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RESUMEN

Introduccidén: La sarcopenia en el adulto mayor sano se ha reportado en tasas de hasta el 13% en algunas
cohortes, teniendo un impacto negativo sobre la morbilidad y mortalidad. Su prevalencia a nivel hospitalario no
ha sido suficientemente estudiada en nuestro medio y hasta el momento, no existen puntos de corte especificos
gue apoyen en el reconocimiento y tratamiento oportunos. La realizacién de un tamizaje de forma rutinaria al
ingreso hospitalario podria contribuir la identificacion de pacientes que requieren de la implementacion de
estrategias eficaces para la prevencion de desenlaces desfavorables tales como el soporte nutricional y la
rehabilitacion fisica. Objetivo: El objetivo de este estudio fue estimar la frecuencia de adultos mayores en riesgo
de sarcopenia, y su asociacion con los dias de estancia hospitalaria y el indice de masa corporal en el area de
Medicina Interna del HRLALM del ISSSTE. Metodologia: Se trata de un estudio analitico, observacional y
transversal que incluyé a pacientes hospitalizados en areas no criticas del HRLALM en enero de 2021. Se
incluyeron pacientes de 60 afios y mas, los cuales fueron tamizados con la escala SARC-F; aquellos que
obtuvieron 4 puntos o mas fueron considerados en riesgo de sarcopenia. Se registraron sus caracteristicas
demograficas y antropométricas, asi como los dias de estancia hospitalaria al momento de la valoracion.
Resultados: Se incluy6 a 28 mujeres y 23 hombres con una media de edad de 68 afios, un IMC medio de 25, 10
dias de estancia hospitalaria promedio al momento de la evaluacién (prolongada en el 49% de los casos), con
una tasa de pérdida de peso del 72.5% (predominante en mujeres). Se determind riesgo de sarcopenia en el
70%, con un puntaje medio de 5.18 en la escala SARC-F. Se encontrd relacion directa significativa con el IMC
bajo (0.001), la pérdida de peso (p 0.001) y los dias de estancia hospitalaria (p 0.007). No asi con el género (p
0.091) o la edad (p 0.067). Conclusiones: En el presente trabajo, se reporta una prevalencia de riesgo de
sarcopenia acorde con lo reportado en otros paises de Latinoamérica. De acuerdo con las guias de diagnéstico
de sarcopenia dispuestas en el marco internacional, esta frecuencia obliga a realizar pruebas diagnésticas en el
70% de los pacientes, o a iniciar tratamiento ante la sospecha clinica. Dicho tamizaje ain no ha sido implementado
en nuestro medio, lo cual puede conllevar a morbilidad asociada a sarcopenia, mayores costos y mortalidad
intrahospitalaria. Es necesario investigar mas, concretar una propuesta de algoritmo diagnéstico y terapéutico en

nuestro entorno.

Palabras clave: sarcopenia, adulto mayor, riesgo de sarcopenia, escala SARC-F, hospitalizacion.



ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia in healthy older adults has been reported at rates of up to 13% in some cohorts, having
a negative impact on morbidity and mortality. Its prevalence at the hospital level has not been sufficiently studied
in our environment and, to date, there are no specific cut-off points that support timely recognition and treatment.
Routine screening at hospital admission could contribute to the identification of patients who require the
implementation of effective strategies for the prevention of unfavorable outcomes, such as nutritional support and
physical rehabilitation. Aim: The purpose of this study was to estimate the frequency of older adults at risk of
sarcopenia, and its association with the days of hospital stay and the body mass index in the Internal Medicine
area of the HRLALM of the ISSSTE. Methods: This is an analytical, observational and cross-sectional study that
included patients hospitalized in non-critical areas of the HRLALM in January 2021. Patients aged 60 years and
over were included, who were screened with the SARC-F scale; those who scored 4 points or more were
considered at risk of sarcopenia. Their demographic and anthropometric characteristics were recorded, as well as
the days of hospital stay at the time of assessment. Results: 28 women and 23 men were included with a mean
age of 68 years, a mean BMI of 25, 10 days of average hospital stay at the time of evaluation (prolonged in 49%
of cases), with a rate 72.5% weight loss (predominantly in women). Risk of sarcopenia was determined in 70%,
with a mean score of 5.18 on the SARC-F scale. A significant direct relationship was found with low BMI (0.001),
weight loss (p 0.001) and days of hospital stay (p 0.007). Not so with gender (p 0.091) or age (p 0.067).
Conclusions: In the present work, a prevalence of sarcopenia risk is reported in accordance with that reported in
other Latin American countries. According to the international guidelines for sarcopenia diagnosis, this frequency
makes it necessary to perform diagnostic tests in 70% of patients, or to start treatment when clinically suspected.
This screening has not yet been implemented in our environment, which can lead to morbidity associated with
sarcopenia, higher costs and in-hospital mortality. It is necessary to investigate more, specify a proposal for a
diagnostic and therapeutic algorithm in our environment.

Keywords: sarcopenia, older adults, risk of sarcopenia, SARC-F scale, hospitalization.
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INTRODUCCION

De acuerdo con recientes proyecciones demograficas, la poblacién mundial esta envejeciendo rapidamente. Se

estima que la poblacién mayor 65 afios se incrementara en un 25% para el 2035 @,

La prevalencia de sarcopenia en sujetos sanos de mas de 60 afios se reporta entre 5y 13%; y entre pacientes
mayores de 70 afios hospitalizados en Medicina Interna, la prevalencia de sarcopenia se ha reportado tan alta

como el 42%.

En términos de salud, incrementa el riesgo de caidas y fracturas; altera la capacidad de desempeniar actividades
de la vida diaria; se asocia con enfermedades cardiacas, respiratorias y deterioro cognitivo; y contribuye a una
disminucién en la calidad de vida, pérdida de la independencia o necesidad de cuidados a largo plazo, y muerte.
En términos financieros, la sarcopenia en la admisién ha representado un incremento en los costos hospitalarios

cinco veces mayor que en aquellos sin sarcopenia.

Pese a que es una entidad reconocida en el area de la investigacion, en la practica clinica no suele haber una
atencién médica enfocada en esta condicion dejando de lado el registro de casos y por tanto, dejando un hueco
en la informacion sobre la verdadera magnitud del problema. La informacion local es insuficiente, por lo que no
se cuenta con puntos de corte validados en nuestra poblacion en cuanto a las escalas de riesgo ni los
componentes del diagnéstico como fuerza prensil, puntaje en las pruebas de desempefio, circunferencia de

pantorrilla. Estos hechos limitan los esfuerzos por disminuir sus consecuencias a corto y largo plazo.
En un pais en el que los recursos financieros destinados a la salud son limitados, se vuelve trascendental la

determinacion del riesgo de sarcopenia, con ello, el equipo de salud encargado del paciente puede tomar medidas

preventivas y/o de tratamiento que eviten su progresion.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Definiendo sarcopenia

La sarcopenia, es una condicion sumamente frecuente en la poblacién geriatrica; esta entidad es un trastorno
musculoesquelético caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada de masa muscular y fuerza que
acarrea riesgo de desenlaces desfavorables para la salud como discapacidad fisica, pobre calidad de vida y

muerte @,

El mecanismo preciso que conduce a sarcopenia estd parcialmente entendido. Se ha hipotetizado que se
relaciona a un acimulo de multiples insultos a través del tiempo. La reduccion en la ingesta dietética de proteina,
una pobre actividad fisica, la deficiencia de vitamina D, efectos inflamatorios acumulativos, estrés oxidativo y

resistencia al estimulo anabdlico se han sefialado como posibles contribuyentes .

La prevalencia de sarcopenia en el mundo varia dependiendo de los criterios empleados para su diagnostico
Utilizando los criterios del EWGSOP en la poblacion geriatrica, la prevalencia reportada va del 1-29% en la

comunidad, 14-33% en adultos mayores que viven en instituciones de cuidado y del 10-25.3% en hospitalizados.

(4,5)

La sarcopenia se asocia con un incremento en el riesgo de resultados desfavorables tales como la disminucion
del desempefio fisico, inmovilidad, caidas, fracturas, hospitalizaciones de repeticién, pérdida de la independencia
en las actividades de la vida diaria, pobre calidad de vida y muerte. El nimero de adultos mayores en riesgo de
dependencia se va incrementando al mismo tiempo que la presion sobre los sistemas econémico, social y de

salud del pais ©,

Las dos categorias de sarcopenia segun su etiologia son:
1) Sarcopenia primaria o relacionada con la edad: No existe otra causa evidente, salvo el envejecimiento.
2) Sarcopenia secundaria: Pudiendo estar relacionada con la actividad (como consecuencia del reposo
prolongado en cama, sedentarismo, decondicionamiento fisico, situacion de ingravidez); relacionada con
la nutricién (es consecuencia de una ingesta dietética insuficiente calérico-proteica como sucede en la
malabsorcién, los trastornos digestivos o uso de farmacos anorexigénicos), y la relacionada con
enfermedad (ejmplos de ello son la insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva

crénica, patologias hepaticas, renales, neoplasicas o enddcrinas) @.

La asociacion entre la pérdida muscular y el proceso de envejecimiento es inevitable, pero ahora se reconoce
gue su desarrollo empieza en etapas mas tempranas de la vida, y que el fenotipo sarcopénico tiene muchas
causas contribuyentes mas alla de sélo la edad .  En humanos, alrededor de los 50 afios de edad, la masa

muscular disminuye de 1 a 2% por afio, y la fuerza muscular tiene una disminucién anual de 1.5% entre los 50 y
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60 afios de edad, y posteriormente 3% cada afio. Entre 5y 13% de las personas de entre 60 y 70 afios de edad
y de 11 a 50% de las personas de 80 o mas afios tienen sarcopenia ©).

1.2 Mecanismos fisiopatolégicos de sarcopenia

Los mecanismos fisiopatoldgicos posiblemente implicados incluyen ©:
1. Denervacion de las unidades motoras.
2. Conversion de fibras musculares rapidas (tipo 1) en fibras lentas (tipo I).

3. Depésito de lipidos en el tejido muscular.

La pérdida muscular se reemplaza con tejido adiposo y fibroso, el cual provoca disminucion en su funcionalidad.
Las implicaciones de la infiltracion grasa en el misculo son poco comprendidas, debido a que esta presenta
caracteristicas metabdlicas similares a la grasa

visceral, con actividades endocrinas y paracrinas, incluyendo la secrecion de hormonas y marcadores

inflamatorios, lo que podria exacerbar la sarcopenia y contribuir a la aparicién de la fragilidad (19,

La grasa es un tejido metabdlicamente activo que secreta citoquinas pro-inflamatorias como son la interleucina
(IL)-6 y el factor de necrosis tumoral (TNF). Ambas estén relacionadas negativamente con la masa muscular,
participando activamente en el desarrollo de la sarcopenia al provocar una pérdida involuntaria de la masa libre
de grasa sin que el descenso del peso esté inicialmente presente 1. Derivado de ello, se plantea la hipétesis de
gue el envejecimiento esté vinculado a un estado inflamatorio subclinico caracterizado por un aumento del nivel
de IL6 y niveles mas bajos de factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1) que funge como un factor

anabdlico que mantiene la masa muscular 12,

Por otro lado, el envejecimiento “per se” esta asociado con un progresivo aumento del nivel de citoquinas
proinflamatorias, cuyas concentraciones se ha observado que también estan muy elevadas en la sarcopenia,

obesidad y osteoporosis.

De esta manera, ha surgido el interés estudio de los biomarcadores metabdlicos que podrian ayudar a determinar
la pérdida de masa muscular en etapas tempranas. IL-1, IL-6, Kappa beta, sulfato de dehidroepiandrosterona,

hormona del crecimiento, testosterona, estrogenos y el IGF-1

Otro factor importante a considerar en la fisiopatologia de esta entidad, es el estado nutricional durante la vejez.
De hecho, la desnutricibn es méas prevalente en adultos, con casi un tercio de los costos asociados con esta
condiciéon ocurriendo en aquellos de 65 afios 0 mas (3. Independientemente de la causa, la pérdida de peso
corporal se asocia con la aparicion y desarrollo de la sarcopenia y la osteoporosis por una aceleracién de la
pérdida de masa muscular y masa 6sea 1. Segun las encuestas de USDA sobre alimentos y nutrientes,
aproximadamente un tercio de hombres y mujeres mayores de 60 afios consumen menos de 0.8g/kg de proteina
por dia y el 15% ingiere menos de 75% de la RDA (recomendacion dietética por sus siglas en inglés). Entre los

hispanos, aproximadamente el 30% de los adultos mayores de 20 afios no cumplen con la RDA de proteina y el
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13% consumen menos del 75% de la recomendacién diaria 4. Existen una gran cantidad de factores que durante
la senectud contribuyen a un déficit en la ingesta y que suelen conllevar a un aumento del ritmo de pérdida de
masa corporal, muscular y 6sea en este grupo de poblacion: disminucién del factor agradable de la comida
provocado por la pérdida del gusto y el olfato, pérdida de apetito causado por las citoquinas pro-inflamatorias y
aumento de los niveles de leptina, deficiente salud oral y estado dental, coexistencia de otras enfermedades y
efectos secundarios de los farmacos para las mismas, demencia, depresion, vaciado gastrico ralentizado y/o

reduccién de la capacidad del estomago (2,

Los desenlaces desfavorables asociados a sarcopenia se incrementan 1-4% por afio, lo cual puede acelerarse
durante una hospitalizaciéon ©). El principal factor de riesgo para los pacientes hospitalizados también es la
desnutricion, con tasas de prevalencia tan altas como el 38%. En estos pacientes, la anorexia es la principal
causa. La prevalencia de una disminucion del apetito se reporta en 64% durante el internamiento y del 28%
después del alta (19,

Con respecto a los cambios en el apetito, Van Dronkelaar y cols realizaron un estudio multicéntrico siguiendo una
cohorte prospectiva de 400 adultos mayores de 70 afios hospitalizados midiendo variables como el apetito a
través de la herramienta SNAQ, fuerza prensil de mano por dinamometria, masa muscular por bioimpedancia,
movilidad y desempefio fisico por DEMMI y SPPB a los 30 y 90 dias del alta hospitalaria. Encontrando una
prevalencia de anorexia en el 51% de las admisiones, 34% al alta, 28% un mes después, y 17% tres meses
después. La falta de apetito se asocié con una menor fuerza muscular, menor capacidad de movilizaciéon y un
menor rendimiento fisico, pero no con una menor masa muscular (16,

1.3 Factores que contribuyen a su apariciéon en el medio hospitalario

1.3.1 Reposo en cama

La pérdida de masa magra en las piernas durante periodos de reposo en cama en adultos sanos ha sido
ampliamente reportada, el desuso muscular por si solo contribuye a la pérdida de masa muscular durante una
hospitalizacién. Crucialmente, el efecto del reposo en cama es mas marcado en adultos mayores; cinco dias de
encamamiento resultan en la pérdida de masa y fuerza en esta poblacion y no en adultos mas jovenes.

Algunos estudios han reportado una pérdida de fibras tipo 2a y del contenido de células satélite en el musculo de
pacientes hospitalizadas. Estos cambios son similares a aquellos que se describen en sarcopenia, sugiriendo que

el reposo puede acelerar este efecto.

El mecanismo molecular que se ha implicado en el desarrollo de la atrofia por desuso es la via Atrogin-1/atrofia
muscular F-Box (MaFbx)/Dedo 1 del anillo muscular (MuRF1) (Atrogin-1/ Muscle atrophy F-Box (MaFbx)/ Muscle
ring finger 1 (MuRF1)), la via IGF-1-AKT-mTOR y la de la miostatina. Los niveles de ARNm de MAFbx y MuRF1
se incrementan en modelos murinos con inmovilizacion: esta elevacion se asocia con protedlisis pero no con
inhibicién de la sintesis proteica. La presencia de IGF-1 ha demostrado prevenir la protedlisis y la via AKTmTOR

es regulada a la baja en roedores con atrofia muscular. La miostatina también inhibe la sintesis proteica por la
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via AKT-mTOR; el bloqueo de la la miostatina provoca que el modelo experimente una dramatica hipertrofia
muscular. Los estudios de inmovilizacion en humanos han demostrado mecanismos involucrados que incluyen la
induccion de atrogenes como MuRF1, Foxo3 y atrogina 1, con solo 8 dias de inmovilizacion, conduciendo a un
incremento del 51% de la proteina MuRF1 7).,

1.3.2 Enfermedad aguda

La hipercortisolemia ha demostrado exacerbar la pérdida de masa muscular y fuerza asociadas al reposo. Un
ensayo clinico controlado que incluy6 la administracién de hidrocortisona a hombre adultos jévenes por 28 dias
de reposo en cama demostré una mayor pérdida muscular comparada con el grupo de pacientes con sélo reposo
7. El cortisol es un mediador del catabolismo proteico y puede verse un aumento sérico significativo con la
enfermedad aguda y bajo eventos estresantes. Ademas, con la edad disminuyen los niveles del precursor de
andrégenos Sulfato de Dehidroepiandrostenediona (DHEAS) decaen, produciendo un aumento del cociente
cortisol:DHEAS y un hipercortisolismo relativo ©).

1.4 Diagnéstico

Actualmente no existen criterios Unicos de diagnéstico de sarcopenia, los mas utilizados son los del EWGSOP.
En 2010, este equipo publicé una definicion operacional que fue empleada a nivel mundial; esta definicion plante6
avances en la identificacion y cuidado de personas en riesgo de o con sarcopenia. A principios del 2018, el equipo
de trabajo se reunié otra vez (EWGSOP2) para concluir que era necesaria una actualizacion que reflejara la
evidencia cientifica acumulada en los Gltimos 8 afios 12, En esta revision, la fuerza muscular pasé al frente, siendo
reconocida como el mejor predictor de efectos adversos por encima de la cuantificacion de la masa muscular
(tabla 1).

Tabla 1. Definicion operacional de sarcopenia 2018.

Sarcopenia probable identificada con el criterio 1
El diagndstico se confirma por la documentacién adicional del criterio 2
Si los criterios 1, 2 y 3 son cubiertos, la sarcopenia se considera severa.
(1) Baja fuerza muscular
(2) Baja cantidad o calidad muscular

(3) Bajo desempefio fisico

De acuerdo con el EWGSOP2, la sarcopenia se define como baja masa muscular, baja fuerza muscular y/o bajo
desempenio fisico. Por lo que el diagnéstico puede establecerse en base a una evaluacion escalonada que inicia
con la realizacion de un tamizaje, para una confirmacion mediante la medicion de la fuerza prensil de mano y la
masa libre de grasa. La evaluacion del rendimiento fisico puede efectuarse con mas de una herramienta, entre

las que se incluyen la velocidad de la marcha, prueba de levantamiento de silla o levantarse y andar (figura 1).
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SARC-F o NEGATIVO, Sin sarcopenia,
sospecha clinica retamizar después

POSITIVO/PRESENTE

Fuerza
muscular NORMAL Sin sarcopenia,

Fuerza prensil, retamizar después
prueba de silla

En la préctica clinica, esto

PrObabI_e es suficiente para buscar
sarcopenia* causas e implementar una

intervencion
Cantidad o
CONFIRMAR calidad muscular
DXA, BIA, CT, IRM

Sarcopenia
confirmada

Desempefio fisico .
SEVERIDAD Velocidad gatillo, Sarcopenla
SPPB, TUG, caminata severa
400 m

Figura 1. Adaptado del algoritmo propuesto por el EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al. Age and Aging, 2018).

Actualmente se encuentra disponible una amplia variedad de pruebas y herramientas para la caracterizacion de
la sarcopenia tanto en la practica como en la investigacién (8 19). La seleccién de la herramienta depende del
paciente (discapacidad, movilizacion), del acceso a los recursos técnicos de cada entorno (comunidad, clinica,
hospital o centro de investigacion), o del propdsito de la evaluacién (monitoreo de la progresion, de la

rehabilitacién y recuperacion) 0,

En la practica clinica, el hallazgo de los casos puede iniciar cuando un paciente reporta signos o sintomas de
sarcopenia (por ejemplo caidas, sensacion de debilidad, baja velocidad de la marcha, dificultad para levantarse

de una silla, pérdida de peso o desgaste muscular), para continuar con la prescripcion de las pruebas adicionales

(21),
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1.4.1 Tamizaje de casos
1.4.1.1 Escala SARC-F

El instrumento original, escrito en el idioma inglés, fue traducido y validado al espafiol por un panel
multidisciplinario de expertos. Esta escala incluye la evaluacion de cinco componentes: fuerza, asistencia en la
deambulacién, levantarse de una silla, subir escaleras, y antecedente de caidas (Ver apéndice 1). La puntuacion
posible va de 0 a 10 (0-2 puntos por cada componente; siendo 0 el mejor y 10 el peor). Puntuaciones de 0 a 3
representan un estado saludable y méas o igual a 4, representan un riesgo de representa sarcopenia. Es una
herramienta validada en diversas poblaciones logrando una sensibilidad baja a moderada y una especificidad alta

para predecir una fuerza muscular baja.

Alternativamente, los clinicos pueden preferir un instrumento de tamizaje mas formal. Por ejemplo, la prueba Ishii
es un método que estima la probabilidad de sarcopenia utilizando un puntaje basado en tres variables: edad,

fuerza prensil de mano y circunferencia de pantorrilla.

1.4.1.2 Escala SARC-CalF

Fue desarrollado con base a 179 ancianos brasilefios en 2016 22, Silva y cols reportaron que la sensibilidad del
SARC-F era de 33.3% mientras que la del SARC-CalF era de 66.7% cuando se usaban los criterios del EWGSOP.
Asi mismo, en 2017, el grupo de la Dra. Urzi en Eslovenia determin6 una sensibilidad del 77.4% y una
especificidad del 89.8% para la herramienta de tamizaje SARC-CalF al compararla con los criterios del EWGSOP.
Proponiendola como un método alternativo de escrutinio para pacientes institucionalizados 3.

Yang y colaboradores demostraron que la combinacién de la circunferencia de pantorrilla (CP) con SARC-F
(SARC-CalF) puede mejorar de forma significativa la sensibilidad (42.7 a 62.7%) y la certeza diagnéstica global
del cuestionario SARC-F en el tamizaje de sarcopenia en ancianos en la comunidad cuando se utilizan diferentes

criterios de consenso comun como el estandar de referencia. @4

1.4.2 Medicion de la fuerza muscular
Dinamometria
La fuerza muscular es un indicador de calidad del musculo y ha demostrado ser mas significativo que la masa

muscular al estimar el riesgo de muerte.

Existen diversos métodos de medicién de la fuerza muscular, tales como la fuerza prensil de mano, la fuerza de
extension de rodilla, la fuerza de flexién de caderay el flujo expiratorio pico. Sin embargo, la medicién de la fuerza
prensil de mano por dinamometria es el método mas utilizado con propdésitos clinicos gracias a su simplicidad y
menor coste, ademas de correlacionar moderadamente con la fuerza en otros compartimentos corporales. El
dinamometro Jamar esta validado para la medicion de la fuerza prensil de mano, y es el instrumento recomendado
para la evaluacion clinica rutinaria @3,

La alteracién de la fuerza prensil de mano ha sido relacionada con el incremento de las complicaciones
postoperatorias, con mayor estancia hospitalaria, tasas mas altas de reinternamiento y de un estado fisico

deteriorado. Ademas, es un excelente predictor de mortalidad a corto y a largo plazo 9
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Aunque el consenso europeo en sarcopenia definio valores de corte especificos para la fuerza de mano (<27 kg
en hombres y <16 kg en mujeres), los autores sugieren determinar puntos de corte especificos para cada
poblaciéon. Después de la publicacion del consenso, otros grupos de investigadores definieron sus propios puntos
de corte para la fuerza prensil de mano @8- Estos incluyen valores <15 y <27 en la poblacion chilena, <16 y <27
en britanicos, <16.8 y <28.9 en poblacién coreana, <30 kg y <20 kg en italianos, y <22 kg y <32 kg en la poblacion
turca, <20 kg y <12 kg en poblacion china (IWGS).

1.4.3 Medicion de la masa muscular

1.4.3.1 Antropometria
La medicion antropométrica de circunferencias o pliegues cutaneos representan una forma simple, no invasiva y
barata de evaluar el estado nutricional. Sin embargo, no es considerada una buena medicién de la masa muscular.
La circunferencia de pantorrilla ha demostrado predecir desempefio y supervivencia en adultos mayores (punto
de corte <31 cm) @8, Como tal, la circunferencia de pantorrilla puede ser empleada como una aproximacion

diagnéstica en escenarios en donde otros métodos de determinacién no se encuentren disponibles @,

1.4.3.2 Bioimpedancia eléctrica (BIA)
Esta herramienta ha sido explorada para la cuantificacion de la masa muscular apendicular de forma indirecta,
estimando la masa muscular de acuerdo con la conductividad eléctrica en diferentes segmentos corporales. Por
portabilidad y costos, las determinaciones por BIA puedes preferirse por encima de DEXA; sin embargo, se
requieren mas estudios para validar las ecuaciones de prediccién para poblaciones especificas.

1.4.3.3 Absormetria de rayos X (DEXA)

Es un instrumento mas ampliamente disponible, no invasivo. Altamente confiable y preferido en la investigacion.

1.4.3.4 Resonancia magnética y la tomografia axial computarizada (IRM/TAC)
Son consideradas las pruebas estdndar de oro en la evaluacion no invasiva de la masa muscular. Sin embargo,
estos recursos no son utilizados de forma habitual debido al alto costo, falta de portabilidad y la necesidad de

personal altamente entrenado. Ademas, los puntos de corte no han sido bien definidos @7,

1.4.4 Evaluacion del desempefio fisico
Ha sido definido como la medicion objetiva de la funcion corporal total relacionada a la locomocién. Este es un
concepto multidimensional que no solamente involucra muasculos sino también la funcién nerviosa central y

periférica, incluyendo al equilibrio 9,
El desempefio fisico puede medirse por la prueba de velocidad gatillo, la bateria de corto desempefio fisico

(conocida como SPPB, por sus siglas en inglés), la prueba de levantarse y andar (TUG, por sus siglas en inglés),

entre otros estudios.
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La prueba de velocidad gatillo es considerada una prueba rapida, segura y altamente confiable para sarcopenia,
y es ampliamente utilizada en la practica; ha demostrado ser un predictor de eventos adversos relacionados a
sarcopenia-incapacidad, deterioro cognitivo, necesidad de institucionalizacién, caidas y mortalidad ©9. Una
prueba de velocidad gatillo cominmente usada es la llamada velocidad de la marcha de 4 metros, midiendo la
velocidad ya sea manualmente con un cronémetro convencional o intrumentalmente con un dispositivo

electrénico. Por factibilidad, un punto de corte <0.8 m/s se recomienda como un indicador de sarcopenia severa.

2. ANTECEDENTES

Aunque la prevalencia de sarcopenia en ancianos de la comunidad y en residencias esta relativamente bien

estudiado, existen solo algunos datos de sarcopenia en pacientes geriatricos hospitalizados.

En el estudio de Smoliner y cols. realizado en Alemania con 198 pacientes hospitalizados de edad promedio de
83 afios en quienes se midié fuerza por dinamometria de mano, composicion corporal mediante bioimpedancia y
funcionalidad a través de la bateria corta de desempefio fisico (SPPB, por sus sigls en inglés); se cumplieron
criterios de sarcopenia en el 6.6%, y en el 18.7% sarcopenia grave. En la comparacion, se determind que los
pacientes sarcopénicos tenian un pobre estado nutricional y que de las variables estudiadas como edad, género,
tiempo de estancia, cognicién y capacidad de cutocuidado, s6lo el indice de masa corporal se correlacionaba con
el diagnostico de sarcopenia ®. Cabe sefialar, que dicho estudio fue reallizado con los criterios diagndsticos

establecidos en el trabajo del equipo europeo en el 2010.

Vrbova P. y cols. condujeron un estudio transversal piloto de 2 semanas en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Universitario de Eslovaquia en 2019 empleando los criterios més recientes de sarcopenia propuestos en
la revision de 2018 del EWGSOP. Se incluyeron 40 pacientes en un rango de edad de 56-85 afios y se les
comparé con un grupo control pareado por género y edad en quienes se hicieron las mismas determinaciones.
Las variables de estudio fueron el indice de masa corporal (IMC), la circunferencia media del brazo (CMB), los
pliegues cutaneo tricipital (PCT) y subescapular (PCSE); asi como la fuerza prensil de mano promedio de 3
intentos con puntos de corte <27 para hombres y <16 para mujeres; se midié indice de masa libre de grasa por
bioimpedancia eléctrica y el grado de funcionalidad mediante la SPPB. Se encontr6 una prevalencia de
sarcopenia y sarcopenia grave en el 40 y 30% de los hombres y en 15y 10% de las mujeres, respectivamente.
Los autores confirmaron la aplicabilidad de los nuevos criterios para pacientes internados, justificando de esta
manera, el tamizaje al momento del ingreso hospitalario, en miras de permitir una intervencioén preventiva y

terapéutica temprana b,

De igual manera, en Rio de Janeiro, Brasil, Garcia Moreira y cols. estudiaron una muestra de 745 individuos (73%
mujeres) con una edad promedio de 76.6 afios mediante la determinacion de la fuerza y masa musculares asi
como velocidad de la marcha de acuerdo al algoritmo propuesto por la EWGSOP 2018. Se emplearon puntos de

corte establecidos por dicho grupo de trabajo y también los puntos de corte derivados de un ajuste a la muestra

18



tomada, y los ubicaron en cuatro grupos (sin sarcopenia, presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia grave).
Encontrando una prevalencia del 10% de sarcopenia con los puntos de corte ajustados a la muestra y un 18%
cuando se ocuparon los del grupo europeo del 2018. Lo que indica, que puede existir una sobreestimaciéon con

estos parametros y que se reuerird de puntos especificos para cada poblacion 2.

A la fecha, ningun estudio mexicano ha investigado sistematicamente la prevalencia de sarcopenia o del riesgo

de sarcopenia de acuerdo con la definicién actualizada del grupo europeo (EWGSOP2) o con otro acercamiento.

El tamizaje de riesgo de sarcopenia mediante la escala SARC-F representa el primer paso dentro del algoritmo

diagnéstico-terapéutico propuesto por el EWGSOP?2.

Desde 2016 esta escala en su version al espafiol se encuentra validada en poblacién mexicana, gracias al trabajo
realizado por Parray cols en 487 sujetos mayores de 60 afios en la ciudad de México. En este estudio transversal
se pudo determinar una alta correlacidon del cuestionario con las pruebas objetivas de medicién de la masa
muscular, fuerza y rendimiento fisico. La escala también se correlacion6 con otras mediciones relacionadas a
sarcopenia tales como edad, calidad de vida, autodesignacion del estado de salud, cognicién, dependencia en
las actividades de la vida diaria, , estado nutricional, depresion, velocidad de gatillo, fuerza prensil, pico torque y
poder de la extension de la pierna, SPPB, equilibrio, indice musculo esquelético y fragilidad ©3. Sin embargo, a

pesar de la validacion de la escala, en la practica clinica es poco frecuente su uso.

3. DEFINICION DEL PROBLEMA

La prevalencia de sarcopenia en sujetos sanos de 60-70 afios se reporta entre 5y 13%; y entre pacientes mayores
de 70 afios hospitalizados en Medicina Interna, la prevalencia de sarcopenia se ha reportado tan alta como el
42% ©),

En términos de salud, incrementa el riesgo de caidas y fracturas; altera la capacidad de desempefiar actividades
de la vida diaria; se asocia con enfermedades cardiacas, respiratorias y deterioro cognitivo; y contribuye a una

disminucién en la calidad de vida, pérdida de la independencia o necesidad de cuidados a largo plazo, y muerte.

En términos financieros, la sarcopenia en la admisién ha representado un incremento en los costos hospitalarios

cinco veces mayor gue en aquellos sin sarcopenia ¢4,

Pese a que es una entidad reconocida en el &rea de la investigacion, en la practica clinica no suele haber una
atencion médica enfocada en esta condicién dejando de lado el registro de casos y por tanto, dejando un hueco
en la informacién sobre la verdadera magnitud del problema. La informacion local es insuficiente, por lo que no

se cuenta con puntos de corte validados en nuestra poblacion en cuanto a las escalas de riesgo ni los
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componentes del diagndstico como fuerza prensil, puntaje en las pruebas de desempefio, circunferencia de

pantorrilla. Estos hechos limitan los esfuerzos por disminuir sus consecuencias a corto y largo plazo.

En un pais en el que los recursos financieros destinados a la salud son limitados, se vuelve trascendental la
determinacion del riesgo de sarcopenia, con ello, el equipo de salud encargado del paciente puede tomar medidas

preventivas y/o de tratamiento que eviten su progresion.

4. JUSTIFICACION

La sarcopenia ha sido pasada por alto y subtratada en la practica convencional, aparentemente debido a la
complejidad en determinar las variables a medir, cémo medirlas, qué puntos de corte conducen mejor al
diagnéstico y tratamiento, y como evaluar el efecto de las intervenciones terapéuticas %, Con este estudio, se
pretende llevar a la practica la ruta de evaluacion diagnéstica inicial propuesta por el EWGSOP, maxima autoridad
en el campo a nivel mundial. Los resultados obtenidos de este trabajo serviran como precedente estadistico de

la frecuencia de pacientes con riesgo de sarcopenia en nuestro medio.

Medir la frecuencia del problema, contribuiria a definir nuevas directrices diagnésticas al momento de la recepcion

del paciente, identificar a los sujetos que requieren mayor atencion y contar con el equipo multidisciplinario que

les dara tratamiento.

5. HIPOTESIS

El riesgo de sarcopenia en los adultos mayores en el medio hospitalario es una condicion frecuente en México.

6. OBJETIVOS

Objetivo principal
- Determinar la prevalencia de adultos mayores en riesgo de sarcopenia hospitalizados en un centro
médico de la CDMX.

Objetivos especificos

- Evaluar la asociacion entre el riesgo de sarcopenia y los dias de estancia hospitalaria.

- Analizar la relacion que existe entre el indice de masa corporal y el riesgo de sarcopenia.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio de investigacion

Es un estudio observacional, analitico, transversal, en adultos de 60 afios 0 mas hospitalizados en el servicio de

Medicina Interna del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos.

7.2 Poblacién y muestra

El universo de trabajo son los adultos mayores de 60 afios hospitalizados. La poblacion de estudio comprendié a

los pacientes mayores de 60 afios, internados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Adolfo Lopez Mateos.

El tamafio de la muestra fue obtenido a partir de la formula de poblacién finita. Con una N de 53 que corresponde

al nimero de camas censables en el servicio de Medicina Interna. Con un nivel de confianza del 95% (Z=1.96) y

un error estimado maximo permitido del 5%. La p (0.15) fue obtenida de un estudio previo realizado por Vrbova
P. y colaboradores en 2019 (DOI: 10.4149/BLL_2019 128) en el que se incluyeron 20 mujeres y 20 hombres y

se encontrd una prevalencia de sarcopenia del 40%.

n=. NxZ?xpxqg
e2x (N-1) +Z2xpxq

Donde:

n = tamafo de muestra buscado

N = tamafio de la poblacion o universo

Z = parametro estadistico que depende del nivel de confianza (NC)
e = error de estimacién maximo aceptado

p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito)

g = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (1-p)

n=. 53 x1.962x0.4x0.6 . =48.86 =51.26
0.052 x (53-1) + 1.962 x 0.4 x 0.6. 0.95

La sustitucion de los datos llevo a una muestra estimada de 51 pacientes.

7.3 Criterios de seleccién

Criterios de inclusién
- Pacientes de >60 afios de edad.

- Ambos géneros.

- Hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos.

Criterios de exclusion

- Hospitalizados en areas dedicadas a la atencién de pacientes con COVID.

- Pacientes con caquexia de cualquier etiologia.
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Criterios de eliminacion

- Estado cognitivo alterado, que impida contestar las preguntas del cuestionario.

- Pacientes que no accedan a responder el cuestionario.

7.4 Descripcién de variables

A continuacién, la descripcién operativa de las variables de estudio.

Tabla 2. Variables de estudio

VARIABLES INDEPENDIENTES

. L L . Tipo de Unidad de
Variable Definiciéon conceptual Definicion operacional . .
variable medida
Cualitativa
i Condicion de ser hombre o Mujer dicotomica )
Género ) ) No aplica
mujer. Hombre 0: Mujer
1: Hombre
Edad referida por el sujeto o en
el  expediente  electronico, o Cuantitativa ~
Edad _ Personas de 60 o mas afios. ) Afios
corroborada a partir de su fecha continua
de nacimiento.
indice de Asociacion entre el peso y la Bajo: menor a <23. o
i i Cuantitativa
masa estatura, segun la férmula peso ldeal: 23-27 ; Kg/m2
continua
corporal (kg)/estatura(m)?. Alto: >27
. Numero de dias naturales que i .
Estancia . ) Corta: menor a 15 dias. Cuantitativa .
_ ~ han transcurrido a partir del o ) Dias
hospitalaria ) ) Larga: de 15 o mas dias. continua
ingreso del paciente al hospital.
o Disminucion ponderal expresada Se considera pérdida de peso o
Pérdida de ) o _ ) Cuantitativa _
en porcentaje, con respecto a un significativa si esta es equivalente ) Porcentaje
peso . i continua
peso basal. al >5% en los ultimos 14 dias.
VARIABLES DEPENDIENTES
. L L . Tipo de Unidad de
Variable Definicién conceptual Definicién operacional . .
variable medida
L N Cualitativa
_ Condicion de mayor probabilidad ) ) o
Riesgo de _ Puntaje en la escala SARC-F igual dicotomica _
~de padecer sarcopenia de ) Puntaje
sarcopenia 0 mayor a 4. 0: con riesgo

acuerdo con la escala SARC-F.

1: sin riesgo
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7.5 Recoleccion de datos

La metodologia de investigacion fue la siguiente:

1) Se aplico el cuestionario SARC-F a pacientes que cumplian los criterios de seleccién dentro del servicio
de Medicina Interna.

2) Aquellos individuos con un puntaje igual o superior a 4 fueron identificados con riesgo de sarcopenia.

3) Se registraron variables demograficas como género, edad, dias de estancia hospitalaria al momento de
la evaluacion, peso referido antes del internamiento asi como la Gltima determinacién de peso y talla con
la que se contaba.

4) La informacion recolectada por el equipo de investigacién fue registrada en paqueteria Microsoft Excel

para Mac versién 16.43 y analizada en el programas estadistico IBM SPSS versién 25.

Se recolectaron datos del expediente fisico y electrénico tales como nombre, género, edad, fecha de ingreso y

dias de estancia hospitalaria.

El indice de masa corporal (IMC) fue calculado dividiendo el peso actual (medido o estimado) entre el cuadrado
de la estatura (kg/m?).

La pérdida de peso fue determinada a partir de la diferencia entre el peso corporal previo al internamiento, y el
peso actual. Se expresd en porcentaje, y se considero significativa si era igual o mayor al 5%, por lo menos en
los dltimos 14 dias.

Los datos obtenidos a partir de la entrevista con el paciente y del expediente, fueron descritos en el formato de

recoleccién de datos (apéndice 2) y posteriormente vaciados en una hoja de Excel para su integracion.

7.6 Recursos

Recursos humanos

Se conto con la participacion del médico investigador para la aplicacion del cuestionario.

Recursos materiales

- Se emplearon formatos impresos de la escala SARC-F. Asi como otro material de papeleria.

- Se uso el expediente electronico institucional para obtener datos como la fecha de ingreso y dias de
estancia, peso registrado al inicio y durante la hospitalizacion.

- Bascula de pedestal marca Seca, para determinar el peso actual.

- Paqueteria Microsoft Excel para Mac y SPSS.
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Recursos financieros

No fueron requeridos.

7.7 Analisis estadistico

Se realiz6 una exploracion de variables con la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para una n final de 51, para
identificar las variables cuantitativas continuas que presentaron una distribucién normal, obteniéndose media y/o
desviacion estandar. Las variables cualitativas se expresaron en nimeros y/o porcentajes.

Se practicd un analisis de regresion logistica para evaluar la interaccion entre el riesgo de sarcopenia con
multiples variables potencialmente influyentes, como la edad, género, pérdida de peso, IMC, y dias de estancia
hospitalaria. El nivel de significancia fue determinado a priori en p<0.05.

7.8 Consideraciones éticas

La Ley General de Salud en Materia de Investigacién, a través del articulo 17 define el presente estudio como un
protocolo de investigacion sin riesgos. Cabe sefialar que, dentro de las consideraciones éticas, se evito la
exposicion de informacion confidencial de los pacientes incluidos en el estudio a personas no relacionadas
directamente con la investigacion. La base de datos no incluye datos de identificacién personal u otra informacion

gue no sea estrictamente necesaria.

8. RESULTADOS

La poblacion total de sujetos estudiados fue de 53, cumplieron con los criterios de elegibilidad 51 de ellos, todos
estuvieron de acuerdo con participar en el estudio y firmaron la forma de consentimiento informado. Los pacientes
excluidos no se encontraban en condiciones médicas favorables para responder (Figura 2). Se identificaron 36

pacientes con riesgo de sarcopenia (70%).

La edad promedio de los participantes fue de 68 afios, 28 eran mujeres (55%), con un IMC promedio de 25 (ideal
en adultos mayores, de acuerdo con la OMS). Un total de 37 personas (72.5%), habian experimentado una
pérdida de peso significativa (igual o mayor al 5%) en los Ultimos 14 dias. De estos, 21 eran mujeres (56.7%), y
16 eran hombres (43.2%). En una gran parte de los casos, la pérdida de peso sobrevino ante un ayuno
médicamente impuesto; ya sea, para la realizacion de estudios, o como parte de una indicacion de reposo
intestinal, y en menor medida, derivado de una diminucién en la ingesta cal6rica y/o un incremento de las

necesidades energéticas de la persona.
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Figura 2. Diagrama CONSORT.
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El numero de dias promedio de estancia hospitalaria, al momento de realizar este estudio, fue de 10 dias. Sin
embargo, se determin6 que el 49% de los pacientes, ya se encontraban cumpliendo una estancia prolongada,
mayor a 14 dias al momento de la evaluacién.

En el 70% de los pacientes (n=36, 17 mujeres y 19 hombres), la herramienta SARC-F determind un riesgo de

sarcopenia, con un puntaje medio de 5.18.

En el analisis de asociacion demostré una relacion directa entre los dias de estancia intrahospitalaria y el riesgo
de sarcopenia (p 0.001) y una relacion inversa entre los cambios en el peso y el riesgo de sarcopenia (p 0.007).
Los pacientes que se encontraban con un IMC bajo, tal como aquellos con un peso por debajo de la media (66.2

kg), obtuvieron un puntaje en la escala SARC-F mayor (7 puntos).

No se encontré una relacion estadisticamente significativa en cuanto al género o la edad (p 0.091).

9. DISCUSION

El presente estudio tuvo como primera intencion, identificar la prevalencia del estado de riesgo de sarcopenia en
poblacién geriatrica (mayor de 60 afios) en un hospital publico de la Ciudad de México. Se empled la herramiento
SARC-F como medio para la evaluacion, encontrandose una frecuencia global del 70%. Esta cifra es similar a la
reportada en otros paises latinoamericanos, como una de las més altas a nivel mundial. Es posible que la precaria
condicion de salud y nutricional de los adultos mayores en Latinoamérica sea una de las razones fundamentales

por la que la tasa es alta.

Hubo una fuerte asociacion entre el nimero de dias hospitalizado, y el puntaje de la escala SARC-F, lo cual,

correlaciona con la informacion obtenida de diferentes fuentes en la literatura que sefialan al reposo en cama
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como uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de hipotrofia y pobre funcionalidad
muscular. Cabe sefialar que, ain cuando los pacientes no se encuentres postrados, el nivel de actividad fisica
que realizan en un medio hospitalario, dista mucho del que se cubre en la vida cotidiana. El estado de estrés
fisico impuesto por la enfermedad juega un papel crucial en la pérdida de peso, no sélo por la serie de alteraciones
organicas que pueden culminar en una falta de apetito e ingesta, sino también al incrementar exponencialmente
el requerimiento diario de macronutrientes, en especial, proteinas. Sin una asesoria nutricional en este punto, la
pérdida ponderal al cabo de un par de semanas de hospitalizacién, puede llevar a una sarcopenia grave, en
algunos casos irreversible en poblaciones susceptibles, como aquellas con un estado nutricional basal deficiente

y grupos de edad avanzada.

El estudio puede tomarse como un referente de la frecuencia del riesgo de sarcopenia en nuestro pais, aunque
se necesitaran futuros estudios para evaluar mejor todas las condiciones causales involucradas en este proceso.
El sesgo mas importante del presente trabajo es el tamafio de muestra, este no llega a ser representativo de la
poblacién mexicana. En préximos proyectos, convendria establecer no solamente el riesgo de la enfermedad,
sino el diagndstico en si, mediante instrumentos de medicién de fuerza y de composicion corporal. La prevalencia
del riesgo de sarcopenia encontrada en nuestra practica indica que, 7 de cada 10 adultos mayores internados en
el servicio de Medicina Interna, serian candidatos a seguir la ruta diagnostica del grupo de estudio europeo,

situacion que no se lleva a cabo en la practica médica actual.

10. CONCLUSIONES

Varios mecanismos han sido propuestos en la aparicién de la sarcopenia, pero su contribucién especifica ain es

desconocida. Probablemente es un proceso multifactorial donde participa la pérdida de las neuronas motoras

alfa, cambios hormonales, mecanismos inflamatorios, el estrés oxidativo, ingesta de proteinas y actividad fisica
9

Con tales cifras, seria apropiado introducir un tamizaje para sarcopenia en todos los pacientes hospitalizados (19,
Estrategias encaminadas a mejorar la fuerza y masa muscular, como una mayor ingesta protéica y un
entrenamiento de resistencia y fuerza muscular, han demostrado disminuir la prevalencia de sarcopenia y

fragilidad, asi como mejorar la fuerza y desempefio fisico.

Uno de los objetivos no cubiertos del manejo actual a los pacientes podria ser adaptado para prevenir mayor

pérdida muscular 19,
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12. ANEXO
Anexo 1: Cronograma de actividades
Anexo 2: Hoja de recoleccion de datos (escala SARC-F, version en espafiol).

Anexo 3: Algoritmo diagnostico de sarcopenia EWGSOP?2.

Anexo 1. Cronograma de actividades.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Ene -
Mar 2021

Abr — Jun - Jul
May 2021 2021

Autorizacion del protocolo por el Comité de

Investigacion y Etica; estandarizacion de técnicas.

Inclusion de pacientes, recoleccién de datos,

evaluacion de variables.

Presentacion de resultados y escritura de tesis.

Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos (escala SARC-F, versién en espaiiol).

Expediente: Género: Edad: Peso actual: Estatura: DEIH:
TAMIZAJE DE RIESGO DE SARCOPENIA
Escala SARC-F version en espaiiol-México
Componente Pregunta Puntuacién
1. Fuerza ¢Qué tanta dificultad tiene para Ninguna=0 I:I
levantar o cargar 4,5 kg? Alguna=1
Mucha o incapaz=2
2. Asistencia para ¢ Qué tanta dificultad tiene para Ninguna=0
caminar cruzar caminando por un cuarto? Alguna=1 I:I
Mucha, usa andadera o
incapaz=2
3. Levantarse de una £ Qué tanta dificultad tiene para Ninguna=0
silla levantarse de una silla o cama? Alguna=1 I:I
Mucha o incapaz sin
ayuda=2
4. Subir escaleras ¢ Qué tanta dificultad tiene para subir | Ninguna=0 I:I
10 escalones? Alguna=1
Mucha o incapaz=2
5. Caidas ¢Cuantas veces se ha caido en el Ninguna=0 I:I
ultimo afno? 1-3 veces=1
4 o mas veces=2
TOTAL

Anexo 3. Algoritmo diagnéstico de sarcopenia EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al. Age and Aging, 2018).
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CONFIRM

SEVERID

SARC-F o

sospecha clinica

POSITIVO

Cantidad o
calidad muscular

Probable
sarcopenia*

Fuerza

muscular
Fuerza prensil,

Sarcopenia
confirmada

Desempefio fisico
Velocidad gatillo,
SPPB, TUG, caminata
400 m

NEGATI Sin sarcopenia,
retamizar después

Sin sarcopenia,
retamizar después

En la practica clinica, esto

es suficiente para buscar

causas e implementar una
intervencion

Sarcopenia
severa
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