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MARCO TEÓRICO. 
El Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP2, por sus 
siglas en ingles) en el 2010 publicó la definición para sarcopenia, tras una década después, 
grupos de expertos han publicado definiciones complementadas logrando avances en la 
comprensión de la fisiopatología y su papel en el proceso salud enfermedad[1]. Ahora se 
conoce con el siguiente código de diagnóstico para sarcopenia: ICD-10-MC [2] 
 
La sarcopenia es un trastorno del músculo esquelético, progresivo y generalizado que se 
asocia con una mayor probabilidad de resultados adversos que incluyen caídas, fracturas, 
discapacidad física y mortalidad. Específicamente, la sarcopenia es probable cuando se 
detecta poca fuerza muscular. El diagnóstico de sarcopenia se confirma por la presencia 
de baja cantidad o calidad muscular.  (Tabla 1) [1] 
 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de sarcopenia 

Criterio 1: Baja fuerza muscular 

Criterio 2: Baja cantidad o calidad muscular 

Criterio 3: Bajo rendimiento físico 

Sarcopenia probable = Criterio 1 

Sarcopenia = Criterio 1 + Criterio 2 

Sarcopenia grave = Criterio 1 +Criterio 2 + Criterio 3 

Fuente: modificado de Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J. 
 

El cuestionario SARC-F es recomendado por EWGSOP2 como una prueba de riesgo de 
sarcopenia, el cual es contestado por los propios pacientes para obtener información de la 
signos característicos de sarcopenia lo que facilita su uso en la práctica clínica.[1]  
 
Esta herramienta de detección se evaluó en tres grandes poblaciones: el Estudio 
Longitudinal de Envejecimiento de Baltimore, el Estudio de Salud Afroamericano, y el 
Estudio de Examen Nacional de Salud y Nutrición, en estas poblaciones, el SARC-F fue 
válido  para identificar a las personas en riesgo para sarcopenia [3], también se demostró 
que el SARC-F tiene una sensibilidad baja a moderada y una especificidad muy alta para 
predecir la baja fuerza muscular, por lo que es una excelente prueba para excluir el deterioro 
de la función muscular y la sarcopenia. [4] 
 
Actualmente la pérdida de la masa muscular, es considerado parte de los cambios normales 
del envejecimiento, pues se informa que después de la sexta década de la vida disminuye 
la tasa anual de masa muscular aproximadamente 1-2 %, la cual puede verse influenciada 
negativamente por otros factores como sedentarismo, inadecuada alimentación y 
enfermedades propias del envejecimiento.[5]  
 
Shafiee G, et al. realizaron un metaanálisis de la prevalencia global de sarcopenia llevado 
a cabo en el 2017 y que incluyo a 35 artículos,  estimaron una prevalencia global de 
sarcopenia de 10% tanto para hombres y mujeres, también documentaron que dicha 
prevalencia es mayor en países no asiáticos que los asiáticos (11% vs 10% en hombres y 
13% vs 10% en mujeres).[6] 
 
En México se han realizado estudios para estimar la prevalencia de Sarcopenia sin 
embargo acuerdo a la evidencia disponible, se han encontrado variaciones en resultados, 
por ejemplo, un estudio realizado en población mexicana y en mayores de 70 años estimó 
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una prevalencia global de sarcopenia del 33.8%, en mujeres 48.5% y en hombres 27.4% 
con una mayor prevalencia máxima (50.4%) en sujetos mayores de 80 años. [7]  
 
Espinel-Bermúdez MC, et al. realizaron un estudio  de derechohabientes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social mayores de 60 años residentes la Ciudad de México, el cual 
estimó la prevalencia de sarcopenia fue de 6.3%  en el grupo de edad de 60 a 69 años, 
10.3%  en el grupo de edad de 70 a 79 años, 31.4 %  en el grupo de edad de 80 a 89 años 
y 57.2% en el grupo 90 años y más.[8]  
 
La EWGSOP2 actualizó su algoritmo (Fig. 1) para la detección de casos de sarcopenia, 
diagnóstico y determinación de gravedad en el 2019 dicha actualización tuvo mejoras 
lógicos y prácticas al crear un algoritmo coherente la definición actualizada de sarcopenia 
de 2018 siendo sencillo para fomentar su uso en entornos clínicos.[1] 

 
Fig. 1 Algoritmo diagnóstico y estadificador de gravedad de sarcopenia. Tomado y modificado de EWGSOP2.[1] 

La prueba de soporte de la silla es fácil de realizar, económica y no requiere personal 
especializado. Se solicita al paciente se siente en una silla, con sus pies separados, 
apoyados en el suelo con los brazos cruzados, desde la posición de sentado, el sujeto se 
levanta por completo, y consecutivamente regresa a la posición de sentado esto se repite 
la mayor cantidad de veces que le paciente pueda durante 30 segundos [9]. El punto de 
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corte es de mínimo 5 veces, es decir que, si el sujeto realiza menos de 5 repeticiones en 
30 segundos, se cumpliría el Criterio 1 y se deberá continuar con la medición de calidad o 
cantidad muscular. [1] 
 
Una encuesta internacional reciente mostró que los datos antropométricos son actualmente 
es método más utilizado en la práctica clínica para le evaluación de masa muscular [10]. La 
circunferencia de la pantorrilla (CP) se toma de la parte más protuberante de la pantorrilla, 
al situar alrededor una cinta métrica flexible cuidando de colocarla con suavidad y firmeza, 
evitando comprimir los tejidos blandos. El punto de corte recomendado es de 31 cm, por 
debajo de esta cantidad se indica la presencia de una masa muscular disminuida 
cumpliendo con el Criterio 2 [11], [12]. 
 
El concepto de rendimiento físico ha sido modificado con el pasar de los años, actualmente 
la definición de rendimiento físico se la describe como "una función de todo el cuerpo 
medida objetivamente con la movilidad”. [13] 
 
La velocidad de la marcha es muy aceptada (66%) o aceptable (33%) para participantes y 
para profesionales de la salud muy aceptables (60%), aceptables (30%) y algo aceptables 
(10%) [14]. Para la realización de la prueba se necesita un piso sin obstáculos de 4 metros 
de largo y un cronómetro. Procedimiento: con un inicio estático se solicita al sujeto de 
estudio inicie su marcha a una velocidad normal a lo largo de una distancia recta de 4 
metros iniciando la medición del tiempo una vez puesto el primer pie del primer paso y 
deteniendo el cronómetro una vez cumplido la distancia de 4 metros [15],  se recomienda 
una velocidad de corte única ≤ 0.8 m/s  dando cumplimiento al criterio 3. [1] 
 
Existe evidencia científica la cual indica que la velocidad de marcha más baja y el soporte 
de la silla son posibles factores de discapacidad en actividades de la vida diaria 
disminuyendo  la calidad de vida [16], la sarcopenia se asocia con mayor riesgo de caídas 
recurrentes [17], aumenta el riesgo de hospitalización y aumenta el costo de la atención 
durante la hospitalización estimándolos como 18.5 mil millones de dólares en el año,[18] 
traduciéndose en mayores costos para la atención de pacientes con sarcopenia.  
 
La actividad física es un pilar para la prevención y manejo de sarcopenia. Se recomienda 
que las sesiones de actividad física tengan una intensidad del 60 al 75% de la Frecuencia 
Cardiaca máxima, durante 30 minutos 3 veces por semana acorde a condiciones físicas y 
medicas lo que genera conservación, aumento de la masa muscular y fuerza muscular.[19] 
El entrenamiento con resistencia progresiva, puede mejorar la función física en los adultos 
mayores, incluida la reducción de la discapacidad física, algunas limitaciones funcionales y 
debilidad muscular, se recomienda dos o tres veces por semana a una intensidad moderada 
a alta mediante el uso de máquinas de ejercicio, pesas libres o bandas elásticas. [20] 
 
La Universidad de Alcalá en Madrid a través del Grupo de Investigación en Gestión y 
Entrenamiento deportivo publicaron una serie de ejercicios para adultos mayores que se 
pueden realizar en casa con el objetivo de mejorar la fuerza muscular permitiendo realizar 
actividades cotidianas con mayor facilidad promoviendo la autonomía, dichos ejercicios los 
clasifican para adultos mayores autónomos y con movilidad reducida.[21] 
 
Para mantener la masa y fuerza muscular en adultos mayores, se recomienda aumenta la 
ingesta de proteínas a 1.2g/Kg/día ya sea esta ingerida en dentro de la dieta o con 
suplementos alimenticios. Adultos mayores con fragilidad o con enfermedades agudas o 
crónicas, se recomienda que la ingesta de proteínas ascienda a 1.5g/Kg/día. [22] 
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Hasta la fecha no hay ningún fármaco registrado para el manejo de sarcopenia, sin 
embargo, existen varias entidades nuevas que se encuentran en desarrollo (Tabla 2). [9] 
 

Tabla 2 Fármacos en desarrollo 

Mecanismo de 
acción 

Nombre de la 
droga 

Desarrollador 
del fármaco 

Indicación buscada 
Fase de 
estudio 

Trampa del 
receptor de 

activina 
ACE-031 Acelerón 

Distrofia muscular de 
Duchenne 

Fase 3 

Anticuerpo de 
miostatina 

REGN-1033 
Regeneron / 

Sanofi 
Sarcopenia Fase 2 

LY-2495655 Eli Lilly 
Artroplastia de cadera 
Caquexia por cáncer 

Fase 2 

Inhibidor del 
receptor de 

activina 
Bimagrumab Novartis Sarcopenia Fase 2 y 3 

Fuente: modificado de  Beaudart C, McCloskey E, Bruyère O, Cesari M, Rolland Y, Rizzoli R, et al. 
 

La osteoporosis es una enfermedad metabólica ósea, crónica y progresiva, caracterizada 
por una densidad ósea baja y una alteración de la arquitectura ósea, lo que da como 
resultado una resistencia ósea menor y un mayor riesgo de fracturas subsecuentemente. 
[23], [24] 
 
La OMS define la osteoporosis basándose en una puntuación T de la Densitometría Ósea 
de -2,5 o menos la cual data de una reunión celebrada en Roma en el año de 1992. [25] 
 
La osteoporosis afecta aproximadamente a 200 millones de personas a nivel mundial, 
generando altos costos de atención médica y cargas socioeconómicas para las familias. 
Con la edad, aumenta el riesgo de osteoporosis y es mayor en las mujeres que en los 
hombres siendo las mujeres posmenopáusicas con el más alto riesgo, con una prevalencia 
de alrededor del 40-50% en mujeres mayores de 60 años. [26] 
 
En México se ha descrito una prevalencia del 16% en mujeres mayores de 50 años, 
representa la enfermedad metabólica ósea más frecuente. [27] 
 
Edad avanzada, fractura previa por traumatismo leve, uso prolongado de glucocorticoides, 
peso corporal bajo (<58 kg) o IMC < 18.5 kg/m2, antecedentes familiares de fractura de 
cadera, el consumo de tabaco, uso excesivo de alcohol, tabaquismo, deficiencia de 
estrógenos relacionada con insuficiencia ovárica primario. [28], [29] 
 
El diagnóstico de osteoporosis se basa en la historia, el examen físico y la medición de la 
densidad mineral ósea por DXA, la cual típicamente se mide en el fémur proximal y columna 
lumbar determinando si un paciente tiene densidad ósea normal, osteopenia y osteoporosis 
dependiendo del T-Score (Figura 2). [30] 
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Fig. 2  T-score de densitometría. Tomado y modificado de 

American Bone Health 
 

Para cuantificar el riesgo absoluto de fractura de un individuo, la OMS desarrolló 
la calculadora FRAX ® la cual se puede acceder en línea en 
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/  esta herramienta conjunta factores de riesgo con el 
resultado de DXA. Si el riesgo absoluto de fractura a 10 años es ≥3% para fracturas de 
cadera o ≥20% para otras fracturas osteoporóticas mayores, se debe considerar la terapia 
farmacológica. [31] 
 
Uno de los principales determinantes de la pérdida ósea y el riesgo de fracturas en la vejez 
es la deficiencia de calcio y vitamina D; por lo tanto, la suplementación combinada de calcio 
y vitamina D. Se recomienda una ingesta diaria de 800-1.000 UI de vitamina D.[32] 
El Instituto de Medicina, recomienda que la ingesta de Calcio para mujeres > 50 años sea 
de 1,200 mg por día. [33] 
 
Un estudio realizado en 651 participantes con Fractura Vertebral Osteoporótica sintomática 
tuvo el objetivo de investigar la efectividad clínica y de rehabilitación de dos programas de 
fisioterapia diferentes en comparación con una sola sesión de fisioterapia, concluyendo que 
ninguna de las intervenciones de tratamiento confirió más beneficios que una sola sesión 
de asesoramiento de fisioterapia de 1 hora. [34] 
 
Los bifosfonatos son análogos del pirofosfato que inhiben el recambio óseo, suprimen la 
resorción ósea e interrumpen la actividad de los osteoclastos, inhiben el reclutamiento de 
osteoclastos e inducen la apoptosis de los osteoclastos. Se consideran los medicamentos 
de primera línea. El alendronato (70 mg / semana) y el risedronato (5 mg / día o 35 mg / 
semana) son los fármacos de elección actuales. [35] Los bifosfonatos orales deben tomarse 
por la mañana en ayuno, dada su mal absorción, se recomienda que los bifosfonatos de 
tomen 30 minutos previos a la ingesta de alimentos, acompañados de 180 a 240 ml de agua 
con el fin de no generar irritación esofágica. [36] 
 
Pautas: 1.- Se recomienda débilmente que la duración del tratamiento sea de 5 años y no 
por más de 10 años. 2.- Revaluar a los paciente 1 a 3 años después de haber suspendido 
el tratamiento con bifosfonatos con la recomendación de reiniciar el tratamiento 
dependiendo de una nueva densitometría, valoración de factores de riesgo o nueva fractura 
[37]. 
 
La Organización Mundial de la Salud define como adulto mayor a las personas mayores de 
60 años, los cuales como grupo etario están creciendo rápidamente, debido al aumento en 
la tasa de esperanza de vida  y disminución en la tasa de fecundidad.[38] Actualmente en 

https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/
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México hay 125 millones de personas que residen en el país de los cuales el 12.3% son 
mayores de 60 años, dicha cifra se ha duplicado los últimos 30 años cuando en 1990 la 
población mayor de 60 años era del 6.2%.[39] 
 
La osteoporosis es una disminución de la resistencia ósea, con el consiguiente aumento de 
la susceptibilidad a las fracturas. La sarcopenia es una disminución de la masa muscular 
relacionada con la edad, con posteriores alteraciones funcionales y pérdida de fuerza, 
mayor riesgo de caídas y disminución de la autonomía personal. Ambas condiciones son 
cambios esperados del envejecimiento y son de importancia por ser potenciales causas de 
reducción en la calidad de vida y la esperanza de vida.[40] 
 
El proceso de envejecimiento se caracteriza por cambios fisiológicos progresivos que están 
relacionados con una mayor susceptibilidad a enfermedades. A nivel muscular la pérdida 
de masa muscular disminuye de un treinta a cincuenta por ciento en relación al peso 
corporal, dicho proceso se acelera con la edad.[41] La sarcopenia es un por si sola un factor 
de riesgo de mortalidad que parece deberse principalmente a la diminución de masa 
ósea.[42] y su prevalencia en población mexicana varia entorno a la edad, de 18 a 39 años 
es de 14.28%, entre los 40 a 59 años es de 11.45 % y a partir de los 60 años es de 
22.53%[43], mientras de Arango-Lopera VE, et al. reportan una prevalencia global de 
sarcopenia del 33.8%.[7] 
 
A nivel óseo, con el envejecimiento comienza a haber pérdida de la densidad ósea tanto en 
hueso trabecular y cortical, debido a una disminución progresiva de la actividad y en número 
de osteoblastos pese a la invariable actividad de los osteoclastos predisponiendo a mayor 
riesgo de fractura.[44] La prevalencia de Osteoporosis en México en mayores de 50 años en 
columna lumbar de 17% para mujeres y del 9 % para hombres y en cadera es del 16% en 
mujeres y 6% en hombres.[45] 
 
Un estudio realizado por Go SW, Cha YH et al. en población masculina coreana mayor de 
50 años, halló una prevalencia de sarcopenia del 52.3% en pacientes con osteoporosis, [46] 
mientras que un estudio japones elaborado por Miyakoshi N, Hongo M, et al. en población 
femenina japonesa entre 40 y 88 años encontró que la prevalencia de sarcopenia en 
paciente con osteopenia es del 16.8% en columna lumbar y 17.8% en cadera  y en 
pacientes con osteoporosis es del 20.4% en columna lumbar y 29.7% en cadera.[47] 
 
Se ha evidenciado que la sarcopenia es un factor importante para el desarrollo de síndrome 
de fragilidad la cual puede ser evaluada con la escala de fragilidad clínica (Clinical Frailty 
Scale) o la escala FRAIL, dicha asociación, aumentan el riesgo de resultados adversos  
para la salud como discapacidad hasta muerte.[48] 

JUSTIFICACIÓN. 
 

Según datos estimados por el Consejo Nacional de Población para el año 2050 el 21 % de 
la población total mexicana serán adultos mayores de 65 años, así como de 81.9 años la 
expectativa de vida. un estudio analizó las bases de datos de la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012) el cual estimó una prevalencia global de sarcopenia de 
13.3%, de los cuales el 72.10% fueron mujeres y el 27.9% fueron hombres. [8]. La 
prevalencia de Osteoporosis en México en mayores de 50 años en columna lumbar de 17% 
para mujeres y del 9 % para hombres y en cadera es del 16% en mujeres y 6% en hombres. 
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Un estudio realizado por Go SW, Cha YH et al. en población masculina coreana mayor de 
50 años, halló una prevalencia de sarcopenia del 52.3% en pacientes con osteoporosis. [46]  
 
La sarcopenia se asocia con mayor riesgo de caídas recurrentes, fracturas e incapacidad 
mermando la calidad de vida [17] produciéndose crisis no normativas que afectan la dinámica 
familiar asi como aislamiento social tanto del individuo y de la familia debido a la dificultad 
para trasladarse fuera del hogar y necesidad de un cuidador, aumenta el riesgo de 
hospitalización y aumenta el costo de la atención durante la hospitalización estimándolos 
como 18.5 mil millones de dólares en el año 2000[18], traduciéndose en mayores costos para 
la atención de pacientes con sarcopenia. 
 
Actualmente en la Unidad de Medicina Familiar No. 77 cuenta con grupos de apoyo en los 
que realizan actividad física diferentes días a la semana los cuales permiten que los adultos 
mayores conserven y aumenten la masa y fuerza muscular. También se cuentan con grupos 
de nutrición quienes orientan a los pacientes acerca de una alimentación sana, adecuada, 
equilibrada y completa; sin embargo, no existen estrategias de detección enfocadas a 
adultos mayores que diagnostiquen sarcopenia de manera oportuna para otorgar 
tratamiento, prevenir sus complicaciones y de ser necesario iniciar rehabilitación. 
 
Por la anterior perspectiva es prioritario capacitar al personal sanitario en atención de 
adultos mayores en la detección sarcopenia que condiciona dificultad para la movilidad, 
disminución de la calidad de vida y aumento en la mortalidad. [49] Diagnosticar sarcopenia, 
es sencillo con tan solo realizar tres pruebas: 1.- velocidad de marcha la cual se solicita al 
sujeto de estudio caminar una distancia de 4 metros, 2.- prueba de soporte de silla la cual 
se solicita al sujeto de estudio levantarse y sentarse el mayor número de veces que pueda 
en 30 segundo y 3.- medición de circunferencia de pantorrilla mediante una cinta métrica 
flexible,[1] dichas pruebas se pueden realizar en el mismo consultorio y sin involucrar 
estudios de laboratorio ni gabinete que aumenten los costos de su diagnóstico 
. 
Es importante dimensionar de manera precisa la frecuencia de sarcopenia en pacientes 
adultos mayores con osteoporosis para la creación de protocolos, algoritmos diagnósticos 
terapéuticos, grupos de apoyo, entre otras estrategias, para   promover un diagnóstico y 
tratamiento oportuno  dirigido a adultos mayores que englobe planes de acción 
multidisciplinarios aplicables en el primer nivel con un enfoque preventivo con el fin de 
mejorar la calidad de vida de estos pacientes al prevenir complicaciones. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

La pérdida de la masa muscular, es considerado parte de los cambios normales del 
envejecimiento, pues se informa que después de la sexta década de la vida disminuye la 
tasa anual de masa muscular aproximadamente 1-2 %[5].  Actualmente en México, el 12.3% 
de la población mexicana son mayores de 60 años, dicha cifra se ha duplicado los últimos 
30 años cuando en 1990 la población mayor de 60 años era del 6.2%[39], denotando que el 
proceso de envejecimiento de la población es un hecho. 
 
En México se han realizado estudios para estimar la prevalencia de Sarcopenia sin 
embargo acuerdo a la evidencia disponible, se han encontrado variaciones en resultados, 
por ejemplo,  Arango-Lopera VE, et al. estimaron que en población mexicana mayor de 70 
años la prevalencia global de sarcopenia es del 33.8%, en mujeres 48.5% y en hombres 
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27.4% con una mayor prevalencia máxima (50.4%) en sujetos mayores de 80 años.[7]. 
Espinel‐Bermúdez MC, et al. realizaron un estudio en derechohabientes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social mayores de 60 años residentes la Ciudad de México, el cual 
estimó la prevalencia de sarcopenia fue de 6.3% en el grupo de edad de 60 a 69 años, 
10.3% en el grupo de edad de 70 a 79 años, 31.4 % en el grupo de edad de 80 a 89 años 
y 57.2% en el grupo 90 años y más. [50] 
 
Varios estudios han demostrado la correlación entre sarcopenia y baja densidad ósea, Go 
SW, Cha YH et al, realizaron un estudio de 1397 hombres coreanos mayores de 50 años, 
encontró una prevalencia de sarcopenia del 52.3 % en pacientes con osteoporosis. Otro 
estudio realizado por Miyakoshi N, Hongo M, et al, en 2400 mujeres japonesas entre 40 y 
88 años mostró que la sarcopenia está significativamente asociada con la osteopenia 
(16.8% en columna lumbar y 17.8% en cadera) y la osteoporosis (20.4% en columna lumbar 
y 29.7% en cadera). [47] La sarcopenia en conjunto con la reducción de la densidad mineral 
ósea está asociada con un mayor riesgo de fractura. [51]  
 
La osteoporosis y la sarcopenia son cambios esperados del envejecimiento y son de 
importancia por ser potenciales causas de reducción en la calidad de vida y la esperanza 
de vida.[40] Además, la sarcopenia se relacionó con la mala calidad de vida, especialmente 
con vinculado a la movilidad. [46] Los adultos mayores con osteoporosis y sarcopenia tienen 
mayor riesgo de complicaciones, discapacidad y alteración en su calidad de vida, por lo que 
detectar su frecuencia en la atención primaria dimensionaría el problema y daría pauta a la 
creación de estrategias de fácil aplicación con enfoque multidisciplinario para   prevenir y 
tratar estas patologías en el primer nivel de atención. 
 
Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigación: 
 
¿Cuál es la frecuencia de sarcopenia en adultos mayores con osteoporosis?  

 
OBJETIVOS 

 

Objetivo general. 

• Conocer la frecuencia de sarcopenia en adultos mayores con osteoporosis. 

Objetivos específicos. 

1. Estadificar la sarcopenia en los adultos mayores con osteoporosis de la Unidad de 
Medicina Familiar No. 77 mediante el algoritmo diagnóstico y estadificador 
propuesto por el EWGSOP2. 

2. Conocer el grado de actividad física de los adultos mayores con osteoporosis de la 
Unidad de Medicina Familiar No. 77 mediante la aplicación IPAQ corto. 

3. Conocer el estado nutricional de los adultos mayores con osteoporosis de la Unidad 
de Medicina Familiar No. 77 mediante la aplicación del MNA-SF 

4. Conocer el tiempo de diagnóstico de los adultos mayores con osteoporosis de la 
Unidad de Medicina Familiar No. 77. 

5. Conocer presencia o ausencia de tratamiento farmacológico de los adultos mayores 
con osteoporosis de la Unidad de Medicina Familiar No. 77. 

6. Conocer el tipo de tratamiento farmacológico de los adultos mayores con 
osteoporosis de la Unidad de Medicina Familiar No. 77. 



 
14 

7. Conocer la edad de los adultos mayores con osteoporosis de la Unidad de Medicina 
Familiar No. 77. 

8. Conocer el sexo de los adultos mayores con osteoporosis de la Unidad de Medicina 
Familiar No. 77. 

9. Conocer el estado civil de los adultos mayores con osteoporosis de la Unidad de 
Medicina Familiar No. 77. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 
 

Características donde se realizará el estudio. 

Este estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustín” del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, ubicado en Avenida San Agustín S/N esquina Brasil, Colonia 
San Agustín, Ecatepec de Morelos, Estado de México, la cual brinda atención en primer 
nivel con 37 consultorios en dos turnos matutinos y vespertinos. 

Diseño. 

Según el enfoque metodológico es un diseño tipo encuesta. 
Según la imposición de maniobra es de tipo observacional. 
Según el seguimiento del paciente a través del tiempo es de tipo transversal. 
Según la direccionalidad en la obtención de la información es de tipo prospectivo. 
Según la asociación de variables es de tipo descriptivo. 
 
Universo de trabajo. 

Nuestro universo de trabajo fueron pacientes hombres y mujeres con diagnóstico previo de 
osteoporosis mayores de 60 años derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro 
Social. 

 Grupos de estudio. 

El tipo de población incluyeron a 185 adultos mayores de 60 años de ambos sexos que 
contaron con el diagnostico de osteoporosis y que acudieron a consulta en la Unidad de 
Medicina Familiar No. 77. 

Criterios de inclusión. 

• Diagnóstico previo de osteoporosis.  

• Hombres y mujeres 

• Edad mayor de 60 y menor de 80 años de edad. 

• Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No 77. 

• Aceptación de participar con previo consentimiento informado firmado. 

Criterios de exclusión. 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedades psiquiátricas (trastorno depresivo 
mayor, trastorno de ansiedad y esquizofrenia) porque pueden presentar deterioro 
cognitivo y no realizar las pruebas de manera satisfactoria. 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedades neurológicas (secuelas de enfermedad 
vascular cerebral, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, epilepsia, 
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tumores cerebrales, esclerosis múltiple) porque pueden presentar deterioro 
cognoscitivo y no realizar las pruebas físicas de manera satisfactoria. 

Tamaño de la muestra. 

El tamaño de la muestra se calculó con la ecuación para una proporción para poblaciones 
finitas[52] con una población total de 185 pacientes mayores de 60 años con osteoporosis 
considerando que Go SW, Cha YH et al. encontraron una prevalencia de sarcopenia del 
52.3 % en pacientes con osteoporosis. El cálculo se realiza con un nivel de confianza del 
95% y un error esperado de 5%. 

El tamaño se la muestra se calculó con la siguiente ecuación: 

 

Donde: 
n= tamaño de muestra buscada 
N = tamaño de la población (universo) = 185  
Za = nivel de confianza 95% = 1.96 
p = probabilidad de éxito, o proporción esperada (prevalencia) = 0.523 
q = probabilidad de fracaso = 1 – p = 0.477 
d = error esperado = 0.05 
Sustitución de datos: 

𝑛 =
185 ∗ 1.962 ∗ 0.523 ∗ 0.477

(0.05)2 ∗ (185 − 1) + 1.962 ∗ 0.523 ∗ 0.477
 

𝑛 =
117.29

0.0025 ∗ 184 + 0.95
 

𝑛 =
117.29

0.46 + 0.95
 

𝑛 =
117.29

1.41
 

𝑛 = 125  

Por lo que mi muestra incluyo a 125 pacientes adultos mayores de 60 años con 
osteoporosis. 

Técnica de muestreo. 

La técnica de muestreo fue de selección no aleatoria con muestreo por cuota. 
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Definición de variables. 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medición 

 
Sarcopenia 
 

La sarcopenia 
es una 
enfermedad 
muscular 
centrada en la 
baja fuerza 
muscular con 
efectos 
adversos que 
se acumulan a 
lo largo de la 
vida.[1] 

Será evaluado 
mediante el algoritmo 
diagnóstico y 
estadificador para 
sarcopenia propuesto 
por Grupo de Trabajo 
Europeo sobre 
Sarcopenia en 
Personas Mayores 
(EWGSOP2)[1] 
 
Criterio 1: Baja fuerza 
muscular. 
Criterio 2: Baja 
cantidad o calidad 
muscular. 
Criterio 3: Bajo 
rendimiento físico. 
Se expresa como:  
Probable sarcopenia: 
un criterio. 
Sarcopenia: Dos 
criterios 
Sarcopenia grave: tres 
criterios. 
 

Cualitativa 
Nominal 

politómica 

-Sin 
sarcopenia 

 
- Probable 
Sarcopenia 

 
- Sarcopenia 

 
-   Sarcopenia 

grave 

Edad 

Tiempo vivido 
de una persona 
expresada en 
años.[53] 

Tiempo referido de 
edad del por el sujeto 
de estudio expresado 
en años y meses. 
 

Cuantitativa Continua Años y meses 

Sexo 

Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina, de 
los animales y 
las plantas.[54] 

Sexo referido por el 
sujeto de estudio ya 
sea masculino o 
femenino 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

-Masculino 
 

- Femenino 

Estado civil 

Situación 
jurídica de las 
personas físicas 
determinada 
por sus 
relaciones de 
familia, 
provenientes 
del matrimonio 

Estado civil referido por 
el sujeto de estudio 

Cualitativa 
Nominal 

politómica 

-Soltero/a 
-Casado/a 
-Unión libre 
-Separado 

-Divorciado/a 
-Viudo/a 
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o del 
parentesco. 

 
Grado de 
actividad física 

 
La actividad 
física es todo 
movimiento del 
cuerpo que 
hace trabajar a 
los músculos y 
requiere más 
energía que 
estar en reposo. 

 
Será evaluado acorde 
a la versión corta del 
Cuestionario 
Internacional de 
actividad física (IPAQ 
por sus siglas en 
inglés) [55] clasificando 
en nivel de actividad 
física en: 
- Alto: 

• 3 o más días de 
actividad física 
vigorosa o que 
acumulen 1.500 
METs-min-
semana. 

• 7 o más días de 
cualquier 
combinación de 
actividad física 
leve, moderada 
o vigorosa que 
alcance un 
registro de 
3.000 METs-
min/semana.  

- Moderado: 

• 3 o más días de 
actividad física 
vigorosa por lo 
menos 20 min 
por día. 

• 5 o más días de 
actividad física 
moderada o 
caminar por lo 
menos 30 min. 

• 5 o más días de 
cualquier 
combinación de 
actividad física 
leve, moderada 
o vigorosa que 
alcancen un 
registro de 600 
METs-
min/semana. 

 
 
 
 
 
 

Cualitativa. 

 
 
 
 
 
 

Ordinal. 

 
 
 
 
 
 
 

-Alto. 
 

-Moderado. 
 

-Bajo o 
inactivo. 
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- Bajo o inactivo:  

• No registran 
actividad física 
o la registra, 
pero no alcanza 
las categorías 
media y alta. 

 

Tiempo de 
diagnóstico 

Duración 
medida en años 
desde el 
diagnostico de 
osteoporosis a 
la fecha.[56] 

Diferencia (en años) de 
la fecha en la cual se 
llena la ficha de 
identificación y la fecha 
en la cual se realizó el 
diagnóstico de 
osteoporosis. 

Cuantitativa Continua Años 

Tratamiento 
farmacológico. 

Conjunto de 
medios 
utilizados para 
el manejo de 
una 
enfermedad. [57] 

Manejo farmacológico 
sin importa el número 
de medicamentos 
distintos. 

Cualitativa 
Nominal 

politómica 

-  Si 
 

-  No 

Tipo de 
tratamiento 
farmacológico 

Grupo de 
medicamentos 
utilizados para 
el manejo de 
una 
enfermedad. [57] 

Tipo de medicamentos 
utilizados para el 
manejo de 
osteoporosis. Se 
clasificarán en dos 
grupos: bifosfonatos, 
suplementos de 
vitamina D 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

-Bifosfonatos 
 

-Suplementos 
de vitamina D 

 
-Bifosfonatos 

y 
suplementos 

de vitamina D. 

Estado 
nutricional 

Balance entre 
las necesidades 
y el gasto de 
energía 
alimentaria y 
otros nutrientes 
esenciales.[58] 

Será evaluado acorde 
al cuestionario Mini-
Evaluación Nutricional-
Formato-Corto (MNA-
SF),[59] clasificando el 
estado nutricional en: 
-Normal de 14-12 
puntos. 
-Probable desnutrición 
11-8 puntos. 
-Desnutrición de 0-7 
puntos. 

Cualitativas. Ordinal. 

-Normal. 
 

-Probable 
desnutrición. 

 
-Desnutrición. 

 

Descripción del estudio. 

Este estudio se realizó en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar Número 77 
correspondiente a una unidad de primer nivel de atención perteneciente a Instituto 
Mexicano del Seguro Social en donde se invitaron a adultos mayores con osteoporosis a 
participar en el estudio de investigación, el abordaje de los sujetos de estudio fue en: 
consultorio de medicina familiar, en pacientes que acudieron a los módulos de medicina 
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preventiva o captados en la sala de espera, se explicó al posible sujeto de estudio que se 
realizará un estudio con fines de investigación, con el objeto de determinar la frecuencia de 
sarcopenia en adultos mayores con osteoporosis y ocupando un tiempo de 
aproximadamente 15-20 minutos, se les pidió contestar serie de preguntas de la ficha de 
identificación, como son: edad, sexo, estado civil, tiempo de diagnóstico con osteoporosis 
y si está recibiendo o no tratamiento farmacológico contra osteoporosis y dos cuestionarios;  
IPAQ y  MNA-SF. La encuesta IPAQ la cual pregunta: en los últimos 7 días en cuantos de 
ellos realizo actividades físicas intensas y por cuanto tiempo, en los últimos 7 días en 
cuantos de ellos realizo actividades físicas moderada y por cuanto tiempo, en los últimos 7 
días en cuantos de ellos camino por lo menos 10 minutos seguidos y por cuanto tiempo, en 
los últimos 7 días cuanto tiempo paso sentado. La encuesta MNA-SF la cual pregunta: ha 
perdido el apetito, ha perdido peso recientemente, que tanto se mueve dentro de su casa, 
se ha enfermado o ha estado estresado en los últimos 3 meses, padece de enfermedades 
mentales, cuál es su IMC, cuanto mide su pantorrilla (la cual el investigador medirá). La 
encuesta, posteriormente se complementará el estudio  con exploración física basada en la 
realización de pruebas fiscas propuestas por el EWGSOP2 para diagnosticar y estadificar 
la sarcopenia: la prueba soporte de la silla consiste en pedirle al sujeto de estudio se siente 
en una silla y se levente sin ayuda de otra persona el mayor número de veces que pueda 
en 30 segundos, la prueba  velocidad de la marcha que consiste en solicitar a sujeto de 
estudio camine en línea recta una distancia de 4 metros, y por último se hará la medición 
de circunferencia de la pierna para lo cual se pedirá al sujeto de estudio se descubra una 
pierna y con una cinta métrica flexible se medirá la circunferencia. 

 

Para lo cual hicimos una invitación verbal, los que aceptaron, fueron conducidos al aula 2 
de enseñanza para realización de las preguntas y las pruebas física para así mantener la 
privacidad y comodidad del sujeto de estudio y de su acompañante (en caso de tener uno) 
mientras se interrogó. 

Se explicó con mayor detalle al sujeto estudio cual fue el objetivo de la encuesta que se 
quiere realizó, los riesgos y beneficios, se resaltó que puede no participar o retirarse del 
estudio en el momento que lo decida y que esto no afectará su atención en esta unidad por 
la razón que haya venido, se mencionó gratuidad de la participación en el protocolo de 
investigación, lo anterior se dio por escrito en un consentimiento informado el cual fue 
firmado como autorización de la participación. Se leyó las preguntas relacionadas con el 
grado de actividad fisca, estado de nutrición, complementado con exploración física donde 
se realizó la prueba soporte de la silla, velocidad de la marcha y medición de circunferencia 
de la pierna. Se realizó con detenimiento y en un lenguaje comprensible para el sujeto de 
estudio con el fin de evitar dudas sobre lo que se le está preguntando. 

El investigador colaborador fue el encargado de leer y marcar las respuestas obtenidas, al 
término de la aplicación, se informó al sujeto de estudio de manera verbal sobre los 
resultados del estudio, es decir si padece o no de sarcopenia. 

Independiente de los resultados, se otorgó un tríptico con información sobre su 
padecimiento, complicaciones, recomendaciones sobre una dieta especial y actividades 
físicas para aumentar masa muscular y rendimiento físico. Cuando se detectó datos de 
sarcopenia severa, se reportará a su médico familiar para dar seguimiento al caso y se 
canalizó al módulo de nutrición y se realizó referencia a segundo nivel de atención.  
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Finalmente se resguardó la información hasta que pueda fue valorada en su conjunto y ser 
procesada para llegar a los resultados. Se cuidó en todo momento un trato respetuoso y 
cordial hacia el sujeto de estudio, se mencionó que la identidad y los datos personales de 
los sujetos de estudio fueron manejados de manera confidencial y se dio las gracias por su 
participación. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 
 

El presente protocolo de investigación tiene apego al Código de Núremberg donde se 
establece los lineamientos para la elaboración del consentimiento informado, manejando 
los elementos científicamente aceptados en la declaración de Helsinki, basados en los 
principios básico propuestos por el Informe Belmont, respetando el derecho de beneficencia 
y justicia, siguiendo las normas del Reglamento a la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación en Salud, Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los 
Particulares y Procedimientos para la Evaluación, registro, seguimiento, enmienda y 
cancelación de protocolos de investigación presentados ante el comité local de 
investigación en salud y el comité local de ética en investigación 2810-003-002 actualizado 
el 18 de octubre del 2018. 

Se realizó autorización del Instituto Mexicano del Seguro Social, quien por medio del Comité 
de Investigación Local y Ética en Salud otorgaron un dictamen con número de registro 
Institucional R-2021-1401-036. Se efectuó una selección de adultos mayores con 
osteoporosis a los cuales se otorgó un consentimiento informado por escrito, el cual fue 
autorizado por cada uno de los sujetos; en él se describió los beneficios a nivel personal, 
familiar e institucional. 

Durante el estudio el sujeto de investigación no presentó sufrimiento físico, mental o algún 
daño, se evitó la exposición a riesgos innecesarios, protegiendo la salud del sujeto de 
estudio y sus derechos individuales. Se realizaron mediciones antropométricas, tomando 
las precauciones necesarias, respetando su intimidad, personalidad e integridad física y 
mental. El riesgo del estudio fue mínimo, sin poner en peligro la vida, 
protegiendo la privacidad de los sujetos, de tal forma que esta investigación se llevó a cabo 
con las normas éticas nacionales e internacionales. 

RESULTADOS 
 

Se realizó un estudio observacional y descriptivo en la Unidad de Medicina Familiar No. 77 
San Agustín del Instituto Mexicano del Seguro Social en el que se incluyeron a 125 adultos 
mayores con osteoporosis con edad entre 60 a 85 años, con una mediana de 70 años 
(Q1:60, Q3:80). (Gráfica 1) 
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De acuerdo con el sexo se encontró una preponderancia del femenino con 87.2% (109), 
mientras que del masculino fue 12.8% (16). En relación al estado civil el más frecuente fue 
casado con 48.0% (60), seguido por viudo con 40.8% (51), posteriormente fue divorciado 
con 1.6% (2) y el más inusual fue separado con 0.8% (1). Con respecto al tipo de tratamiento 
farmacológico, el más común fue suplemento de vitamina D con 59.2% (74), el segundo 
lugar lo ocupó bifosfonatos y suplementos de vitamina D con 16% (20), el tercer lugar fue 
sin tratamiento con 14.4% (18) y por último fue bifosfonatos con 10.4% (13). (Tabla 1) 

Tabla 1. Variables sociodemográficas y tipo de tratamiento. (n=125) 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Sexo 
Femenino 109 87.2 

Masculino 16 12.8 

Estado civil 

Soltero 11 8.8 

Casado 60 48.0 

Viudo 51 40.8 

Separado 1 0.8 

Divorciado 2 1.6 

Tipo de 
tratamiento 

farmacológico 

Sin tratamiento 18 14.4 

Bifosfonatos 13 10.4 

Suplementos vitamina D 74 59.2 

Bifosfonatos y suplementos 
vitamina D 

20 16 

 

El grado de actividad física bajo fue el más habitual con 80% (100), subsecuentemente fue 
moderado con 18.4% (23) y finalmente alto con 1.6% (2). (Gráfica 2) 
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El estado nutricional normal fue el más repetido con 46.4% (58), sucesivamente fue riesgo 
de desnutrición con 34.4% (43) y desnutrición con 19.2% (24). (Gráfica 3) 

 

Con respecto a la variable grados de sarcopenia, el primer lugar lo ocupó probable 
sarcopenia con 36% (45), el segundo lugar fue sarcopenia con 32% (40), posteriormente 
sin sarcopenia con 24% (30) y el menos frecuente fue sarcopenia severa con 8% (10). 
(Gráfica 4)  
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DISCUSIÓN 
 

Un estudio realizado por Kim y Won en el 2019 en Corea para valorar la prevalencia de 
sarcopenia utilizando la definición del EWGOPS2 se observó que la mediana de la edad de 
los participantes fue del  75.9 años[71], así como en un metanálisis realizado por Petermann-
Rocha et al en 2021 para valorar la prevalencia de sarcopenia donde se observó una 
mediana de edad de 68.5 años[72], mientras que la edad media de este estudio fue del 70 
años la cual es parecida a la del metanálisis. 

Este estudio el 87.2% correspondieron al sexo femenino y 12.8% al masculino, lo cual es 
similar al estudio publicado por Alberto FJ, et al en 2018 en el que 82% de las mujeres 
presentaron osteoporosis y 18% en hombres[73]. 

Respecto a la variable estado civil, Pang et al realizó una investigación en 2021 para valorar 
la coexistencia de sarcopenia y osteoporosis, reportaron que el 69.8% fue casado, 16.1% 
soltero[74], mientras que en esta investigación el 48% fue casado, 40.8% viudo, por lo que 
el estado civil casado fue el más frecuente en ambos. 

En la revisión realizada por Reid et al se describe que el tratamiento farmacológico con 
bifosfonatos tiene el objetivo de prevenir la fracturas por fragilidad ya que reduce la 
resorción ósea[75], en este estudio se halló que solo el 10.4% tuvieron tratamiento con 
bifosfonatos como monoterapia y el 16% tuvieron terapia dual de bifosfonatos más 
suplementos de vitamina D, el 59.2% tuvieron tratamiento con suplementos de vitamina D 
y el 14.4% no tuvieron tratamiento, se desconocen los factores asociados al bajo porcentaje 
del tratamiento con bifosfonatos.  

En relación a la variable grado de actividad física el estudio reveló que el 80% de la 
población adulta mayor con osteoporosis tuvo un grado de actividad física bajo, 18.4% tuvo 
un grado moderado y el 1.6% tuvo un grado alto de actividad física, lo que concuerda con 
los resultados del metanálisis realizado por Michael S, et. al. donde se describe una 
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asociación estadísticamente significativa entre la baja actividad física con la aparición de 
sarcopenia[76].  

En este estudio de observó que el 34.4% de los adultos mayores tuvieron riesgo de 
desnutrición y el 19.2% padecen de desnutrición, lo cual corresponde con el estudio 
publicado por Nasrin N, et. al. en el 2019, el cual demostró una prevalencia alta entre 
sarcopenia y un estado de nutrición deteriorado[77]. 

Nielsen et al en el 2018 realizó un metanálisis para evaluar la prevalencia de 
osteosarcopenia en adultos mayores para el cual se revisaron más de 1000 artículos 
médicos, donde se encontró una prevalencia entre 5 a 37% dependiendo de la clasificación 
usada para sarcopenia[78], para este estudio de utilizó la clasificación de sarcopenia 
propuesta por el EWGOPS2 con la cual se encontró 32% en adultos mayores mexicanos 
con osteoporosis la cual está dentro del rango del metanálisis. 

CONCLUSIÓN 
 

Este estudió demostró una alta frecuencia de sarcopenia en pacientes adultos mayores con 
osteoporosis, por lo que es importante realizar un diagnóstico oportuno y así establecer un 
tratamiento a base de ejercicios de pesos ligeros y una dieta hiperproteica, para mantener, 
prolongar o recuperar la autonomía de los pacientes seniles. 

Se debe estandarizar los criterios diagnósticos de sarcopenia, en el 2018 el EWGOPS2 
actualizó su definición para sarcopenia la cual podría fungir como referente de 
estandarización.  
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ANEXOS 

Hoja de recolección de datos. 

 

 

H O J A      D E    R E C O L E C C I Ó N      D E      D A T O S. 

 

 

Lugar donde se realizará la encuesta: ___________________________________________ 

 

Ciudad: _______________________ Estado: ______________________ Fecha: _________ 

 

 

 

INSTRUCCIONES: Lea detenidamente las preguntas y conteste lo que se le pide o marque 
con una “Ꭓ” la respuesta de su elección. 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

No. de folio:  

Edad:  Años:  Meses:  

Sexo:  Masculino:  Femenino:  

Peso (kg)  Talla (m)  IMC  

Estado civil. 
Marque 
con una 
“X” 

Soltero:  

Casado.   

Viudo.   

Unión libre.  

Separado.  

Divorciado.   

Recolección de datos generales del participante. 

Unidad de Medicina Familiar No. 77. 

Ecatepec de Morelos Estado de México 
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Diagnóstico. Años 

Señale en años cuanto tiempo tiene con el diagnóstico de osteoporosis    

Tratamiento.  Marque 
con una 
“X” 

No.   
Si.   

Tipo de tratamiento farmacológico  Marque 
con una 
“X” 

Bifosfonatos   

Suplementos de la vitamina D  

Bifosfonatos y suplementos de vitamina D  
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Algoritmo diagnóstico y estadificar para sarcopenia 

 

 

Criterio 1:   Prueba de la silla 

¿Cuántas veces se levantó de la silla en 30 
segundos? 

 
Numero: __________ 

 
 

Punto de corte 5 veces, si realizo mínimo 5 
veces, es negativo y realizo 4 o menos, es 
positivo. 

 
Positivo (   ) 

 
Negativo (   ) 

 

 

Criterio 2:  Cantidad o calidad muscular 

¿Cuánto mide (cm) la parte más 
prominente de la pierna? 

 
Centímetros: _________ 

 
 

Punto de corte 31 cm, si mide 31 cm o mas 
es negativo, si mide menos de 31 cm es 
positivo. 

 
Positivo (   ) 

 
Negativo (   ) 

 

 

Criterio 3:  Rendimiento físico 

¿Cuánto tiempo tardó en caminar a una 
velocidad normal, una distancia de 4 
metros en línea recta? 

Tiempo (s): _________       
 
Realizar el siguiente calculo: 
  
4m/ ______s     =      ___________ 

 
 

Punto de corte es 0.8 m/s, si es igual o 
mayor de 0.8 m/s es negativo y si es menor 
de 0.8 m/s es positivo 

 
Positivo (   ) 

 
Negativo (   ) 

 
 

Interpretación 

Ningún criterio =  Sin sarcopenia 

Criterio 1 positivo =   Sarcopenia probable 

Criterio 1 y criterio 2 positivo =   Sarcopenia 

Criterio 1, criterio 2 y criterio 3 positivo   = Sarcopenia severa 
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Cuestionario internacional de actividad física IPAQ. 

 

No. de folio: _____________ 

Instrucciones: Indique los días por semana, las horas y minutos en los recuadros según 

corresponda, de acuerdo a la actividad física que realiza.  

 

Actividad 

física 

intensa. 

1.- Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizo actividades físicas intensas tales como levantar 

pesos pesados, cavar, ejercicios aeróbicos o andar rápido en bicicleta? 

Días por semana (indique el número).   

Ninguna actividad física intensa (pase a la pregunta 3).   

2.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno 
de esos días? 

Indique cuántas horas por día.   

Indique cuántos minutos por día.   

No sabe/no está seguro.   
 

8 MET x _______ minutos x _______ días = _______ MET.   
 

 

Actividad 

física 

moderada. 

3.- Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas tales como 

transportar pesos livianos, o andar en bicicleta a velocidad regular? No incluya caminar.  

Días por semana (indique el número).   

Ninguna actividad física moderada (pase a la pregunta 5).   

4.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en 
uno de esos días?  

Indique cuántas horas por día.   

Indique cuántos minutos por día.   

No sabe/no está seguro.   

 
4 MET x _______ minutos x _______ días = _______ MET.   

 
 

Caminata.  

5.- Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días caminó por lo menos 10 minutos seguidos? 

Días por semana (indique el número).   

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7).   

6.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días? 

Indique cuántas horas por día.   

Indique cuántos minutos por día.   

No sabe/no está seguro.   

 
3.3 MET x _______ minutos x _______ días = _______ MET.   

 
 

Sedentarismo.  

7.- Durante los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 

Indique cuántas horas por día.   

Indique cuántos minutos por día.   

No sabe/no está seguro.   
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Valor del Test:  
 

1. Caminatas: 3'3 MET x minutos de caminata x días por semana.  
2. Actividad Física Moderada: 4 MET X minutos x días por semana.  
3. Actividad Física Intensa: 8 MET X minutos x días por semana.  

 
A continuación, sume los totales de los tres apartados (caminata, actividad física moderada 
y actividad física vigorosa): ______ + ______ + ______ = ______.  
 
Criterios de clasificación:  
 

- Baja: No registran actividad física o la registra, pero no alcanza las categorías 
media y alta. 

- Moderada: Considera los siguientes criterios: 
o 3 o más días de actividad física vigorosa por lo menos 20 min por día. 
o 5 o más días de actividad física moderada o caminar por lo menos 30 

min. 
o 5 o más días de cualquier combinación de actividad física leve, moderada 

o vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min/semana. 
- Intensa: Cumple los siguientes requerimientos: 

o 3 o más días de actividad física vigorosa o que acumulen 1.500 METs-
min-semana. 

o 7 o más días de cualquier combinación de actividad física leve, moderada 
o vigorosa que alcance un registro de 3.000 METs-min/semana.  

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resultado:  
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Mini-Evaluación Nutricional versión corta 
 
                                                                                       No. de folio: _____________ 

Instrucciones: Lea cada una de las siguientes preguntas y marque con una “X” la situación que más 

aplique en usted. 

 

 

Ítems 

1.- Ha perdido apetito? Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, 

dificultades de masticación o deglución en los últimos 3 meses. 

          0 = ha comido mucho menos. 

          1 = ha comido menos. 

          2 = ha comido igual. 

2.- Pérdida reciente de peso (menor a 3 meses). 

          0 = pérdida de peso mayor 3 kilos. 

          1 = no lo sabe. 

          2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kilos. 

          3 = no ha habido pérdida de peso. 

3.- Movilidad. 

          0 = de la cama al sillón. 

          1 = autonomía en el interior de su casa. 

          2 = sale del domicilio. 

4.- Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3 

meses. 

          0 = si. 

          1 = no. 

5.- Problemas neuropsicológicos. 

          0 = demencia o depresión grave. 

          1 = demencia moderada. 

          2 = Sin problemas psicológicos. 

6.- Índice de masa corporal (IMC) = peso en Kg/ (talla en m)2. 

          0 = menor de 19 kg/m2. 

          1 = de 19 a 20.9 kg/m2. 

          2 = de 21 a 22.9 kg/m2. 

          3 = mayor o igual a 23 kg/m2. 

7.- Perímetro de pantorrilla (cm). 

          0 = menor a 31 

          1 = mayor o igual a 31 

 

Resultado 

                  

           _______ / 14 puntos 

 

Interpretación: 

 

12-14 puntos = estado nutricional normal. 

8-11 puntos = riesgo de desnutrición. 

0-7 puntos = desnutrición. 

 

Carta consentimiento informado. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Nombre del estudio: Frecuencia de sarcopenia en adultos mayores con osteoporosis de la Unidad Medico Familiar 

No. 77. 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar Núm. 77 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Primer nivel 

de Atención. Ubicada en: Avenida San Agustín S/N Esquina Brasil, Colonia San Agustín, 

Municipio de Ecatepec de Morelos, Estado de México. 

Fecha: ________________________. 

Número de registro: En trámite. 

Justificación y objetivo del estudio:  Se le hace una cordial invitación a participar en una investigación, que consiste en conocer que 

tan frecuente es tener músculos delgados y débiles en personas mayores de 60 años con huesos 

frágiles. Debido a que tener músculos delgados y se vincula con tener los huesos frágiles, 

aumentando el riego de caías, huesos rotos, incapacidad para la moverse y de muerte.  Por lo 

que este estudio pretende generar conocimiento de la frecuencia de este problema de salud para 

poder brindar una mejor atención médica a los derechohabientes.  

Procedimientos: Si usted acepta participar en el estudio, se le harán preguntas  acerca de que tan frecuente y que 

tipo de actividades fisca realiza, preguntas acerca de su alimentación, dificultad para caminar, 

cansancio, pérdida de peso, posteriormente, se solicitará realice una serie de pruebas fiscas que 

consisten en levantarse de una silla el mayor número de veces que pueda en 30 segundos, 

caminar en línea recta de 4 metros de largo en el menor tiempo posible y se le medirá el ancho 

de su pierna su peso y talla. El responder estas preguntas y realizar las pruebas le tomará 

aproximadamente 15 a 20 minutos. 

Posibles riesgos y molestias:  El riesgo se considera como mínimo debido que al momento de responder las preguntas pueda 

sentir invasión de su privacidad y al realizar las pruebas físicas puede que toquen algunos 

aspectos sensitivos de su estado físico y sentir cierta incomodidad, agitación, ansiedad, tristeza 

e incluso llegar al llanto, al notar dificultad o incapacidad para realizar dichas pruebas. 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Al finalizar la valoración, se le indicará si usted tiene o no los músculos delgados y débiles, que 

tanto hace de ejercicio, que también está usted alimentado, si es usted una persona considerada 

como frágil, y que tan probable es que usted se rompa algún hueso, también se le dará una plática 

con apoyo de un cartel con información importante de su posible enfermedad enfocándose en 

actividades físicas que podrá hacer en la comodidad de su casa y que comida debe de comer con 

más frecuencia para mejorar  los músculos delgados y débiles  y así mejorar su capacidad para 

moverse, disminuyendo el riesgo de caídas, huesos rotos y situaciones de incapacidad para 

moverse, mejorando su salud y calidad de vida de usted principalmente y su familia. También se 

le dará un folleto con toda esta información para que lo pueda ver y recordar en futuras ocasiones. 

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Al terminar de contestar lo cuestionarios y realizar las pruebas físicas, se le informará si usted 

tiene los músculo delgados y débiles y las recomendaciones de ejercicios y alimentos que debe 

comer, se le informará si su alimentación es buena o si necesita mejor la, que tan probable es que 

pueda presentar huesos rotos y si necesita o no de tratamiento con medicinas, todas estas 

recomendaciones con el fin de que usted pueda conservar y aumentar su movimientos físicos 

personales, mejorar su alimentación. También se le podrá enviar a los servicios de nutrición y 

medicina interna en caso de necesitarlo. 

Participación o retiro: Usted es libre de decidir si participa en este estudio, por lo que al firmar esta carta de 

consentimiento usted autoriza su participación en el estudio, sin embargo, tiene usted el derecho 

de retirarse en cualquier momento que usted quiera, asegurándole que continuará recibiendo la 

atención medica necesaria en la Unidad de Medicina Familiar No. 77 sin ninguna clase de 

desquite.  

Privacidad y confidencialidad: Su información personal y los resultados del estudio serán manejados de manera privada y 

confidencial, solo para fines de investigación. Se le dará un número de identificación para 

protección de los datos personales, identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y usted 

lo autorice.  

Declaración de consentimiento: 
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Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

 

           Si acepto participar en este estudio. 

 

 No acepto participar en este estudio. 

  

Beneficios al término del estudio: Se le indicará si usted tiene los músculos delgados y débiles, también se le dará una plática con 

apoyo de un cartel con información importante de su posible enfermedad enfocándose en 

ejercicios que podrá hacer en la comodidad de su casa y que comida debe de comer con más 

frecuencia para mejorar los músculos delgados y débiles y así mejorar su capacidad para 

moverse, disminuyendo el riesgo de caídas, huesos rotos y situaciones de incapacidad para 

moverse. También se le dará un folleto con toda esta información para que lo pueda ver y 

recordar en futuras ocasiones. 

 

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

Investigador Responsable: Jessica Lozada Hernández médico especialista en Medicina Familiar adscrita a la Unidad de 

Medicina Familiar Número 77. Matricula: 99367472, Correo electrónico:  

jessik.lozada@gmail.com. Teléfono: 5544882264. 

Colaboradores: Flores Labrada Cesar Alejandro. Médico Residente de segundo año de Medicina Familiar con 

sede en Unidad de Medicina Familiar No. 77.   Matricula:  96154358. Correo electrónico. 

felixmetal@hotmail.com. Teléfono; 5561516288. 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética 1401-8,  Hospital General 

Regional 196, Av. Central N/A, Olímpica, Cd y Puerto, 55130 Ecatepec de Morelos, Méx.  Tel. 5557559818 

 

 

 

Nombre y firma del paciente 

 

 

 

Nombre y firma de investigador. 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma de testigo 1 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma de testigo 2 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin 

omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 



 
39 

Tríptico 
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Anexo del tríptico 
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Cartel. 
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