por sacopenia

Dependencia funcional

RM (IC 95%),
p, crudo

RM (IC 95%),
p, ajustado*®

Sarcopenia 2.13 (1.38-3.28), 0.001 1.70 (1.03-2.81), 0.036
Sexo 0.90 (0.61-1.33), 0.630 1.21 (0.76-1.94), 0.403
Edad, afos 5.43 (3.78-7.79), 0.000 2.76 (1.83-4.16), 0.000
Riesgo de desnutricion 3.00 (2.12-4.25), 0.000 2.50 (1.69-3.70), 0.000
Polifarmacia 2.60 (1.86-3,62), 0.000 2.16 (1.46-3.20), 0.000
Actividad fisica baja 4.82 (3.24-7.17), 0.000 6.05 (3.06-11.9), 0.000
Tabla 11. Regresion logistica de dependencia funcional por osteosarcopenia
Dependencia funcional

RM (IC 95%), RM (I1C 95%),

p, crudo p, ajustado*
Sarcopenia 1.23 (0.83-1.82), 0.28 1.11 (0.74-1.65), 0.606
Osteosarcopenia 2.87 (01.74-4.75),0.000 1.94 (1.10-3.42), 0.021
Sexo 0.90 (0.61-1.33), 0.630 1.31 (0.82-2.08), 0.245
Edad, afios 5.43 (3.78-7.79), 0.000 2.96 (1.96-4.47), 0.000
Riesgo de desnutricion 3.00 (2.12-4.25), 0.000 2.40 (1.62-3.56), 0.000
Polifarmacia 2.60 (1.86-3,62), 0.000 2.16 (1.46-3.20), 0.000
Actividad fisica baja 4.82 (3.24-7.17), 0.000 5.79 (2.96-11.31), 0.000

*Ajustado por sexo, edad, indice de comorbilidad, polifarmacia, depresién y hospitalizacién

IC: Intervalos de confianza
RM: Razones de momios

Ambos modelos ajustados por edad, polifarmacia y riesgo de malnutricién
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6. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El objetivo de este estudio fue analizar la asociacion entre SP y OS con caidas y DF
en adultos de 50 afios y mas residentes en la comunidad en la Ciudad de México.
No se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre estas
condiciones con caidas, sin embargo, la DF si se asocié con SP y OS (después de
ajustar por las covariables). La asociacion fue mayor en las PAM con OS que en

aquellas con solo SP.

Estos hallazgos coinciden con los resultados de otros estudios. Por ejemplo, Kilavuz
et al., (2018) en PAM de Turquia, con promedio de edad 72.2 + 5.8 afios, y de los
cuales 58.9% fueron mujeres, encontraron que aquellos con SP tenian 2.9 mas
veces riesgo de desarrollar DF en AIVD que aquellos sin SP, mientras que,
Tanimoto et al., (2014) demostraron que, en adultos mayores japoneses = 65 afios,
la SP se asocié con AIDL (RM 7.05 IC 95%: 2.52—-19.74). En el caso de la OS,
Sepulveda-Loyola y colaboradores, encontraron que las PAM australianas con
promedio de edad de 77.9 +0.42 afos y 77% mujeres, aquellas con OS tenian 2.6
veces mas riesgo de desarrollar DF que aquellas sin OS, sin embargo, en su estudio
no compararon este riesgo con aquellos con solo SP (Sepulveda-Loyola et al.,
2020). Drey y colaboradores demostraron en adultos mayores prefragiles, entre 65
a 94 anos, que los individuos osteosarcopénicos tenian una reduccion significativa
en el desempeno fisico, lo que sugiere que los adultos con OS tienen un mayor
riesgo de deterioro funcional adicional, en comparacion con los individuos
sarcopénicos y osteopénicos/osteoporoticos (Drey et al.,2016). Es importante
mencionar que existen pocos estudios publicados hasta la fecha que analicen esta
relacién entre OS y DF.

Durante el proceso de envejecimiento, se producen varios cambios en la
composicion corporal, tanto a nivel molecular como tisular, ya sea por un aumento
y redistribucion del tejido adiposo o por una pérdida de masa corporal libre de grasa

(especialmente a expensas de la masa muscular y ésea) que determinan el riesgo
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de desarrollar sindromes geriatricos como SP y OS, que son problemas de salud
publica en la poblacion geriatrica (Kilavuz et al., 2018, Tanimoto et al., 2014,
Tyrovolas et al., 2016, Huo et al., 2015). Por otro lado, también se ha informado que
estos sindromes tienen factores de riesgo y resultados comunes y, en general,
interactuan entre si como la OS; es decir, un sindrome puede contribuir a la
aparicion de otro y tener peores resultados, como repercusiones funcionales y
pérdida de la independencia en los adultos mayores (Kirk et al., 2020, Drey et al.,
2016).

Este es el primer estudio en México que incluye en su analisis la relacién entre OS
y DF en adultos mayores, aunque previamente se habia mostrado una asociacion
de la obesidad osteosarcopenica (OSO) con bajo desempefio fisico y fragilidad en
mujeres adultas mayores mexicanas como factores de riesgo para DF (Szlejf C et
al., 2017). Esta evidencia indica la importancia de integrar una medida de
composicion corporal en la evaluacidon geriatrica como factor de riesgo de DF. La
deteccion oportuna de cambios en el tejido muscular y éseo en adultos mayores
puede ayudar al personal de salud a comenzar con un tratamiento especifico (dieta,
actividad fisica y promocion de conductas saludables) que evite un mayor deterioro,
desarrollo de SP y OS y, posteriormente, DF (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Cabe senalar que, en el pais, la evaluacion de la composicion corporal (medicién
de masa muscular, masa grasa y masa 6sea) no esta incluida en la mayoria de los
niveles de atencién primaria y secundaria. Esto, principalmente, porque no todos los
centros cuentan con la infraestructura necesaria para realizar mediciones como
equipos de bioimpedancia eléctrica o absorciometria de rayos X de energia dual.
Otra razén es que hay poco personal de salud capacitado para realizar e interpretar
estas mediciones en la poblacién de PAM. Por tanto, es necesario desarrollar e
implementar protocolos o algoritmos basados en la evaluacion de indicadores de
composicién corporal como predictores tempranos de DF en adultos mayores.

Asimismo, es fundamental generar escalas ad hoc para la poblacion mexicana que
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puedan ser utilizadas por el personal médico en instituciones de salud donde no se
disponga de equipos especializados como los utilizados en esta investigacion.

La DF tiene una mayor prevalencia e impacto en las PAM, sin embargo, es
necesario detectar factores de riesgo en edades mas tempranas, como la pérdida
de masa muscular y é6sea, a partir de los 40 afos aproximadamente, y que
aumentan a medida que avanza la edad, lo cual cambia fisioldgicos y moleculares
comienzan gradualmente, como la alteracion de las hormonas y los factores de
inflamacion, que se acentuan después de los 60 afios (Dufour et al., 2013). La
deteccion de estos cambios a edades mas tempranas permitiria implementar
tratamientos efectivos para prevenir el desarrollo de afecciones geriatricas como la
DF.

Es necesario realizar mas estudios sobre este tema e incluir en el analisis otros
fenotipos asociados con la composicion corporal como sarcopenia, obesidad y
OSO, ademas de otras variables sociodemograficas relacionadas con la DF y las
caidas como el nivel socioecondmico, la raza o etnia y el acceso a servicios de
salud. Asimismo, se recomienda realizar este analisis con un disefio longitudinal y

en diferentes tipos de poblaciones geriatricas.

6.1 Limitaciones del estudio

Este estudio tiene algunas limitaciones que merecen ser consideradas. Primero, el
analisis utilizado fue transversal, por lo tanto, no se pudo llegar a conclusiones sobre
la causalidad entre DF y OS. Sin embargo, una fortaleza es que se incluyeron 825
participantes, lo que podria establecer una asociacion significativa entre las
variables de interés. Una segunda limitacion es que la DF se midio a través de
escalas autoreportadas basadas en limitaciones en ABVD y AIVD. De igual manera,
la variable caida también fue autoreportada, y esta variable tiene mayor sesgo por
la temporalidad, dado que se preguntd el numero de caidas en el ultimo afo, pero
no la fecha de las mismas. Otra limitacion tiene que ver con un posible sesgo de
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seleccion, ya que la muestra estuvo formada por adultos que pudieron acudir, por
su cuenta, a los centros donde se realizaron las evaluaciones, y quienes tuvieran

mayores niveles de DF o menor nivel socioeconomico fueron excluidos.

6.2 Conclusion

La evaluacién temprana de las condiciones geriatricas asociadas con cambios en la
composicion corporal, como la SP y OS, podria ayudar al personal clinico a prevenir
la DF y contribuir asi a mejorar la calidad de vida de las personas mayores que viven
en la comunidad, ya que el riesgo de resultados adversos parece ser mayor en

personas con estas condiciones.

6.3 Recomendaciones a la luz de la gestién en salud

El envejecimiento saludable segun la OMS: “es el proceso de fomentar y mantener
la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez”. La capacidad funcional
comprende los atributos relacionados con la salud que permiten a una persona ser
y hacer lo que es importante para ella. De ahi la relevancia de poder detectar los
cambios que se presentan de manera temprana en el adulto mayor, en su capacidad
funcional, para poder prevenir la dependencia funcional y discapacidad (OMS,
2015). La magnitud en los costos de la dependencia funcional (rehabilitacion,
cuidadores, residencias) en las PAM es suficiente para avalar la adopcion de
programas que permitan la identificacion temprana y la implementacion de
intervenciones especificas y estructuradas en las PAM que viven en la comunidad,

dirigidos a mejorar la atencion geriatrica integral.

Un programa de atencion integrada para las PAM, debe incluir una evaluacion
geriatrica integral (EGI), para identificar los problemas y las necesidades de
atencion de las PAM. Esta atencion debe tener los siguientes componentes:
integralidad, multidisciplinariedad y centrado en la persona (Parker et al., 2017). La
EGI se puede definir como un proceso de diagndstico multidimensional e
interdisciplinario para identificar las capacidades, problemas y necesidades de las
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personas mayores, cuyos resultados pueden servir como insumo para el desarrollo
de un plan coordinado y compartido de atencion y apoyo y seguimiento a largo plazo
(Parker et al., 2017).

Al proporcionar un proceso uniforme para evaluar las necesidades, una EGI puede
promover la comprensién compartida de las necesidades de las personas mayores,
el lenguaje profesional comun y las practicas y estandares acordados, que se
consideran elementos esenciales en la atencién integrada (Kodner vy
Spreeuwenberg, 2002). Una EGI ayuda a los profesionales de la salud y la atencién
social a comprender los problemas y las necesidades de atencion que experimentan
las personas mayores, de modo que los servicios que brindan los profesionales se
ajusten a las necesidades y preferencias de las personas a las que sirven
(Hoogendijk et al., 2014). Ademas, una EGI permite la identificacion y gestion
anticipadas y proactivas de las necesidades de atencién. Dicha evaluacion
(preventiva) junto con un plan de atencion y seguimiento puede tener beneficios
significativos para el bienestar y la independencia de las PAM, incluida una
reduccion de los ingresos hospitalarios, la transicién a la atencion a largo plazo, las
caidas y la mortalidad a largo plazo (Beswick et al., 2008; Melis, Adang, et al., 2008).

Stuck et al., 1993 realizaron un metanalisis en 28 ensayos controlados que incluian
4959 sujetos asignados a uno de los tipos de EGIl y 4912 controles. Los resultados
mostraron que los programas de EGI que vinculan la evaluacion geriatrica con un
manejo solido a largo plazo son efectivos para mejorar la supervivencia y la funcidn
en las personas mayores. Stoop et al., (2019) realizaron una revision de la literatura
cientifica (scope review) sobre la EGI en el contexto de la atencion integrada para
el periodo 2006-2018. Se extrajeron datos sobre las principales caracteristicas de
los instrumentos y procedimientos de la EGI identificados, y sobre como se aplicaron
los principios de la atencién integrada en estas EGI. Se incluyeron 27 programas de
atencion integrada, la mayoria de los cuales se implementaron en los Paises Bajos
y los Estados Unidos. Se identificaron 21 EGI diferentes, la mayoria parecian reflejar
la integralidad, la multidisciplinariedad y centrado en la persona, aunque la forma y
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el grado en que se incorporaron los principios de la atencion integrada difieren entre
las EGI. Este estudio destaca la alta variabilidad de los instrumentos vy

procedimientos de EGI utilizados en los programas de atencion integrada.

En la amplia gama de programas de atencion integrada para las personas mayores
que viven en el hogar, existen diferentes instrumentos y procedimientos de EGI (es
decir, procesos estandarizados que se siguieron al realizar una EGI) para realizar
una EGI. Aunque algunos estudios reflejan la variedad de EGI en la atencidn
integrada (Hoogendijk, 2016; Looman et al., 2018), aun no se dispone de una
descripcion completa de los instrumentos y procedimientos de EGI utilizados en el
contexto de la atencion integrada para las personas mayores que viven en el hogar.
Esta descripcion proporcionaria informacion sobre las caracteristicas de los
diversos instrumentos y procedimientos de EGI disponibles para llevarlos a cabo en
programas de atencion integrada, y permitiria la comparacion entre los EGI.

Dentro de esta EGI, se debe incluir la busqueda intencionada de sindromes
geriatricos como son la sarcopenia, obesidad y osteoporosis que como se expuso
anteriormente se asocia con desenlaces adversos como la fragilidad, caidas y
dependencia funcional en las PAM. Para poder tener los diagnosticos de estas
condiciones es necesario una evaluacion de la composicion corporal a través de

diferentes técnicas y métodos.

Cabe mencionar que en México se publicé en el 2011 la Guia de Practica Clinica
para la Valoracion Geronto-Geriatrica Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio por
el Instituto Mexicano del Seguro Social. Considerando como una buena iniciativa
proporcionar al personal de atencion primaria, las herramientas clinicas para la
evaluacion integral de las condiciones de salud de las PAM. Sin embargo, hasta

nuestro conocimiento no se ha evaluado su implementacién e impacto.

Es importante mencionar que en México hay insuficientes recursos humanos
capacitados para llevar a cabo esta EGI, ademas, de que no cuentan los centros de

atencion primaria con los equipos suficientes para valoracion mas objetivas y
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oportunas. Por ejemplo, en la valoracidon nutricional de esta guia so6lo se considera
evaluar escalas de tamizaje y medidas como el peso, talla y circunferencias, las
cuales limitan el poder diagnosticar oportunamente cambios en la masa Osea,
muscular y grasa que conduzcan al desarrollo de sindromes geriatricos como la
sarcopenia, osteosaropenia y obesidad osteosarcopénica, lo cual hace necesario
disefiar instrumentos que cubran las diferentes esferas de la EGI de manera practica
y con indicadores predictivos para desenlaces adversos como la dependencia
funcional y que puedan ser implementados en la atencion primaria del sistema de

salud.

Resultados de esta tesis mostraron una asociacion entre la osteosarcopenia y la DF
en adultos mayores, esta evidencia indica la importancia de integrar una medida de
la composicion corporal, como factor de riesgo de DF, en la EGI. La deteccidn
oportuna de cambios en el tejido muscular y 6seo en adultos mayores puede ayudar
al personal de salud iniciar un tratamiento especifico (dieta, actividad fisica y
promocion de conductas saludables) que evite mas deterioro, desarrollo de
sarcopenia y osteosarcopenia, y posteriormente DF. Anexo 2. Articulo publicado
“The Association of Osteosarcopenia With Functional Disability in Community-
Dwelling Mexican Adults 50 and Older”

Cabe senalar que en México, esta evaluacion de la composicion corporal (medicidon
de la masa muscular, masa grasa y masa 0sea) no se incluye en la mayoria de los
niveles de atencion primaria y secundaria. No todos los centros tienen
infraestructura necesaria para realizar estas medidas, como equipos de
bioimpedancia eléctrica o absorciometria dual de rayos X. Ademas, poco personal
de salud esta capacitado para realizar e interpretar estas mediciones en la poblacion
de adultos mayores. Por tanto, es necesario desarrollar e implementar protocolos

o algoritmos basados en la evaluacion de indicadores de composicion corporal
como predictores tempranos de DF en adultos mayores. Asimismo, es fundamental
generar escalas o sistemas de medicidn ad hoc para la poblacion mexicana que
puedan ser utilizado por personal médico en instituciones de salud donde equipos
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especializados no estan disponibles. Por ejemplo, la creacion de algoritmos o
aplicaciones que permitan sospechar estas enfermedades (SP, OS y OSO) con alta

sensibilidad, pero de facil uso y acceso en todos los niveles de atencion.

Es necesario implementar servicios de atencion integrada en las PAM, dénde se
incluya una EGI estandarizada y con validez de acuerdo a las necesidades de cada
poblacidén. Esta EGI permitira ofrecer las intervenciones oportunas y los cuidados
adecuados para promover preservar lo mas posible la capacidad intrinseca y
funcional en las PAM. La promocion de un envejecimiento saludable debe ser
prioridad dentro de la agenda publica en salud.
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Background: Osteosarcopenia (OS) has recently been described as a predictor of
negative outcomes in older adults. However, this alteration in body composition has
not been widely studied. In Mexico and Latin America, no information is available on
its frequency or associated factors.

Objective: To analyze the association between OS with FD in community-dwelling
Mexican adults 50 and older.

Design: Cross-sectional secondary data analysis was performed using primary
data from a prospective study Frailty, Dynapenia and Sarcopenia Study in Mexican
Adults (FraDySMex).

Setting and Participants: Eight hundred and twenty-five people were included, 77.1%
women, aged 70.3 £+ 10.8 years old.

Methods: OS was defined as when the person was diagnosed with sarcopenia
(SP) plus osteopenia/osteoporosis. The SP diagnosis was evaluated in accordance
with the criteria of the European Working Group for the Definition and Diagnosis of
Sarcopenia (EWGSOP), and the osteoporosis diagnosis using World Health Organization
(WHO) criteria. Muscle mass and bone mass were evaluated using dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA). FD was evaluated using the basic activities of daily living
(BADL) and the instrumental activities of daily living (IADL). Additional sociodemographic
and health co-variables were also included, such as sex, age, education, cognitive
status, depression, comorbidity, hospitalization, polypharmacy, urinary incontinence, and
nutrition variables such as risk of malnutrition and obesity. Associations between OS with
FD were evaluated using multiple logistic regression.

Results: The prevalence of OS was 8.9% and that of FD was 8.9%. OS was associated
with FD [odds ratio (OR): 1.92; Cl 95%: 1.11-3.33].

Conclusions and Implications: Comprehensive OS assessment could help clinicians
identify risk factors early, and thus mitigate the impact on FD in older people.
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