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I. RESUMEN

SARCOPENIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESCONTROL
GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2

Orozco Fuentes Ana Karen (UMF 80), Gomez Garcia Anel (CIBIMI)

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por resistencia a la insulina, esto
puede afectar negativamente a diversos aspectos de la salud muscular, incluyendo masa,
fuerza y funcién. La sarcopenia al ser una entidad multicausal puede contribuir al desarrollo
y progresion de Diabetes Mellitus 2

Objetivo: Investigar la asociacion de sarcopenia con el descontrol glucémico de los
pacientes con Diabetes Mellitus 2 de la unidad de medicina familiar nimero 80.

Material y métodos: Estudio transversal y analitico en pacientes adultos con diabetes
mellitus 2 de la UMF no. 80. Se realizaron medidas de signos vitales, historia clinica, se
evalu6 la composicion corporal en bascula de impedancia bioeléctrica InBody y colectd
muestra de sangre venosa para la cuantificacion de glucosa e insulina.

Resultados: Se analizaron 138 pacientes con DM2, 55(39.9%) hombres y 83(60.10%)
mujeres. La mediana de la edad fue de 56 afios. Los pacientes descontrolados tienen mayor
porcentaje de masa grasa y menor porcentaje masa muscular esquelética. 86.3% de los
pacientes descontrolados no realizaban actividad fisica. 22% de los pacientes presentan
sarcopenia y 5% con probable sarcopenia. 100% de los pacientes con sarcopenia presentan
resistencia a la insulina (X2=4.81;p=0.090). Los pacientes con descontrol glucémico tienen
4.6 veces mas probabilidad de presentar sarcopenia; que no realicen actividad fisica tiene
7.6 veces mas probabilidad de presentar sarcopenia.

Conclusiones: La sarcopenia se asocia a descontrol glucémico y resistencia a la insulina de
pacientes con DM2.

Palabras clave: sarcopenia, descontrol glucémico, diabetes mellitus 2



II. ABSTRACT

SARCOPENIA AS A RISK FACTOR FOR GLYCEMIC IMBALANCE IN
PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

Orozco Fuentes Ana Karen (UMF 80), Gomez Garcia Anel (CIBIMI)

Introduction: Type 2 diabetes mellitus is characterized by insulin resistance, this can
negatively affect various aspects of muscle health, including mass, strength and function.
Sarcopenia, being a multicausal entity, can contribute to the development and progression
of type 2 diabetes mellitus.

Objective: To investigate the association of sarcopenia with the lack of glycemic control in
patients with type 2 diabetes mellitus of the family medicine unit number 80.

Material and methods: Cross-sectional and analytical study in adult patients with type 2
diabetes mellitus from UMF no. 80. Measurements of vital signs and clinical history were
made, body composition was evaluated on an InBody bioelectric impedance scale and a
venous blood sample was collected for the quantification of glucose and insulin.

Results: 138 patients with type 2 diabetes mellitus were analyzed, 55 (39.9%) men and 83
(60.10%) women. The median age was 56 years. Uncontrolled patients have a higher
percentage of fat mass and a lower percentage of skeletal muscle mass. 86.3% of
uncontrolled patients did not perform physical activity. 22% of patients present with
sarcopenia and 5% with probable sarcopenia. 100% of patients with sarcopenia have insulin
resistance (X2 =4.81; p = 0.090). Patients with poor glycemic control are 4.6 times more
likely to have sarcopenia; who are not physically active is 7.6 times more likely to have
sarcopenia.

Conclusions: Sarcopenia is associated with glycemic lack of control and insulin resistance
in patients with DM2.

Key words: sarcopenia, glycemic uncontrol, diabetes mellitus 2



III. ABREVIATURAS

DM2. Diabetes Mellitus 2

IMC. indice de masa corporal

MG. Masa QGrasa

MME. Masa Muscular Esquelética

PA. Presion arterial

PAD. Presion arterial diastolica

PAS. Presion arterial sistolica

RI. Resistencia a la insulina



IV. GLOSARIO

Control glucémico: son las medidas que facilitan mantener los valores de glucemia

dentro de los limites de normalidad

Diabetes Mellitus 2: enfermedad que se caracteriza por aumento en los niveles de
glucosa en sangre, a causa de la incapacidad del cuerpo de producir o poder utilizar de

manera adecuada la propia insulina

Resistencia a la insulina: incapacidad del organismo de responder normalmente a las
acciones de la insulina, generando consecuentemente un estado de hiperinsulinemia

compensatoria para mantener los nivele adecuados de glicemia

Sarcopenia: enfermedad progresiva y generalizada del musculo esquelético,
caracterizado por una disminucion de la masa muscular, fuerza y finalmente

rendimiento fisico
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VI. INTRODUCCION

El sistema muscular esquelético a partir de la tercera década de la vida sufre una lenta pero
progresiva pérdida de la masa y fuerza muscular, circunstancia que se acentiia a partir de

los 65—70 afios.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad muy vinculada al envejecimiento de
la poblacion y con altos costos sanitarios debido a sus frecuentes complicaciones y alta
comorbilidad, en las tltimas décadas se ha constatado que el declive de la masa muscular y
de la fuerza muscular durante el envejecimiento es mas intenso y acelerado cuando se

asocia a DM2.

La sarcopenia es un término usado para describir la pérdida de masa muscular esquelética y
la funcion relacionada con la edad y se ha implicado como causa y consecuencia de la

DM2.

La resistencia a la insulina es un sello distintivo de la DM2 que resulta de un control

glucémico deficiente, lo que potencialmente afecta los componentes de la sarcopenia.



VII. MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES

1.1 DIABETES MELLITUS 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) pertenece a un grupo de enfermedades metabdlicas que
se caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en sangre, debido a la deficiencia
parcial en la produccion o accion de la insulina. Los factores de riesgo mas importantes son

el sobrepeso y obesidad, que se asocian a inactividad fisica y alimentacion inadecuada. (1)

Las causas que desencadenan la DM2 se desconocen en 70-85% de los pacientes, al
parecer, influyen diversos factores como la herencia poligénica, junto con factores de riesgo
antes mencionados. Los pacientes presentan niveles elevados de glucosa y resistencia a la
accion de la insulina en los tejidos periféricos. Durante esta situacion, el pancreas tiene una
hiperactividad por la concentracion alta y constante de glucosa en sangre, con una secrecion
de insulina elevada para conservar la glucemia en niveles normales. La DM2 se asocia con
una falta de adaptacion al incremento en la demanda de insulina, ademas de perdida de la

masa celular por la glucotoxicidad. (2)

La diabetes mellitus, especialmente tipo 2, es problema de salud creciente en las sociedades
occidentales por su alta prevalencia y mortalidad, gran numero de complicaciones,
comorbilidad y coste sanitario. Segln la organizacion mundial de la salud en el mundo hay
mas de 347 millones de personas con diabetes. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de Medio Camino 2016 explor6 el estado de diversas enfermedades cronicas en México.

Entre ellas, la diabetes en la poblacién mexicana mayor de 20 afos de edad. (3)

Se encontr6 que la prevalencia de diabetes en el pais pas6 de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016,

esto en base a un diagndstico previo de la enfermedad. Entre esta poblacion:

o Las mujeres reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%). Esta
tendencia se observa tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en

hombres) como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombres).



o La mayor prevalencia de diabetes se observa entre los hombres de 60 a 69 afios (27.7%),

y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 afios (29.8%). (3)

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por resistencia a la insulina, inflamacion,
acumulacion avanzada de producto final de la glicacion y aumento del estrés oxidativo.
Estas caracteristicas pueden afectar negativamente varios aspectos de la salud muscular,
incluida la masa muscular, la fuerza la calidad y la funcidon a través del deterioro del
metabolismo de las proteinas, la disfuncion vascular, mitocondrial y la muerte celular. Los
déficits musculares pueden afectar la salud metabdlica a través de la eliminacion alterada
de glucosa, ya que el musculo esquelético representa cerca del 80% del aclaramiento de
glucosa durante condiciones euglucémicas e hiperinsulinémicas. Por lo tanto, mayores
cantidades de musculo aumentan la eliminacion de glucosa y potencialmente retrasan la
aparicion de DM2. En el adulto se ha descrito una mayor resistencia a la insulina, que
mejora al realizar ejercicio aerdbico y cuyo efecto sobre la sintesis proteica depende del

aumento de vascularizacion muscular producida por el 6xido nitrico. (4)(5)

Resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina es un sello distintivo de la DM2 que resulta de un control
glucémico deficiente, lo que potencialmente afecta los componentes de la sarcopenia. Es un
concepto bioquimico-molecular que traduce una menor eficiencia biologica de la insulina al
actuar sobre diversos organos blanco, la acciéon de esta hormona a nivel celular esta
reducida, lo que aumenta la secrecion de la insulina. Esto permite compensar el defecto en
la accion tisular y asi mantiene la homeostasis glicémica. Este fenomeno da cuenta del
estado hiperinsulinemico el cual es caracteristico en sujetos con resistencia a la insulina,
particularmente después de una comida alta en carbohidratos. (6) (7) En el estudio MrOS,
los hombres de >65 afios sin DM2 pero en el cuartil mas alto de resistencia a la insulina
tenia dos veces mds probabilidades de perder >5% de masa magra total durante
aproximadamente 5 afios. Por lo tanto, la resistencia a la insulina puede ser un predictor de

mala salud muscular, independientemente del estado de la diabetes, aunque se requieren



mas investigaciones para aclarar las asociaciones especificas de sexo de la resistencia a la

insulina y los componentes de la sarcopenia. (8)(19)

La hemoglobina glucosilada es una medida del control glucémico a largo plazo. En
hombres coreanos mayores de 65 afios con DM2 el control glucémico deficiente (HbAlc
>8.5%) se asocid con una mala calidad muscular y rendimiento fisico de las extremidades
inferiores. Se han reportado asociaciones similares para individuos caucasicos y negros. La
pérdida de la fuerza muscular y la masa en personas con un control glucémico deficiente
probablemente se deba a una mayor degradacion de las proteinas y a una disminucion de la
sintesis de proteinas. Por lo tanto el metabolismo de las proteinas deteriorado se exacerba
en las personas con DM2, y particularmente en las personas con DM2 no diagnosticada,
que generalmente tienen mayor variabilidad de la glucosa. Los efectos negativos del control
glucémico deficiente en la salud muscular se agravan, ya que a menudo ocurre junto con

otras caracteristicas adversas de la DM2, incluida la inflamacion. (8)

1.2 METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN EL MUSCULO ESQUELETICO

El musculo esquelético capta glucosa mediante la accion de la insulina, por lo cual explica
mas del 80% de la captacion de glucosa de todo el cuerpo, bajo condiciones de ayuno
cuando la insulina esta baja, el musculo es responsable de menos del 10% de la captacion
de glucosa, de todo el cuerpo. Cuando la glucosa circulante se incrementa el musculo se
vuelve cuantitativamente el tejido més importante implicado en el metabolismo de la
glucosa. A pesar de los altos niveles de captacion de glucosa que ocurren en el musculo, la
concentracion intracelular de glucosa libre no cambia. Esto indica que la glucosa es
rapidamente metabolizada por el musculo, y que el transporte de glucosa a través de la
membrana celular es el paso limitante de la velocidad de utilizacion de glucosa. Las rutas
metabolicas usadas para apoyar el metabolismo del musculo esquelético dependen del tipo

y funcion de las fibras presentes en el musculo. (9)(10)

Durante el tiempo entre la alimentacion y el ayuno de corta duracion, la glucosa sanguinea

permanece dentro de limites normales debido, en parte, a la habilidad de los musculos de



proveer sustratos para el higado, el cual los puede convertir en glucosa, es decir, sustratos
energéticos como lactato, piruvato, y alanina. Bajo ciertas condiciones metabolicas, el
musculo rojo (fibras tipo [ y IIA), pueden remover el lactato de la sangre y oxidarlo para la
produccion de energia, mientras que el musculo blanco (fibras tipo IIB) puede tener la
capacidad de sintetizar glucosa a partir del lactato. Los musculos contienen enzimas
necesarias para la sintesis de glucégeno (hexoquinasa, glucdégeno sintetasa), la glucolisis
(fosfofructo quinasa, lactato deshidrogenasa) y la oxidaciéon de la glucosa (piruvato
deshidrogenasa). La regulacion de enzimas metabolicas en el musculo esquelético ocurre
como respuesta a cambios en la demanda de ATP, la disponibilidad de sustratos, y en
respuesta a la estimulacion hormonal y neural. Los principales reguladores hormonales de
la actividad enzimatica en el musculo esquelético, son la insulina, la cual permite la
captacion de glucosa y su posterior conversion a glucogeno, y la epinefrina, que estimula la
produccion de AMP ciclico y por esto activa una cascada enzimatica que conduce al

catabolismo del glucogeno. (10)

2. SARCOPENIA DEFINICION

Descrito por primera vez a finales de la década de los 80 por Rosenberg, derivado del
griego “sarco” musculo y “penia” pérdida (3). La sarcopenia es definida por el Grupo de
Trabajo Europeo para el Estudio de la Sarcopenia (EWGSOP, por sus siglas en inglés)
como la pérdida progresiva de la masa muscular esquelética y adicionalmente la
disminucién del rendimiento o de la funcion muscular. La sarcopenia es una entidad

multicausal, pero su causa primaria es el proceso de envejecimiento. (12)(13)

2.1 ANIVEL MUNDIAL

Jakub Mesinovic y cols (2019) refiere que los adultos mayores con sarcopenia pueden tener
un mayor riesgo de desarrollar DM2, menciona que en 113 913 hombres coreanos y 89 854
mujeres (edad media 40 afios), las personas con la masa muscular esquelética mas baja en
relacion con los cuartiles de peso corporal tenian un riesgo dos veces mayor de desarrollar
DM2 en comparacion con las personas en el cuartil mas alto. La prevalencia de sarcopenia

en adultos japoneses y chinos (edades >65 y> 60 aios, respectivamente) con DM2 es del
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15%. En el Estudio Coreano de Obesidad Sarcopénica, los individuos con DM2 tenian tres
veces mas probabilidades de tener una masa muscular esquelética baja en relacion con el
peso en comparacion con los controles no diabéticos después de ajustar por multiples

factores de confusion. (8)

2.2 ANIVEL NACIONAL

En Meéxico se han realizado esfuerzos para estimar la frecuencia de sarcopenia; sin
embargo, de acuerdo con la evidencia disponible, se han encontrado variaciones en los
métodos de medicion, el sitio de estudio y la poblacién objeto. Un estudio efectuado en
adultos mayores de 65 anos o mas, derechohabientes del instituto Mexicano del Seguro
Social, que vivian en la comunidad en la Ciudad de México, se estimé la prevalencia de
sarcopenia a partir de marcadores validos en la poblacion joven de referencia. En el estudio

se encontr6 una prevalencia de 9.9% (9.0% en mujeres y 11.1% en hombres.

La informacion mas actual de acuerdo al reporte de ENSANUT 2012, la prevalencia de
sarcopenia en la poblacion Mexicana fue de 13.3% menor que la reportada alrededor del
mundo que fue del 19%. (12)

En septiembre de 2016 la sarcopenia fue clasificada como enfermedad bajo el codigo
M62.84, de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades, motivo por el cual

su estudio adquiere una alta relevancia, especialmente entre la poblacién mexicana. (12)

2.3 FISIOPATOLOGIA
En el desarrollo de la sarcopenia intervienen multiples factores que con diferente intensidad
modulan su evolucion, entre los factores destacan:
= Influencia genética: parece ser uno de los factores que mds contribuyen en la
variabilidad interindividual existente tanto de la masa muscular como de la funcién
muscular. Diversos estudios epidemiologicos concluyen que parte de la fuerza
muscular o de la capacidad para realizar las actividades bésicas de la vida diaria son
debidas a factores hereditarios. En los ultimos afios se han descrito alteraciones

genéticas que condicionan modificaciones en el metabolismo proteico y en la
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funcion muscular. Algunas de estas alteraciones se describen en los genes del factor
de crecimiento/diferenciacion 8 (miostatina), en el gen de la enzima conversora de
la angiotensina (ECA) y en los genes relacionados con la vitamina D. (14)(18)
Influencia del desarrollo: la sarcopenia también se ha asociado al bajo peso al
nacer en ambos sexos y de forma independiente al peso y a la altura alcanzada en la
edad adulta. Este hecho podria explicar un riesgo adicional para el desarrollo de
sarcopenia en ancianos si existe una predisposicion genética.(11)

Actividad fisica: Es conocida la relacion entre el nivel de actividad fisica y la
pérdida de masa, composiciéon (relacion tipo de fibras) y fuerza muscular a
cualquier edad. El ejercicio fisico tiene un efecto protector frente al desarrollo de
sarcopenia, dicho efecto viene condicionado por el tipo de ejercicio realizado,
actividades aerobicas (caminar, correr, bicicleta o nadar) estimulan la sintesis
proteica muscular; los ejercicios de resistencia muscular contribuyen a hipertrofia
muscular y una mejor funcion muscular. Cabe destacar que para prevenir la
resistencia se requiere un programa de ejercicios tanto aerobicos como de
resistencia.(13)

Aspectos nutricionales: Diferentes factores, intrinsecos y extrinsecos, suelen
conllevar en el anciano una disminucién en la ingesta, lo que suele traducirse en
niveles importantes de desnutricién (en especial proteica). Se produce una pérdida
de masa muscular al producirse catabolismo negativo. Deben considerarse aquellos
aspectos que potencian la anorexia (polifarmacia, problemas dentales, depresion) ya
que ésta es “per se” mas prevalente en el anciano y por ello su correcto tratamiento
puede evitar una situacion de malnutricion.

Influencia la polifarmacia: aunque no son causa primaria de sarcopenia pueden
actuar como potenciador. Multiples fArmacos utilizados en el paciente tienen efecto
a nivel muscular, en especial el uso de glucocorticoides, betabloqueadores,
inhibidores de la hidroxi-metil-glutaril-CoA reductasa o los AINES. (11) Segin
informacion de la Administracion Alimentos y Drogas (FDA por sus siglas en
inglés), los sujetos tratados con estatinas pueden tener mayor riesgo de dafio

muscular, como miopatia que se caracteriza por debilidad o dolor muscular y
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rabdomiolisis (destruccion y muerte celular muscular) esto puede ser por la

interaccion de las estatinas con otras sustancias. Los primeros estudios de la

polifarmacia se centraron en el uso simultdneo de dos, tres o cuatro medicamentos.

En el afio de 1997 se definié polifarmacia menor como el uso de 2 a 4

medicamentos y mds de 5 como polifarmacia mayor, esta definicion tuvo

modificaciones posteriormente, hasta definirse entre cero y 5 medicamentos como

no polifarmacia, entre 5 a 10 como polifarmacia y méas de 10 como polifarmacia

excesiva (15).

Alteraciones de las
Alteraciones de la circulacion unidades

neuromotoras

Incremento arterioesclerosis

Anorexia asociada al
envejecimiento

[y p—

Incremento actividad citoquinas: i
TNF alfa
IL-6 IL-1

Factores genéticos:
gen ECA
gen miostatina

Modificaciones factores

reguladores crecimiento muscular:
Factor crecimiento muscular (GDF8)
o Miostatina

Disminucién hormonas con efecto anabélico
Testosterona

Hormona crecimiento

Insulin Growth factor-1

Disminucién actividad
fisica

Semin Fund Esp Reumatol. 2010;11:14-23

Figura 2. Factores implicados en el desarrollo de la sarcopenia. (Tomado de ref. 3)

2.4 ENVEJECIMIENTO MUSCULAR

La pérdida de musculo es un proceso que comienza alrededor de los 30 afos de edad y

sigue avanzando durante el resto de la vida, debido a una disminucién de la actividad fisica,

existe una pérdida progresiva y lenta de la masa muscular esquelética que se reemplaza por
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tejido conectivo fibroso y tejido adiposo. En este proceso, disminuyen gradualmente tanto
la cantidad de tejido muscular, como el nimero y el tamafio de las fibras musculares,
disminuyen la cantidad de proteinas contractiles y se reduce el numero de mitocondrias.
También existe una disminucion de la fuerza, un enlentecimiento de los reflejos musculares
y pérdida de flexibilidad. (14) Se produce por multiples factores, como el dafio oxidativo,
perdida de unidades motoras alfa de medula espinal, disminucion de la calidad y masa
musculares, descenso de hormonas anabdlicas como dehidroepiandrosterona, testosterona,
estrogenos, hormona del crecimiento, factor de crecimiento ligado a la insulina tipo IGF-1,
hormona paratiroidea e insulina, asi como aumento de diferentes interleucinas y del
cortisol, inactividad fisica voluntaria y dieta hipocalorica (16)(20)
Cambios en el tejido muscular con el envejecimiento:

= Reduccién en el numero de unidades motoras

= Disminucion del area muscular total

= Menor densidad de fibras

= Menor porcentaje de fibras tipo 11

= Menor porcentaje de fibras tipo 1

= Menor densidad capilar

= Incremento de la duracion de la contraccion fibrilar

= Cambios estructurales en las cadenas de miosina. (11)

2.5 ENVEJECIMIENTO DEL METABOLISMO DE LA GLUCOSA
Los trastornos del metabolismo de la glucosa son muy frecuentes en los adultos,

estimandose que hasta un 25% de ellos padecen Diabetes Mellitus.

El adulto experimenta importantes cambios en relaciébn a su constitucién corporal. La
sarcopenia ha mostrado ser un factor contribuyente al desarrollo de resistencia insulinica,
probablemente en relacion a la menor masa muscular y disfunciéon mitocondrial de las
fibras remanentes. Asociada a la sarcopenia, con el envejecimiento se observa un aumento
progresivo de la proporcion del peso corporal compuesto por grasa, siendo especialmente

llamativo el aumento de la grasa visceral. El tejido adiposo ha demostrado ser un 6rgano
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endocrino muy activo, productor de mediadores pro-inflamatorios tales como TNF-a e IL-6
y de adipocinas como leptina y adiponectina entre otras, que median el metabolismo de la
glucosa. El tejido adiposo visceral ha demostrado ser especialmente importante en la
produccion de mediadores inflamatorios, participando asi en el desarrollo de resistencia

insulinica. (14)(17)

Esta combinacion de pérdida de masa muscular y aumento del tejido adiposo con
repercusiones negativas en el perfil metabdlico de los adultos es muy frecuente, y recibe la

denominacién de obesidad sarcopénica.

Se ha descrito también un rol en la senescencia de las células B como parte del proceso que
lleva a la disminucion de la produccion de insulina. Se sabe que las células B mantienen un
potencial replicativo durante la vida adulta que disminuye en forma progresiva con la edad.
Esta disminucion es conocida como senescencia celular y junto con un aumento de la
apoptosis participaria de la disminucion de la masa de células B, es un mecanismo

importante de la falla en la produccion de insulina.

Es importante considerar también el sedentarismo (no siempre voluntario) y los habitos
alimentarios de los sujetos mayores. (21) El requerimiento caldrico disminuye en forma
progresiva con la edad a contar de la tercera década de la vida, y la actividad fisica
realizada también disminuye, sin embargo los aportes caldricos (y nutricionales en general)

rara vez son ajustados a las demandas energéticas personales.

Los sujetos adultos mayores tienen una respuesta de contrarregulacion del metabolismo de
la glucosa disminuida, que se evidencia como menor respuesta de glucagéon y hormona del
crecimiento frente a la hipoglucemia. Esta condicion, asocia a las alteraciones cognitivas y
motoras de la edad hace a la poblaciéon adulto mayor presentar un mayor riesgo de

hipoglicemia y sus graves efectos secundarios. (14)(7)
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VIII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 2017, la Federacion Internacional de Diabetes estim6 que 451 millones de adultos en el
mundo tenian diabetes mellitus. Aproximadamente el 90% de ellos cursaban con diabetes
tipo 2 (DM2) y se ve incrementada en adultos mayores de 60 afios. Sin embargo cada dia la

DM2 aparece en adultos con edad menor a 60 afios.

La sarcopenia es un término usado para describir la pérdida de masa muscular esquelética y
la funcion relacionada con la edad y se ha implicado como causa y consecuencia de la
DM2. La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por resistencia a la insulina, inflamacion,
acumulacién de productos finales de glicacion y aumento del estrés oxidativo. La
sarcopenia puede contribuir al desarrollo y la progresion de DM2 a través de la eliminacion
alterada de glucosa debido a la baja muscular, y al aumento de la inflamacion localizada
que puede surgir de la acumulacion de tejido adiposo inter e intramuscular. En México, el
reporte mas actual es de ENSANUT 2012 donde la prevalencia de sarcopenia en la
poblacion mexicana fue de 13.30% menor que la reportada alrededor del mundo que fue del

19%.

Dado que uno de los problemas més frecuentes en la consulta de medicina familiar y en el
servicio de urgencias es el descontrol glucémico de los pacientes con DM2, es de suma
importancia conocer los factores que estan influyendo en el descontrol glucémico. En la
unidad de medicina familiar nimero 80 del IMSS no se han llevado a cabo estudios sobre la

sarcopenia como factor de riesgo para descontrol glucémico en pacientes con DM2.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Como influye la sarcopenia en el descontrol glucémico de pacientes con DM2 de la unidad

médico familiar namero 807?
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IX. JUSTIFICACION

La sarcopenia en México y el mundo se ha catalogado como una enfermedad y problema de
salud publica, en la cual hay pérdida de masa y potencia muscular la cual va avanzando con
el paso de los afios, comenzando con una disminucion progresiva en la masa muscular a
partir de los 30 afios.

Uno de los problemas asociados a sarcopenia probablemente es el descontrol glucémico
que puede contribuir a la progresion de complicaciones de la Diabetes Mellitus 2, cabe
mencionar que tanto la sarcopenia como la diabetes mellitus 2 tienen una relacion
bidireccional, ya que la diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por resistencia a la insulina,
inflamacioén, acumulaciéon de productos finales de la glicacion y aumento del estrés
oxidativo que son mecanismos que afectan a la salud del musculo. Por su parte la
sarcopenia puede contribuir a una resistencia insulinica debido a menor masa muscular y
aumento de tejido adiposo, como consecuencia se da un descenso en el metabolismo de la
glucosa, ya que el musculo es el principal 6rgano de captacion de glucosa tras la ingesta de
alimentos.

Debido a que son pocos estudios realizados en la poblacion mexicana relacionados con
sarcopenia y el descontrol glucémico en los pacientes con DM2 es uno de los principales
problemas en la consulta de medicina familiar, con la realizacion de este trabajo se pretende
saber como influye la sarcopenia en el descontrol glucémico de los pacientes con DM2 de
la unidad de medicina familiar nimero 80 del IMSS en Morelia, Michoacén y asi contribuir
a la realizacion de investigaciones para detectar alguno de los probables factores

relacionados con el descontrol glucémico de los pacientes con DM2.
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X. HIPOTESIS
La sarcopenia se asocia con el descontrol glucémico de los pacientes con DM2 de la unidad

de medicina familiar nimero 80.

XI. OBJETIVOS
Objetivo General
Investigar la asociacion de sarcopenia con el descontrol glucémico de los pacientes con

DM2 de la unidad de medicina familiar nimero 80.

Objetivos Especificos
Determinar la frecuencia de sarcopenia en pacientes con DM2
Conocer la frecuencia de resistencia a la insulina en los pacientes con DM2

Analizar la asociacion de la resistencia a la insulina y sarcopenia en los pacientes con DM2

18



XII. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Transversal: porque el estudio se realizé en una poblacion definida y en una sola medicion

Analitico: porque se examind la relacion entre la exposicion y la enfermedad.

POBLACION DE ESTUDIO
Adultos con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar no. 80, Morelia

Michoacan.

TAMANO DE LA MUESTRA
Se obtuvo con base a la ecuacion de una proporcion. Quedando una poblacion de adultos de

la UMF 80.

Z, xpxq
d2

n=

Donde:

Za?: nivel de confianza 95%= 1.96

P: proporcion de adultos con sarcopenia y descontrol glucémico 10%=0.10
Q: 1-p=1-0.10=0.9

D: grado de error que puede ser tolerado= 5%= 0.05

Sustituyendo valores:
N= (1.96) 2 (0.10)(0.9)= 0.345744= 138.2= 138 adultos diabéticos tipo 2 en la UMF 80
(0.05)2 0.0025
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CRITERIOS DE SELECCION
Inclusion
e Hombres y mujeres
e Pacientes con edad entre 30 a 65 afios
e Pacientes con diabetes tipo 2
e Pacientes que firmen el consentimiento informado autorizando su participacion.
No inclusion
e Adultos con diabetes tipo 2 que deseen abandonar el estudio.
e Pacientes que tengan alguna patologia que afecte al sistema musculo esquelético
adicional como miastenia gravis, artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, etc.
e Pacientes sin alguna extremidad.
Exclusion
e Pacientes que no acepten la colecta de sangre venosa.

e Pacientes que no acepten participar en el estudio.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable dependiente: Descontrol glucémico

Variable Independiente: Sarcopenia en adultos

Variables Intervinientes: Edad, sexo, peso, talla, circunferencia de pantorrilla, estado

nutricional, actividad fisica, polifarmacia, glucemia central, sarcopenia, diabetes mellitus 2,

resistencia a la insulina, masa magra y masa grasa.
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de | Unidad de medicion
conceptual operacional variable
Edad Tiempo que ha | Afios cumplidos Numérica Afios
vivido una persona u continua
otro ser vivo
contando desde su
nacimiento
Conjunto de las
peculiaridades  que
caracterizan 10S | Masculino . Masculino
Sexo individuos de una Numérica
especie . continua .
dividiéndolos en | Femenino Femenino
masculinos y
femeninos
Es la fuerza que . .
q Cifra obtenida en la -
genera la gravedad . Numérica .
Peso corporal bascula, expresada en . Kilogramos
sobre el cuerpo | ;. continua
kilogramos
humano
Estatura de wuna . .
. Cifra obtenida del
persona, medida estadimetro de la | Numérica
Talla desde la planta del . . Metros
. - bascula, expresada en | continua
pie hasta el vértice
metros
de la cabeza
Medida comun que
puede ser utilizada
sola en combinacion | Cifra obtenida con
con el phegue lateral cinta métrica del
o medio de la| didmetro mayor de la Centimetros
pantorrilla para | pantorrilla, expresada
Circunferencia proveer una | en centimetros Numérica
de pantorrilla estimacion del continua
musculo teji
. y ?J do Normal: >31 cm
adiposo de esta area,
constituye la medida )
mas sensible de la | Riesgo: <31 cm
masa muscular en
personas adultas
Medida para | Valorado por medio
Indice de masa | clasificar el estado | del IMC, a partir de la | Numérica
. . Expresado en kg/m2
corporal ponderal de wuna | formula: peso | continua
persona (kg)/talla (m2)
) De acuerdo con la
Cualgu}ert | OMS los adultos
movimiento corpora :
producido por los lefno mir?i:;)qlllgg Con actividad fisica
Actividad fisica | musculos . Cualitativa
1éti minutos . .. .
esquelcucos que | 1 Sin actividad fisica
exija  gasto  de | Semanales a fa
energia practica de
actividad  fisica
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aerobica, de
intensidad

moderada, o bien
75 minutos de
actividad  fisica
aerdbica vigorosa
cada semana, o

bien una
combinacion
equivalente de
actividades
moderadas y
vigorosas.
Uso de multiples
medicamentos  por | Farmacos
. . Entre cero y 4
un paciente, se | relacionados con . .
. . medicamentos: no
describe sarcopenia X .
. . g : . . polifarmacia. De 5 a
Polifarmacia numéricamente cuestionando si estos | Nominal . .
. . . 10 como polifarmacia.
como cinco o mas | medicamentos los ,
. . . Mas de 10 como
medicamentos tiene prescritos dentro . . .
. polifarmacia excesiva
recetados en | de su tratamiento
cualquier momento
Medida de glucosa
. en una muestra . e
Glucemia , . Se obtendrd el dato | Numérica
venosa, varia segun . . . mg/dL
central del expediente clinico. | continua
el ayuno o
postprandial
El diagnostico se basa . ,
en la confirmacion del Se clasifica segin la
. . EWGSOP 2 (2018)
criterio 1 mas (el .
. L -Probable sarcopenia:
criterio 2 + el criterio .
3 lizars baja de fuerza
Enfermedad ) | Se ~ realizara muscular
progresiva y m.edia’lnte. impedancia
generalizada del | bioeléctrica . .
, ” -Sarcopenia: baja
musculo esquelético, ’
. . o fuerza muscular + baja
Sarcopenia caracterizada por 1. Fuerza cualitativa . .
L, cantidad o calidad
una disminuciéon de muscular
. muscular
la masa muscular, deteriorada
fuerza y finalmente 2. Baja masa
rendimiento fisico muscular -Sarcopenia  severa:
3. Bajo baja fuerza muscular +
rendimiento baja cantidad
fisico muscular +  bajo
rendimiento fisico
Se determina
Son las medidas que mediante la toma de
. una muestra
facilitan ~ mantener sanguinea, ya sea
los valores de | glucosa central o Controlada
Control - hemoglobina Cualitativa
glucémico glucemia dentro de lucosilada:
L glucostiada. Descontrolada
los limites de la
normalidad. Controlada:
glucosa en ayuno
<130mg/dl
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HbA 1c menor de 7%

Descontrolada:
glucosa en ayuno
>130mg/dl
HbA1c mayor de 7%
Se  compone del | pyede medirse
Masa '1.11usculo volumen de la masa medlante. 0 Cuantitativa Expresada en kg
esquelético muscular esquelética impedancia
bioeléctrica InBody
Es la materia grasa Puede medirse
mediante 0 o
Masa grasa real del cuerpo impedancia Cuantitativa | Expresada en kg
bioeléctrica InBody
Hormona producida
por el pancreas, que ther_lida midieqdo
d insulina sérica
. s encarga ® | mediante kit de o
Insulina regular la cantidad | insulina Cuantitativa | uU/ml
de glucosa de Ia
sangre
Incapacidad del
: Obtenida por la
organismo de
& formula HOMA IR
responder
normalmente a las Insulina
acciones de la | ayuno(mUl/ml) X
. . lucosa ayuno Sin resistencia a la
lina, do | & yu S Te
o InSUna, - BENErando | hmol/l) /22.5 insulina
Resistencia a la | consecuentemente Cualitativa

insulina

un estado de
hiperinsulinemia

compensatoria para
mantener los niveles
adecuados de

glicemia

Valores inferiores a 3
sin resistencia a la
insulina

Valores superiores a 3
resistencia a la
insulina

Con resistencia a la
insulina
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

El investigador principal médico residente de medicina familiar, localizé a los pacientes
adultos con diabetes tipo 2 en la unidad médico familiar nimero 80 en el area de
DiabetIMSS. Se les informdé en qué consistia la investigacion y se solicitd su participacion.
A cada paciente que aceptd y reunid los criterios de seleccion se dio a firmar un
consentimiento informado por escrito (Anexo 1), una vez firmado se realiz6 una historia
clinica (Anexo 2) con la finalidad de obtener datos de identificacion, antecedentes
patologicos personales, los criterios de actividad fisica y polifarmacia especificando los
medicamentos prescritos por su médico familiar como estatinas, glucocorticoides,

betabloqueadores y AINES.

Posteriormente se le realizé una evaluacion antropométrica que consiste en:

o Peso corporal (kg): Se determindé con ropa ligera, sin zapatos ni calcetines,
utilizando una bascula con estadimetro.

o Talla (m): Con estadimetro calibrado, en posicion erecta, con talones juntos y los
pies separados en angulo de 60° la cabeza en plano horizontal de Francfort (linea
imaginaria que une el borde superior del conducto auditivo con la orbita), brazos
libres a los costados, y las palmas apuntando hacia las caderas.

o Circunferencia de Cintura (cm): En el punto medio entre el margen inferior de la
ultima costilla palpable y el borde superior de la cresta iliaca, con cinta métrica que
aporte 100g de tension constante, al finalizar una espiracion normal, con la pared
abdominal relajada y previo ayuno.

o Indice de Masa Corporal (kg/m?): Calculado con la ecuacion de Quetelet.

e Porcentaje de Grasa corporal y Masa magra (%): Se determind con ropa ligera, sin
zapatos ni calcetines, con espalda recta y brazos estirados trazando un angulo de 90°
respecto al cuerpo, utilizando un monitor de composicidon corporal InBody.

o Tension Arterial (mmHg): Se determind en brazo izquierdo descubierto, apoyado a
la altura del corazon, estando sentado con la espalda recta y pies apoyados contra el

suelo luego de reposo minimo de 5 min, con un baumandémetro de mercurio
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calibrado, sin haber consumido bebidas cafeinadas al menos 1 hr previa a la toma de

la tension arterial.

Posteriormente, se le dio cita al Laboratorio de la UMF N° 80 para la colecta de muestra
sanguinea. La muestra sanguinea se obtuvo por puncion en vena periférica en condiciones
de ayuno en el Laboratorio Clinico de la UMF N° 80 bajo el siguiente protocolo: Asepsia
de la region con torundas alcoholadas, aplicacion de torniquete (cinta de latex) en el tercio
distal del brazo seleccionado, puncion con aguja 0.8 x 38 mm en la vena mediana
preferentemente y obtencion de 8 mL de sangre por presion negativa en tubos Vacutainer®
respetando la jerarquia de llenado; uno de tapén rojo sin anticoagulante (5 mL cada uno).
El tubo rojo se centrifugo a 3500 rpm durante 15 minutos en el laboratorio clinico de la
UMF N°80, una parte se realizd la glucosa y el suero restante se trasladé en frio al
laboratorio de Investigacion clinica del CIBIMI para su congelamiento y posterior
cuantificacion de Insulina sérica con estuches comerciales por la técnica de Inmunoensayo

por Absorcion Ligado a Enzima (ELISA).

Determinaciéon de Insulina por técnica ELISA: Inmunoensayo por Absorcion Ligado a
Enzima (ELISA): Es un protocolo disefiado para la deteccion e identificacion de sustancias
tales como péptidos, anticuerpos y hormonas. Este parte de una microplaca recubierta de
anticuerpos (Ac) especificamente dirigidos al analito (Ag) que se espera encontrar en la
muestra, lo que permite la formaciéon de un complejo Ac-Ag, que es posteriormente
inmovilizado en la superficie sélida por medio de un segundo anticuerpo biotinilado (Ac-
Ag-Ac). Este complejo se identifica por accion de una peroxidasa (estreptavidina-
peroxidasa) que se vincula al anticuerpo secundario y promueve la formaciéon de un
compuesto colorido cuantificable, que estard presente en relacion proporcional a la cantidad

de analito encontrado en la muestra.

Todos los datos se registraron en una hoja de recoleccion de datos y en el programa de

estadistica SPSS version 23 para su analisis.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para estimar la normalidad de la distribucion
de los datos. Los datos numéricos continuos se expresaron en promedio + desviacion
estandar. Los datos categoricos se reportaron en porciento (%) y para su comparacion se
realizé prueba de X2. Se realizé prueba U de Mann Whitney para muestras independientes
para la comparacion de las variables entre los grupos con control glucémico y sin control
glucémico de los pacientes con DM2. Se realizé un modelo de regresion logistica para
identificar cudl de las variables independientes (sarcopenia, fairmacos, la actividad fisica)
tiene efecto sobre el descontrol glucémico.

Se establecid diferencia estadistica significativa con P valor < 0.05.

Los datos se analizaron en el programa computacional SPSS version 23.0 para Windows.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue regido bajo las consideraciones éticas de la declaracion de Helsinki, la
declaracion universal de bioética y los derechos humanos, el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Ademas de todos los aspectos en
cuanto al cuidado que se tuvo con la seguridad y bienestar de los pacientes se respeta

cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg.

De acuerdo con el reglamento de la ley general de Salud en Materia de Investigacién para
la salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- en toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- la investigacion que realice en seres
humanos deberd desarrollarse conforme a las siguientes bases: debera adaptarse a los
principios cientificos y éticos que justifiquen la investigacion médica, contara con el
consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la investigacion o de su
representante legal. Articulo 16.- en las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados

lo requieren y éste lo autorice. Articulo 17.- se considera como riesgo de la investigacion a
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la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algiin dafio como consecuencia

inmediata o tardia del estudio.

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

Categoria II: investigacion con riesgo minimo, ya que trata de un estudio prospectivo
transversal y analitico, en el que se realizaron procedimientos comunes como toma de
muestra de sangre, signos vitales, medidas antropométricas, medicion en bascula de

Bioimpedancia, historia clinica y preguntas dirigidas al paciente en estudio.

RECURSOS
Humanos
Personal Formacion académica Funcién Dedicacion
Hrs/sem
Dra. Anel Gémez Garcia Doctora en Ciencias en Asesor y apoyo | 3 hrs
Farmacologia. Investigador Asociado | intelectual
De CIBIMI
Dra. Ana Karen Orozco Meédico Residente de Medicina Investigador 7 hrs
Familiar
Fisicos

o Unidad de Medicina Familiar N° 80

o Expedientes clinicos electronicos de la UMF N° 80 IMSS.

o Maquina de bioimpedancia (BIA) InBody (equipo comprado por financiamiento
IMSS).

o Dinamoémetro (Equipo en préstamo).

Materiales
o Hojas blancas de papel bond tamafio carta.

27



o Boligrafos y lapices.
o Gomas de borrador.
o Equipo de computo.
o Base de datos en sistema de coémputo.

o Formato de recoleccion de datos.

Financieros

Los gastos que genere la investigacion seran cubiertos por los interesados.
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XIII. RESULTADOS

Se analizaron 138 pacientes con diabetes mellitus 2, 55 (39.9%) fueron hombres y 83
(60.10%) mujeres. La mediana de la edad fue de 55 afos (valor minimo: 32 afios; valor
maximo: 67 afios).

Las caracteristicas generales de los pacientes con DM2 estudiados se muestran en la tabla I
donde se observa que del total de pacientes estudiados hay una mayor frecuencia en el
grupo de descontrol glucémico; la escolaridad predomina en nivel basico y medio superior;
en cuanto a la ocupaciéon la mayoria de los pacientes son econdmicamente activos,
notandose un mayor descontrol en amas de casa y empleados, se puede observar que los

pacientes con descontrol glucémico tienen mas afios de evolucion

Tabla I. Caracteristicas generales de los pacientes con DM?2
(n=138)
Control Descontrol P
glucémico glucémico
(n=58) (n=80)

Edad (afios) 5471 £7.83 54.29 +7.48 0.751
Sexo

o Hombre 23 (16.7%) 32 (23.2%)

o Mujer 35 (25.4%) 48 (34.8%) 0.967
Escolaridad

o Analfabeta -- --

o Primaria 4 (2.9%) 10 (7.2%)

o Secundaria 16 (11.6%) 37 (26.8%) 0.025

o Bachillerato 29 (21.0%) 21 (15.2%)

o Licenciatura 9 (6.5%) 12 (8.7%)
Ocupacion

o Ama de casa 16 (11.6%) 30 (21.7%)

o Empleado 25 (18.1%) 37 (26.8%) 0.157

o Pensionado 17 (12.3%) 13 (9.4%)
Afios de evolucion de
DM2 5.26 £2.69 11.75 £3.5 0.0001
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En la tabla 1l se observan las caracteristicas antropométricas de los pacientes con DM2, la
mayoria de los pacientes estudiados se encuentran en sobrepeso con un mayor IMC los
descontrolados, y se puede notar que los pacientes descontrolados tienen mayor porcentaje
de MG y menor porcentaje MME; la PA se encuentra ligeramente aumentada en pacientes
descontrolados; la glucosa en ayuno en pacientes descontrolados oscila alrededor de los 200

mg/dl, la circunferencia de pantorrilla estd mas disminuida en pacientes descontrolados.

Tabla Il. Caracteristicas antropométricas de los pacientes con DM2 (n=138)
Control glucémico Descontrol P
(n=58) glucémico (n=80)

Peso (kg) 74.67 +7.68 78.01 + 8.18 0.017
Talla (cm) 165.75 £8.36 165.65 +7.90 0.429
IMC (kg/m2) 2728 £ 2.34 28.85 + 2.13 0.0001
MME (%) 28.48 +4.49 2547 +£ 5.79 0.001
MG (%) 32.37 £ 5.15 3236 +4.53 0.233
PA (mmHg)

o PAS 122.77 £ 12.12 132.20 + 8.45 0.0001

o PAD 77.61 +7.55 83.54 + 8.2 0.0001
Circunferencia de 3422 £1.27 33.23 +1.57 0.0001
pantorrilla (cm)
Glucosa en ayuno 110.44 +14.72 197.81 + 66.48 0.0001
(mg/dl)
Insulina serica 26.18 £ 22.22 25.78 £ 17.07 0.905
(uU/ml)

IMC: indice de masa corporal; MME: masa muscular esquelética; MG: masa grasa; PA: presion arterial;
PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastolica

Al preguntar si el paciente con DM2 realizaba actividad Fisica, se encontr6 que el 86.3%
de los pacientes descontrolados no realizaban actividad fisica, en tanto en el 65.5% de los
pacientes controlados si realizaban alguna actividad fisica (X2= 39.348; p=0.0001). El
96.7% de pacientes con sarcopenia y el 85.7% con probable sarcopenia no realizaban

actividad fisica (x2=20.301; p= 0.0001)
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En la figura 1 se muestra la frecuencia de sarcopenia en pacientes con DM2. Se puede
observar que el 22% de los pacientes presentan sarcopenia y una pequeia proporcion (5%)

tenian probable sarcopenia.

m Probable sarcopenia  mSarcopenia = Sin sarcopenia

Figura 1. Frecuencia de sarcopenia en pacientes con DM2
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En la Figura 2 se muestra la asociacion entre sarcopenia y el control glucémico en los
pacientes con DM2. Los pacientes con sarcopenia la mayoria presenta descontrol

glucémico (X2=21.33, p=0.0001)

m Control glucémico  m Descontrol glucémico

50
40
30
20

10

Probable sarcopenia Sarcopenia Sin sarcopenia

Figura 2. Relacion entre sarcopenia y control glucémico en pacientes con DM2
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La relacion entre sarcopenia y resistencia a la insulina en pacientes con DM2 se muestra en
la figura 3. Se puede observar que el 100% de los pacientes con sarcopenia presentan

resistencia a la insulina (X2=4.81; p=0.090)

90
80
70
60
50
40
30
20 7

o

Probable sarcopenia Sarcopenia Sin sarcopenia

M Sin resistencia a la insulina M Con resistencia a la insulina

Figura 3. Relacion entre sarcopenia y resistencia a la insulina en pacientes con DM2

El 100% de los pacientes tenia prescripcion de metformina. Estatinas en un 39.9%;

Betabloqueadores: 13%, AINE’s: 36.2%.

Se realizé el modelo de regresion logistica para predecir la influencia y magnitud de las
variables independientes (sarcopenia, y/o la actividad fisica) sobre el descontrol glucémico
de los pacientes con DM2 (Figura 4). El que un paciente tenga sarcopenia tiene 4.6 veces
mas de presentar descontrol glucémico. Aquel paciente que no realice actividad fisica tiene
8.2 veces mas probabilidad de presentar descontrol glucémico. Los pacientes con DM2 que
no realizan actividad fisica y tienen sarcopenia tienen casi 3 veces mas riesgo de tener

descontrol glucémico.

Los farmacos como estatinas, betabloqueadores, AINE’s, fueron variables que no tuvieron

influencia sobre el descontrol glucémico.
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IC95% 2.082-4.316

IC95% 1.429-9.251

1C95% 3.457-12.651

No Actividad Fisicay 2.998
T4
Sarcopenia
. 4.669
Sarcopenia o =
No Actividad Fisica 4 8'2.42
0 5 10

15

Variable dependiente: Descontrol glucémico

Figura 4. Regresion Logistica de las variables que predicen en el descontrol glucémico de

los pacientes con DM2.

34



XIV. DISCUSION

Es conocido que la sarcopenia contribuye al desarrollo y progresion de DM2 a través de la
eliminacion alterada de glucosa debido a la baja muscular, en este estudio se propuso
analizar si la sarcopenia afectaba al descontrol glucémico de los pacientes con diabetes tipo
2 en la UMF 80. En nuestro estudio el 22% de los pacientes presentd sarcopenia y una
pequeiia proporcion (5%) probable sarcopenia, en México en el ultimo reporte de
ENSANUT se estudiaron 5046 adultos de 60 anos o mas, la prevalencia de presarcopenia
fue de 8.70% y para sarcopenia 13.3% en este mismo estudio la frecuencia de diabetes para
los sujetos con sarcopenia (23.30%, n=156) y (17.5%, n=77) en sujetos con presarcopenia
(12), lo cual resulta similar con lo obtenido en nuestro estudio aunque la poblacion de
estudio fue de diferentes edades, ya que la media de edad de pacientes con sarcopenia fue

75.43 + 8.81 afios a comparacion de nuestro estudio con una media de 54.46 + 7.62 afios.

Los pacientes descontrolados tuvieron un menor porcentaje d¢ MME y mayor porcentaje
de MG en comparacion a los pacientes controlados. Leedens y colegas demostraron que la
masa del musculo esquelético se reduce en pacientes con DM2 que se encuentran con cifras
glucémicas altas en comparacion con los normoglucémicos (18), en nuestro estudio el
21.74% de los pacientes se encontraron con perdida muscular y descontrol glucémico
probablemente debido a que en el musculo se lleva la mayor captacion de glucosa por lo
tanto a menor masa muscular esquelética menos captaciéon y metabolismo de la glucosa.
Ademas, la variabilidad glucémica, en particular la hiperglucemia altera la sefializacion de
la insulina en el musculo, lo que produce deterioro del metabolismo de la glucosa periférica

que conduce a un menor gasto energético y a un aumento de la resistencia a la insulina (8).

También pudimos observar que el 100% de los pacientes con sarcopenia y probable
sarcopenia presentaron resistencia a la insulina, lo podemos comparar con un estudio
publicado por Srikanthan et al que mostro que los pacientes con sarcopenia tenian niveles
mas altos de HOMA IR y HbAlc que los pacientes sin sarcopenia, y estaba relacionado

con la edad viéndose mas en el grupo de pacientes menores de 60 afos, una posible
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explicacion seria la atrofia muscular relacionada con la edad, que responde menos al efecto
metabolico de la insulina (24).

En nuestro estudio no se encontrd diferencia en la masa grasa de los pacientes con
descontrol y control glucémico. Se conoce que el efecto de la resistencia a la insulina en los
adipocitos es que aumentan de tamafio, nimero y las células inmunes infiltran el tejido
adiposo dando lugar a una respuesta inflamatoria ocasionando acumulacién de tejido
adiposo inter e intramuscular. La inflamacion sistémica y acimulo intramuscular de grasa
resulta en una disfunciéon mitocondrial y en un desequilibrio de las miocinas secretas por
los miocitos, lo cual empeoraria aun mas la resistencia a la insulina provocando disfuncion
y apoptosis del miocito (23). Una limitante de este estudio es que no se pudo corroborar el
estado inflamatorio entre los pacientes con y sin control glucémico.

La resistencia a la insulina es un sello distintivo de la DM2 que resulta de un control
deficiente, lo que potencialmente afecta los componentes de la sarcopenia, se traduce como
una menor eficiencia bioldgica de la insulina al actuar sobre diversos drganos blanco (22),
esta investigacion encontr6 que la frecuencia de resistencia a la insulina era del 92.64% en
los pacientes estudiados con DM2.

El 96.7% de pacientes con sarcopenia y el 85.7% con probable sarcopenia no realizaban
actividad fisica y se encontraban en descontrol glucémico, estos datos permiten sugerir que
el paciente con DM2 que no realiza actividad fisica produce una mayor y mas répida
pérdida de masa muscular esquelética y a su vez un descontrol glucémico. El ejercicio
fisico regular ofrece una intervencion terapéutica eficaz para mejorar la accion de la
insulina en el musculo esquelético. La disminucion de la RI a través de la actividad fisica se
traduce en un aumento de la utilizacién de glucosa por el musculo, lo cual contribuye a
evitar la hiperglucemia, disminuye la insulinemia basal y postprandial y reduce las
necesidades diarias de insulina o de las dosis de hipoglucemiantes orales que se encuentra
usando el paciente (25).

Otra limitante del estudio es que solo se obtuvo glucemia en ayuno de los pacientes y no se

pudo obtener HbA 1c que seria un mejor parametro para saber el control glucémico
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XV. CONCLUSION

La sarcopenia se asocia a descontrol glucémico de pacientes con DM2, ya que de los
pacientes que resultaron con sarcopenia presentaron descontrol glucémico, con menor masa
muscular esquelética y menor circunferencia de pantorrilla.

Los pacientes en probable sarcopenia y con sarcopenia en su totalidad presentaron
resistencia a la insulina.

Los pacientes que no realizan actividad fisica y presentan sarcopenia tienen 3 veces mas

probabilidades de presentar descontrol glucémico.
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XVI. RECOMENDACIONES

Debido a los resultados obtenidos en los cuales encontramos que la sarcopenia y la falta de
actividad fisica contribuye al descontrol glucémico, como médicos de primer nivel de
atencion debemos insistir en estrategias terapéuticas basadas en cambios en aquellos estilos
de vida no saludables, como la practica del ejercicio fisico (fundamentalmente ejercicios de
resistencia que mejoran la masa y fuerza muscular, equilibrio y resistencia) y estrategias

dietéticas adecuadas para la edad.
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XVIII. ANEXOS

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Dk nvrsTICACION
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS { b
&alu
Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 1602.
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 16 022 019
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHA Miércoles, 09 de septiembre de 2020

Dra. Anel Gomez Garcia

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo SARCOPENIA COMO FACTOR DE RIESGO
PARA DESCONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2 que sometio a consideracion para
evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Nimero de Registro Institucional
R-2020-1602-018

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser necesario,
requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del mismo.

ATENTAMENTE |

Patricia Ortega Leén
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 1602

i

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
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A

@ ANEXO 1.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y
POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Morelia, Michoacan, a de del 202 .

Le estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: SARCOPENIA
COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESCONTROL GLUCEMICO EN
PACIENTES CON DM2.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion y de Etica de Investigacion en Salud del

Instituto Mexicano del Seguro Social con el numero:

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

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

La sarcopenia se define como la pérdida del misculo y de la fuerza muscular la cual va
avanzando con el paso de los afios comenzando con una disminucion progresiva en la masa
muscular a partir de los 30 afios. La sarcopenia podria ser un factor que contribuya al
descontrol de la glucosa (azlicar en sangre) y con ello contribuir a la progresion de
complicaciones de la Diabetes Mellitus 2 (DM2). El descontrol de la glucosa en los
pacientes con DM2 es uno de los principales problemas en la consulta de medicina familiar
y también son pocos estudios realizados en la poblacion mexicana relacionados con
sarcopenia (baja masa muscular). El objetivo de este trabajo es investigar la asociacion de
sarcopenia con el descontrol de la glucosa en los pacientes con DM2 de la unidad de

medicina familiar numero 0.
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PROCEDIMIENTOS

Si usted acepta participar, su participacion consistird en que la Dra. Ana Karen Orozco
Fuentes le realizara una serie de preguntas relacionadas con su estado de salud, se le
tomaran algunas medidas corporales peso, talla, presion arterial, circunferencia abdominal
circunferencia de pantorrilla, y se le subird a una béascula especial llamada InBody para
determinar la cantidad de masa muscular que Usted tiene. Ademas se le dard una cita en el
laboratorio de la UMF 80 para la toma de muestra sanguinea para la determinacion de

glucosa y de insulina (hormona que produce el pancreas).

RIESGOS Y MOLESTIAS

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio, son los
siguientes:

Probable incomodidad al responder algunas preguntas que la Dra. Ana Karen Orozco
Fuentes le haga ademas de pesarlo en una bascula donde la plataforma esta un poco fria.
Durante la toma de sangre puede sentir un poco de dolor o puede haber formacion de un
moreton (hematoma) e inflamacion de la vena que se puncione durante la toma de estudios

de sangre que se evita presionando el lugar de la puncién después de haber sido realizada.

BENEFICIOS

Es probable que usted no reciba un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin
embargo, los resultados del mismo permitirdn conocer si la disminucion de la masa
muscular puede contribuir con el descontrol de la glucosa (aztcar en sangre). Un posible
beneficio de su participacion en este estudio es que los resultados de las pruebas clinicas y
de laboratorio que le realizaremos proporcionardn informacion sobre su estado de salud y

de su masa muscular.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido a darle informacion oportuna sobre

cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su
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estado de salud, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que

pudiera tener acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo.

PARTICIPACION O RETIRO

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

ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y domicilio) sera guardada de manera confidencial y por separado al igual
que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de las pruebas clinicas, para
garantizar su privacidad. Nadie mas tendrd acceso a su informacién a menos que usted lo
autorice. Su identidad siempre serd protegida y ocultada, le asignaremos un numero para
identificar sus datos y usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestra base de
datos. En caso de publicacion de los resultados, no se dara a conocer su identidad en ningin

momento.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, podréd dirigirse con la Dra.
Ana Karen Orozco Fuentes, Investigador Responsable adscrito a la UMF 80 al teléfono
4432426986, o con la Dra. Anel Gomez Garcia al teléfono 4433222600 Ext 15, o con la
Dra. Paula Chacon al teléfono 4433121817en horario de oficina de 8 a 14 horas.
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Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de
investigacion
Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
o Dr. Gerardo Mufioz Cortés, Secretario del Comité de Etica en Investigacién en
Salud 16028, al teléfono 4433122280 Ext 31407, correo

Gerardo.muiiozcor(@imss.gob.mx

o Comision Nacional de Investigacion Cientifica IMSS al teléfono 5556276900 Ext

21230, correo comision.etica@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del participante

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado
Le he explicado el estudio de investigacion al participante y eh contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendié la informacion descrita en este documento y

libremente da su consentimiento a participar de este estudio de investigacion.

Nombre del encargado que obtiene el consentimiento

Firma del encargado de obtener el CI Fecha

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

informado en mi presencia de manera voluntaria.

Nombre y direccion del testigo 1 Parentesco con el participante
Firma del testigo Fecha

Nombre y direccion del testigo 2 Parentesco con el participante
Firma del testigo Fecha
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ANEXO 2. RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
NSS:
Ocupacion: Escolaridad:
Domicilio: Teléfono:
Consultorio Turno
Fecha Edad
Sexo Estatura
Peso FC
FR TA
Cintura:
, Cadera:
Perimetros
Pantorrilla:
Masa de musculo esquelético:
Bioimpedancia Masa de grasa corporal
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IMC

Porcentaje de masa magra

Bioimpedancia

Porcentaje de masa grasa

Actividad fisica

Glucosa central

Determinacion de insulina
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ANEXO 3. HISTORIA CLINICA

Nombre:

NSS:

Ocupacion: Escolaridad:
Domicilio: Teléfono:
Consultorio: Turno:
Estado civil: Religion:

Lugar de nacimiento:

Lugar de residencia:

Fecha: Edad:

Peso: Estatura:

TA: FC: FR:

Sexo: Sat O2 Temperatura:
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Antecedentes
heredofamiliares

Antecedentes personales no
patologicos

Antecedentes personales
patologicos

Medicamentos
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