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|.- ANTECEDENTES
Fragilidad.

La fragilidad es altamente prevalente entre las personas mayores (1) y presenta alto nivel de
complejidad. A pesar de la gran cantidad de trabajos publicados a su respecto, aun persisten
muchas interrogantes cuando se trata de definirla o vincularla con otros procesos patoldgicos. (2)
Una persona mayor fragil se encuentra en una posicién de alta vulnerabilidad siendo incapaz de
responder de forma eficiente a cualquier situacion de estrés.(3)(4)

La fragilidad esta caracterizada por un declive multisistémico (no solo fisico , también cognitivo y
psicosocial) que confluye en un resultado comun: la perdida de funcionalidad e independencia. La
evidencia sugiere que la fragilidad es una condicidon potencialmente dinamica caracterizada por
transiciones frecuentes entre los diferentes estados en el tiempo. El declive funcional ocurre a la par
del proceso de fragilizacion como resultado principalmente del efecto de enfermedades cronicas e
hipoactividad (entre otros factores), con consecuencias adversas de diversa indole. Como cualquier
condicioén geriatrica, la fragilidad se caracteriza por su caracter sindromico y su estrecha relacion
con otros sindromes geriatricos. Como concepto multidimensional, se compone de diferentes
dominios como la movilidad, la marcha, el equilibrio, la fuerza muscular, la cognicion, la nutricion, la
resistencia, la actividad fisica, etc.

Herramientas para el diagndstico de fragilidad.

Se reconocen 3 constructos principales al estudiar la fragilidad; el fenotipo de Fried basado en
reglas (al cumplir al menos 3 de los 5 criterios: pérdida de peso involuntaria, sensacion de
agotamiento, disminucion de la fuerza de prension de mano, menor velocidad de la marcha;
reduccion global del nivel de actividad fisica) hablando entonces de una persona mayor con
fenotipo fragil. (3) Un segundo enfoque que concibe la fragilidad como un estado causado por la
acumulacién de déficits de salud durante el curso de la vida y mientras mas déficits tenga una
persona mas probable es que sea fragil, denominado indice de fragilidad (calculado como una
relacion entre el numero de déficits presentes y el numero de déficits totales).(1,5)

Un tercer enfoque desarrollado por Rockwood et al. (1) quienes conciben a la fragilidad como un
continuum, permite clasificarla en estadios leve, moderada, severa y terminal mediante la Escala
Clinica de fragilidad; una herramienta que utiliza poco tiempo para su realizacion y presenta una
serie de imagenes al lado de cada item a evaluar lo que ayuda a los médicos en su aplicabilidad.
Permite clasificar la fragilidad con base al juicio clinico, en 9 diferentes niveles 6 categorias de
fragilidad y su respectivo grado de vulnerabilidad (es decir, sus riesgos de muerte e
institucionalizacién). Su puntuacion va desde la categoria 1 - Muy en forma, que incluye a una
persona mayor con buena salud ,robusta y completamente independiente , hasta las categorias 7 o
superior - Severamente fragiles y con diferentes grados de dependencia. De la categoria 1 ala 3 se
cataloga ausencia de fragilidad y de la categoria 4 a la categoria 9 presencia de fragilidad con
diferentes grados de severidad.

En este grupo de personas mayores fragiles se menciona se hace distincion a la categoria 8- Muy
severamente fragil que abarca pacientes fragiles que dependen totalmente de otros para llevar a
cabo sus actividades de la vida diaria y la categoria 9 correspondiente a personas mayores

también con fragilidad, pero en situacion de enfermedad terminal (que aun podrian ser
independientes) (1)



La escala clinica de fragilidad determina la ausencia o presencia de fragilidad, asi mismo permite
clasificar la gravedad de dicha fragilidad sin embargo presenta incapacidad de detectar la transicion
entre sus diferentes categorias, sino hasta que se encuentran clinicamente manifiestas.

El desempeno fisico puede definirse como la habilidad que posee la persona para realizar las
tareas que demanda su vida diaria con el objetivo de mejorar la calidad de vida. Existen pruebas de
ejecucion o de desempefo que valoran marcha, equilibrio y movilidad utilizadas en la deteccién de
fragilidad. Dichas pruebas son reconocidas por su buena concordancia con otros meétodos, su
sencillez y factibilidad de uso convirtiéndose en un buen método para detectar fragilidad en la
practica clinica. Las pruebas de ejecucion mas empleadas y validadas son : 1. La prueba conocida
como Timed Up and Go (TUG) que consiste en medir el tiempo que tarda una persona en
levantarse de la silla con reposabrazos , caminar 3 metros, girarse y regresar a la silla y sentarse
siendo cronometrada ; 2. La velocidad de la marcha que consiste en pedir a la persona que recorra
4 metros de distancia a su ritmo de marcha habitual y 3. La bateria corta de desempefio fisico
(SPPB , Short Physical Performance Battery ) que consiste en la realizacion de tres pruebas:
equilibrio , velocidad de la marcha y levantarse y sentarse en una silla cinco veces.

Sin embargo las pruebas de desempefo fisico anteriormente mencionadas involucran grandes
grupos musculares y no son adecuadas para la evaluacién clinica especialmente en pacientes
geriatricos fragiles, que a menudo estan confinados en cama, haciendo poco factible su evaluacion.

La Sarcopenia como piedra angular en el desarrollo de fragilidad.

Con el envejecimiento se modifica el contenido corporal; observandose una disminucion de la masa
muscular del 1-2% anual a partir de los 50 afilos sumado a un incremento en el porcentaje global de
tejido adiposo.(6) (7) . De igual forma la disminucion de la fuerza muscular comienza
aproximadamente después de los 50 afos como resultado neto de la inactividad, los cambios
relacionados con la edad en el musculo esquelético, factores genéticos y los efectos catabdlicos de
enfermedades sistémicas cronicas (por ejemplo, diabetes, insuficiencia cardiaca, EPOC vy
cancer).(8)

La sarcopenia fue definida como un sindrome caracterizado por una secuencia de acontecimientos:
pérdida progresiva y generalizada de la masa muscular esquelética, disminucion de la fuerza y
funcién muscular. Los origenes de la sarcopenia pueden encontrarse en el entorno prenatal y el
declive de la masa y la funcién del musculo esquelético durante la vejez esta relacionado incluso
con su déficit durante la infancia y el curso de la vida adulta (9,10) .

En 2018, el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP)
propuso tres criterios diagndsticos para la sarcopenia, basados en la masa muscular, la fuerza
muscular y el rendimiento fisico. (7)

La sarcopenia y la fragilidad fisica son sindromes clinicos que ocurren en personas mayores
asociados con resultados adversos como deterioro de la movilidad, fracturas, deterioro funcional y
mortalidad. Por lo tanto, es importante identificar la sarcopenia y la fragilidad en pacientes mayores
para implementar intervenciones dirigidas a prevenir resultados clinicos adversos.

Evaluacion de los principales componentes de sarcopenia.

Para la valoracion de la masa muscular en el estudio de sarcopenia, existen estudios de referencia
bastante precisos como la tomografia computarizada (TC) y la imagen por resonancia magnética
nuclear (IRM), sin embargo, son de coste elevado y emiten radiaciones. (11) (12). Otra técnica



empleada es absorciometria dual de rayos X (DEXA), que, aunque es de menor coste que las
previas, también es fuente de radiacibn y no se cuenta con dispositivos portatiles para su
realizacion dificultando su utilizacion en el ambito clinico (13).

La fuerza muscular se refiere a la fuerza voluntaria maxima que los musculos pueden ejercer sobre
el medio ambiente para contrarrestar o superar una resistencia y depende del numero de
sarcomeros que actuan en paralelo. (14)

En las ultimas directrices del Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores
(EWGSOP?2), la baja fuerza de prension es el parametro principal junto con la baja masa muscular
para diagnosticar la sarcopenia ya que se utiliza como medida sustituta de la fuerza muscular
general. Del mismo modo, la baja fuerza de agarre es uno de los cinco criterios para definir el
fenotipo de fragilidad de Fried.(14) El limite recomendado por EWGSOP2 para definir una fuerza de
prension baja da como resultado una menor prevalencia de sarcopenia y fragilidad en comparacion
con otras definiciones utilizadas internacionalmente. La amplia gama de puntos de corte para
determinar que una fuerza de prension es baja resulta confuso y podria tener un impacto en la
prevalencia de pacientes identificados con sarcopenia y fragilidad fisica. (15) En México no se
cuenta con valores normativos de fuerza de prension de mano en adultos mayores, sin embargo,
los estudios realizados han utilizado la comparacién entre grupos o se ha utilizado como variable
continua usando los kilogramos como unidad de medida.(12)

La fuerza muscular es uno de los componentes de la sarcopenia que repercute de forma directa en
el desempefio fisico y por ende tiene relacion con la funcionalidad y fragilidad de las personas
mayores. Muchos trabajos se han centrado en su estudio ya que la fuerza muscular es objeto de
intervenciones, es un parametro verificable y objetivo . (16) Actualmente la evaluacién de fuerza
muscular se lleva a cabo con determinaciones unicas de la fuerza maxima (lo que explica
solamente la eficacia de las motoneuronas musculares de contraerse en un momento ), dejando de
lado el papel de la fatiga muscular , misma que es determinante para la realizacion de actividades
de la vida diaria ya que estas rara vez implican una sola contraccion sostenida .(17)

La fatiga muscular puede entenderse como una pérdida de la eficiencia contractil de un individuo
(disminuyendo la capacidad de los musculos para completar una tarea con el tiempo a una carga
constante) y guarda relacion con los resultados en el desempeno fisico de un individuo. Dicha
concepcion describe la fatiga muscular como parte de un fendmeno eléctrico y por tal motivo es
evaluada mediante electromiografia. Es importante diferenciar el concepto anterior de fatiga
muscular con el término fatiga auto percibida que hace referencia a la sensacion de cansancio o
debilidad, lo cual no es objetivo del presente proyecto de investigacion.

Al ser la eficiencia contractil un parametro eléctrico dificilmente aplicable al ambito clinico, se
acuien los términos; resistencia a la fatiga muscular, fatiga muscular mecanica o fracaso muscular
(la incapacidad de realizar una nueva contraccion a una carga constante , de la misma calidad que
la contraccion previa), permitiendo de esta forma el estudio de la fatiga muscular a través de la
determinacion de la fuerza maxima y no mediante electromiografia.(7)

Herramientas disponibles para la evaluacion de la fatiga muscular.

Se sabe de un test de resistencia a la fatiga, disefada para personas mayores en la que se
determina el tiempo que una persona logra mantener la fuerza maxima de agarre hasta que dicha
fuerza aplicada, disminuya por debajo del 50% de su fuerza maxima.(7) Teniendo como base tal
trabajo sumado al hecho de que actualmente realizar la medicién de fatiga muscular de mano
podria ser posible gracias al avance tecnoldgico y la existencia de fortalecedores de agarre de



mano ajustable con contador ya existentes en el mercado capaces de contabilizar el numero de
repeticiones efectivas de prensién manual a una carga maxima o a un porcentaje de dicha carga de
forma constante hasta el fracaso muscular, logrando de esta forma la determinacion de fatiga
muscular mecanica. Con base a la metodologia del deporte la carga aplicada recomendada es del
50% de la fuerza maxima a fin de evitar lesiones musculares. La evaluacién de fatiga muscular de
mano es solo una parte en la evaluacion de la fragilidad y sarcopenia, al ser ambos, parte de un
verdadero problema multidisciplinar en el que todos los expertos pueden aportar sus conocimientos
especificos.

Hasta la fecha, las herramientas de evaluacion disponibles para la resistencia a la fatiga o fracaso
muscular no son adecuadas para la evaluacion clinica especialmente en pacientes geriatricos
fragiles, que a menudo estan confinados en cama, en donde las pruebas de desempefio fisico
involucran grandes grupos musculares siendo imposible su evaluacion. (7)

Asociacion entre fatiga muscular mecanica y fragilidad fisica.

Se reconoce a la fatiga muscular como una caracteristica temprana para la aparicién de fragilidad
fisica dado que ambos fendmenos comparten los mismos determinantes biomédicos
(envejecimiento, enfermedades cronicas asociadas a inflamacion sistémica, inactividad,
malnutricién, etc.), por ende una mayor comprension de como opera la fatiga muscular permitira la
deteccion de fragilidad en etapas tempranas.

Al persistir aun muchas interrogantes al tratar de definir la fragilidad y ante la criticada subjetividad
de la Escala de Fragilidad Clinica propuesta por Rockwood surge la necesidad y resulta relevante
complementar dicha herramienta (basada en el juicio clinico) con una evaluacién objetiva que sea
sensible a la transicidn entre una categoria y otra a fin de lograr una deteccién precoz del proceso
de fragilizacién previo a las consecuencias de la fragilidad per se. La creacion de tantas
herramientas para medir la fragilidad refleja incertidumbre sobre el término y sus componentes.

Se resalta la falta de estudios en los que se analice la mejoria en la situacion de fragilidad como
factor prondstico, ademas de la ausencia de consenso en las definiciones utilizadas, lo que
complica la comparacion de las diferentes intervenciones. La evidencia es limitada en la poblacion
anciana que presenta criterios de prefragilidad o fragilidad leve. (2)

Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

e Resulta particularmente dificil evaluar la fragilidad y disminucion de fuerza muscular en personas
mayores dada la gran diversidad de esta poblacién (personas mayores incluso confinados en
cama).

e La mayoria de las herramientas para evaluar los componentes de la sarcopenia son caros, se
necesitan métodos baratos y simples que permitan la valoracion de fatiga muscular en el ambito
clinico sin necesidad de estudios invasivos como la electromiografia para su identificacién.

e Los métodos actuales de evaluacion de fragilidad se limitan Unicamente a la deteccion de
fragilidad una vez instaurada. La escala de fragilidad clinica es la mas utilizada al requerir poco
tiempo para su aplicacion y ser de bajo costo. Sin embargo esta herramienta no permite identificar
de forma objetiva la transicion entre los diferentes estadios de la escala digase hacia la
recuperacion de funcionalidad o de lo contrario hacia el deterioro clinico, limitando la deteccién
precoz del proceso de fragilizacion y la instauracion de acciones pertinentes. La escala de fragilidad



clinica tampoco resulta util para medir de forma objetiva el efecto de intervenciones realizadas
durante las consultas de seguimiento.

Pregunta de trabajo:

¢ Existira una asociaciéon entre la fuerza de prension y el numero de repeticiones efectivas de
contraccion de mano hasta el fracaso muscular y los estadios de la Escala de Fragilidad Clinica?

lIl.- JUSTIFICACION.

e Evaluar la fuerza de prensién en el ambito clinico permitiria sospechar la presencia de sarcopenia
de forma sencilla, rapida y econémica.

e Evidenciar una asociacion entre los resultados de la escala de fragilidad clinica y la evaluacion de
fatiga muscular de mano, puede permitir identificar de forma objetiva la transicion entre los
diferentes estadios de fragilidad (ya sea hacia el deterioro o hacia la recuperacién de funcionalidad).

e La determinacion de fatiga muscular en el ambito clinico podria brindar una herramienta objetiva,
verificable y sensible a los cambios que lograra contribuir a la deteccién precoz del proceso de
fragilizacion asi como ser utilizada para evaluar la respuesta a intervenciones determinadas.

e Contribuir en la falta de informacién en la evaluacion de fatiga muscular mecanica en el ambito
clinico y su asociacion con fragilidad determinada por la escala de fragilidad clinica.

IV - HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo: Existira una asociacion negativa con los resultados de la fuerza maxima de
prension y el numero de repeticiones de contraccién muscular de mano hasta el fracaso muscular y
los diferentes estadios de la escala de fragilidad clinica.

V.- OBJETIVOS

Objetivo principal:

e Analizar si existe asociacion entre la fuerza maxima de prensién y el numero de repeticiones de
contraccion muscular de mano hasta el fracaso muscular y los diferentes estadios de la escala de
fragilidad clinica.

VI - METODOLOGIA
Tipo y diseno de estudio:

Estudio observacional transversal prospectivo y analitico.

Poblacidon y tamaiio de la muestra:

Se incluira personas de 65 afos en adelante que no se encuentren hospitalizadas y que cumplan
los criterios de inclusién.

Para el calculo de tamafo de muestra se tomé las medias de fuerza de prension de acuerdo con los



parametros establecidos por EWGSOP (7) considerando una fuerza de prension disminuida de 17
kg/m2 correspondiente a los estadios 4 a 9 de la escala de fragilidad clinica y mayor 18 como una
fuerza de prensién normal correspondiente a los estadios 1 a 3 de la escala clinica de fragilidad.

Se realizd un calculo de tamafio de muestra para uso de ANOVA con 9 grupos considerando:

Media 1 18
Media 2 18
Media 3 18
Media 4 17
Media 5 17
Media 6 17
Media 7 17
Media 8 17
Media 9 17
Desviacion estandar 2
Alfa 0.05
Potencia 0.8

El tamafio de muestra requerido por grupo es 31.

Con lo anterior se obtiene un estimado de 31 individuos por grupo con un total de 279 individuos
para 9 grupos.

Referencia: Se uso para el calculo de tamafio de muestra la calculadora estadistica por Robin Ristl
(https://homepage.univie.ac.at/robin.ristl/samplesize.php?test=anova) .Tomando el calculo de
tamafo de muestra para ANOVA de una via para 9 grupos.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusién:

1. Personas de 65 anos en adelante.

2. Contar con firma del consentimiento informado para participar en el estudio por paciente o
familiar responsable.

3. Ambos sexos.

Criterios de exclusion:

1. Presencia de dolor reciente (menor a 3 meses) en las manos y/o brazos. 2. Auto reporte de
lesion, trauma o fractura reciente en miembros superiores que impida la movilidad o ejercer fuerza
de prension de mano.
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3. Delirium establecido por CAM de 3 puntos 0 mas que no permita seguir instrucciones para la
realizacion de las pruebas.

Criterios de eliminacién:
1. Aquellos que no completen en su totalidad las preguntas.

2. Pacientes que tenga criterios de hospitalizacién.



Definicion de las variables y forma de medirlas.

Conjunto de caracteristicas biolégicas

. . L . Cualitativa Hombre:1
Sexo que diferencian a los mdmduos en Hombre/mujer Dicotémica Mujer:2
hombre v mujer
Cuantitativa continua
Edad

>32: Obesidad

Tiempo transcurrido en la vida de una Afios .
persona desde Numero entero
el nacimiento hasta la recoleccion de
datos (afios cumplidos)
Menor a 22:
‘ Bajo peso Bajo peso:1
Indice de masa Relacién entre el peso y la talla con 22-27.9: jop "
. P - . Normal:2
corporal en resultados ajustados a poblacion adulta Normal Cualitativa ordinal Sobrepeso:3
personas mayores mayor. 28-31.9: P ”
Obesidad:4
Sobrepeso

Puntaje obtenido

1 Muy en forma

ajustable .

2 Bien
3 Buen 1 Muy en forma : 1
desempefio 2 Bien: 2
) - . 4 Vulnerable 3 Buen desempefio : 3
Escala de Fragilidad | serie de imagenes al lado de cada item fraegll Cualitativa ordinal. 6 fﬂlal?;?dn;?nnéitgafgél '“5, 6
clinica a f!n.d.e cla'ls.ificar la fragilidad con base Moderadamente Categodrica 7 Severamente frégiEIJ: 7
al juicio clinico, en 9 dlferep‘tes niveles fragil 8 Muy severamente fragil : 8
6 categorias de fragilidad 7 Severamente 9 Paciente terminal :9
fragil
8 Muy
severamente
fragil
9 Paciente
terminal
Usando los
Medicion fuerza de = - lizad | kilogramos como Cuantitati
prensiéon manual por rension reafizada por las manos, unidad de uan [tatlva Numeros enteros
(mano dominante) medida por un dinamémetro de mano medida. Continua
1 a 90 kilogramos
Numero de contracciones de prension
Numero de de mano efectivas hasta el fracaso .
repeticiones muscular (de la misma calidad e Ntmero de
efectivas de intensidad que las previas, con cargas repeticiones de
contraccion de del 50% del resultado de fuerza de contraccion de -
mano previas al prension de mano por dinamometria ) mano Cuantitativa NUmeros enteros
fracaso con ayuda de una pinza de logradas . Continua
muscular. fortalecimiento de mano con contador
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Procedimiento

A las personas mayores que cumplan los criterios de inclusion, se les explicara en qué consiste el
estudio, una vez que acepten se firmara el consentimiento informado. Se procedera a llenar el
formulario de informacién demogréafica, datos clinicos y antropométricos (Ver como Anexos).

Para la medicion de la fuerza de maxima de prension de mano (dominante) se utilizara el
Dinamdmetro digital Modelo CAMRY, con el sujeto en posicion sentado, hombros aducidos, codo
flexionado a 90°, antebrazo en posicion neutra y mufieca entre 0 y 30° de dorsiflexion. Se brindara
la siguiente indicacion: “Quiero que sostenga la manija y apriete tan duro como pueda”. Después de
que el sujeto se posicione adecuadamente, el examinador dice: “; Esta listo?, Apriete tan duro como
pueda”. A medida que el sujeto empieza a apretar, el examinador dice: “Mas fuerte... Mas fuerte...
relaje y descanse”. El evaluador leera la fuerza de prension después de 3 segundos de prension.

Se tomara un descanso de 1 minuto entre la medicion de fuerza maxima y de numero de
repeticiones con el fin de minimizar el efecto de la fatiga muscular entre ambas evaluaciones. Para
la determinacion de fatiga muscular de mano se utilizard un fortalecedor de agarre de mano
ajustable con contador, con resistencia ajustable de 22 a 132 Ibs (10-60 kg). Cuantificando el
numero de repeticiones efectivas de contraccion de la mano con cargas del 50% de la fuerza

maxima (resultado de la medicion de fuerza de prension manual realizada previamente) hasta el
fracaso muscular. Se realizara el analisis estadistico.
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Invitacian al estudio

£l

. M
Cumple con critenos de inclusién 0 Se excluye del protocalo

Ell

'

5l

Cumple con criterios de eliminacion Se elimina del protocolo

M

Firma de consentimiento informadao

'
Obtencién de informacion de las variables de estudio [Hoja de
recoleccion de datos) y evaluacion de fuerza de prension manual y
repeticiones efectivas hasta la fatiga muscular de manao.

T

Creacidn de la base de Excel, andlisis estadistica

e Flujograma.
Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico descriptivo de nuestros demograficos se utilizaran medidas de
tendencia central (media, porcentaje) y de dispersion (desviacion estandar, rango).

Para el analisis de nuestras variables de interés se utilizara modelo de regresion lineal debido a que
buscamos una relacién causal entre nuestras variables: Escala de fragilidad clinica de Rockwood
(variable independiente) y Numero de repeticiones de contraccién de mano a una carga constante
50% hasta el fracaso muscular (variable dependiente).
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VIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

FEB
2023 | 2023

Presentacion  del
proyecto de
investigacion

MAR

2023

ABR
2023

2023

JUN
2023

JUL
2023

AGO
2023

SEP
2023

OCT
202

NOV
2023

Evaluacion por
comite de etica e
investigacion.

Recoleccion de
datos.

Analisis de
resultados

Redaccion de la
tesis

Revision y
correcciones
finales

Presentacion

VIIl. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El protocolo que realizara se encuentra apegado a la Ley General de Salud y lo estipulado respecto
a los protocolos de investigacion, se considera una investigacion de riesgo minimo que emplea
métodos de investigacion documental (cuestionarios) y la medicién de la fuerza de prension y
repeticiones de prension de mano hasta la fatiga muscular al 50% de la fuerza maxima con base a

la metodologia del deporte y a fin de evitar lesiones.

El cual es un procedimiento no invasivo y sin riesgo de efectos adversos, se tomaran medidas para
evitar la coercion de la participacion de los individuos, haciendo hincapié en que la no participacion
en el mismo no influird en su atencién o beneficios que reciban por parte del hospital y/o servicio

tratante. A cada sujeto de investigacion se le solicitara el consentimiento informado por escrito.

Se cumpliran los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, ademas de que la informacién se

utilizara exclusivamente para fines académicos y de investigacion.

RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS
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La relevancia del estudio radica en que no existen pruebas de fatiga muscular aplicada en
poblacidon mexicana. Las principales areas de aplicacion son en pacientes ambulatorios a fin de
identificar fragilidad y sarcopenia y por ende crear intervenciones de forma oportuna. Este estudio

no representa ningun costo para el paciente y ayudara a tomar acciones preventivas para evitar la
fragilidad en caso de que se encuentre en riesgo de desarrollarla.

RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Recursos humanos:

Dra. Grecia Abril Zufiiga Vega. Residente de la Especialidad en Geriatria, del Hospital General de
México” Eduardo Liceaga”. Tesista.

Dr. José de Jesus Rivera Sanchez, Jefe del Servicio de Geriatria del Hospital General de México
“Eduardo Liceaga”. Quien participé6 como investigador principal.

Dra. Laura Burgos Morelos. Médica adscrita al Servicio de Geriatria, quien particip6 como asesor
clinico y coordinador de Investigacion.

Recursos materiales:
Papel, lapiz, pluma, computadora, Cuestionarios impresos.

Dinamoémetro de mano hidraulico Jamar y fortalecedor de agarre de mano ajustable con contador
con resistencia ajustable (10-60 kg) , ambos existentes en el servicio de Geriatria.

Recursos financieros: $5,000 pesos mexicanos, para computadora/compra de licencia para el
programa SPSS 271 Statistics version 26 y material de papeleria. Recursos por el investigador
principal e investigadora asociada.

IX.- RESULTADOS.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada, se observa
que la edad promedio de los participantes es de 73.9 afnos, con una desviacion estandar de 7.3, lo
que indica una variabilidad considerable en las edades de la muestra , una distribucién de género,
con un 31.3% de hombres y un 68.7% de mujeres, conjuntamente se informa sobre la
institucionalizacién de los participantes, 18% de los participantes institucionalizados y un 82% no
institucionalizados.

El indice de masa corporal (IMC) promedio los participantes es de 26 kg/m2 con una desviacion
estandar de 4.4 y una distribucién por categorias de IMC, catalogando a mas de la mitad de los
participantes en normopeso (55.3%). Aunque la media del IMC se encuentra dentro del rango
considerado saludable, la desviacion estandar relativamente alta sefala una variabilidad
significativa en el estado nutricional de la muestra.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Edad (afios) Sexo (%) ’ IMC Institucionalizaciéon

(%)
N Media DE N Masc Fem N Media | DE N Si No
150 73.9 +7.3 150 313 68.7 150 26.01 4.465 | 150 | 18 82

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas clinicas resultado de la evaluacidn de nuestros
pacientes, mostrando la media y desviacién estandar de la circunferencia de la pantorrilla, la fuerza
de prension de mano y el numero de repeticiones de prensién de mano con una carga del 50% de
la fuerza maxima hasta el fracaso muscular. Resultando una media de circunferencia de pantorrilla
de 32.5 cm con desviacion estandar de 3.7 , ademas se informa sobre la distribucion de los
individuos en funcion de la circunferencia de la pantorrilla, con un 72% de los participantes que
tienen una circunferencia igual o mayor a 31 cm. La fuerza de prensién promedio es de 19.4 kg,
pero con una desviacion estandar de 8 y el numero de repeticiones promedio de 6.9 + 3.8.

La distribucién de fragilidad en categorias también descrito en la tabla 2 como resultado de aplicar
la Escala de fragilidad Clinica de Rockwood desde la categoria 1-"Muy en forma" hasta la 8-"Muy
severamente fragil", sin tener pacientes en categoria 9 “Terminal”’. Se observa una prevalencia mas
alta en las categorias 3 "Buen desempeno" representando el 27 % de la muestra y categoria 5
“Ligeramente fragil” en el 21 % de la poblacion estudiada. En otras palabras, el 58 % de los
participantes son considerados con algun grado de fragilidad establecida (EFC >3).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas

Circunf Pantorrilla Fuerza de prension(kg) #Repeticiones hasta EFC Rockwood (%)
fatiga muscular

N | Media DE N Media DE N Media DE N 1 2 3 < 5 6 7 8

150 @ 325 3.7 150 19.4 8 150 6.9 +3.8 @ 150 2.7 | 12 | 273 15.3 21.3 12 | 8.7 0.7

Estos datos resumen las caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio, lo que es fundamental
para comprender la salud y la condicién de los participantes en el contexto del estudio.
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La tabla 3, muestra las correlaciones nuestras variables de interés la Escala de Fragilidad Clinica
de Rockwood (variable independiente) y Numero de repeticiones de contraccion de mano a una
carga constante del 50% de la fuerza maxima hasta el fracaso muscular (variable dependiente),
resultando en una correlacion significativa de — 0.761.

Tabla 3. Correlaciones

# Repeticiones EFC Rockwood
# Repeticiones | Correlacién 1 -761"
D 0.0001
N 150 150
EFC Rockwood | Correlacion -.7617 1
P 0.0001
N 150 150

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). —

El grafico 1 muestra el modelo de regresion lineal que relaciona la variable independiente de
fragilidad con la variable dependiente de repeticiones. El coeficiente no estandarizado de Fragilidad
es -1.824, y el coeficiente estandarizado es -0.761. Ambos coeficientes son estadisticamente
significativos, lo que sugiere que la variable Fragilidad tiene un impacto significativo en la variable
de Repeticiones. Se obtuvo una relacion negativa, lo que significa que a medida que la fragilidad en
los pacientes aumenta, se espera que la cantidad de repeticiones de prension de mano a una carga
constante disminuya.
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Grafico 1. Diagrama de Cajas y bigotes por sexo de la relaciéon entre el nimero de
repeticiones y la escala de fragilidad clinica Rockwood.
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El grafico 2 y 3 muestra esta misma relacion de nuestras variables de interés, pero separadas por
género en graficos individuales.
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Grafico 2. Diagrama de Cajas y bigotes de la relacion entre el nOmero de repeticiones y la
escala de fragilidad clinica Reckwood en hombres.
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Grafico 3. Diagrama de Cajas y bigotes de la relacion entre el nimero de repeticiones y la
escala de fragilidad clinica Rockwood en mujeres.
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X.- DISCUSION

Resulta particularmente dificil evaluar la fragilidad y la disminucion de fuerza muscular en personas
mayores dada la gran diversidad de esta poblacion, especialmente en pacientes geriatricos fragiles,
que a menudo estan confinados en cama. En el presente estudio la distribucidon de fragilidad en
categorias proporciona informacién valiosa sobre la salud y la condicion fisica de los participantes ,
haciéndose presenta tal heterogeneidad con el 27.3 % de los sujetos catalogados en el estadio 3
“‘buen desempeno”15.3% en estadio 4 “ vulnerable” y el 21.3 % de la poblacion estudiada en
estadio 5 catalogado como ‘ligeramente fragil”, sin embargo el 58 % de los participantes son
considerados con algun grado de fragilidad establecida (EFC >3).

Dicha escala de fragilidad clinica de Rockwood se limita unicamente a la deteccion de fragilidad
una vez instaurada, sin permitir identificar de forma objetiva la transicion entre sus diferentes
estadios digase hacia la recuperacion de funcionalidad o de lo contrario hacia el deterioro clinico,
limitando la deteccién precoz del proceso de fragilizacion. La escala de fragilidad clinica tampoco
resulta util para medir de forma objetiva el efecto de intervenciones realizadas durante las consultas
de seguimiento.

Dicho esto, la fuerza muscular es uno de los componentes de la sarcopenia que tiene relacion con
la funcionalidad y fragilidad de las personas mayores, es verificable y obtenido a través de la fuerza
de presion manual. Acorde a nuestros resultados en donde la fuerza de prension promedio de la
poblacion estudiada es de 19.4 kg, pero con una desviacion estandar de 8, indica una variabilidad
significativa en la fuerza de agarre entre los participantes acorde a la variabilidad clinica y
demografica descrita previamente. Stuck AK y colaboradores, calcularon las correlaciones entre la
baja fuerza de prension, la velocidad de la marcha, y la escala de fragilidad clinica. Un punto en
contra de dicha determinacion es que la seleccion de un punto de corte para definir la fuerza de
prension baja tiene un impacto clinicamente relevante en la identificaciéon de la sarcopenia y el
fenotipo de fragilidad.

Ademas, la evaluacion de fuerza muscular se lleva a cabo con determinaciones unicas de la fuerza
maxima dejando de lado el papel de la fatiga muscular, determinante para la realizacion de
actividades de la vida diaria ya que esto rara vez implican una sola contraccion sostenida.

Aqui radica la importancia de la evaluacién de la fatiga muscular como método complementario de
identificar fragilidad en etapas mas tempranas, actualmente es posible evaluar la fatiga muscular
mecanica o fracaso muscular a través de la determinacion de la fuerza maxima y no mediante
electromiografia. Bautmans et al_realizaron un test de resistencia a la fatiga, disefiada para
personas mayores en la que se determina el tiempo que una persona logra mantener la fuerza
maxima de agarre hasta que dicha fuerza aplicada, disminuya por debajo del 50% de su fuerza
maxima comparada con personas jovenes.

En contraposicion, en nuestro estudio se evalua la fatiga muscular mecanica mediante la
determinacién del numero de repeticiones de prensiéon de mano al 50% de la fuerza maxima hasta
el fracaso muscular. EI numero de repeticiones de contraccién de mano resultante es de 6.9 en
promedio , con una desviacion estandar de 3.8. Esta variabilidad en la cantidad de repeticiones
realizadas sugiere que algunos individuos pueden tener un mejor rendimiento que otros en la
variable de interés acorde a su escala de fragilidad clinica.

Mediante los resultados de un modelo de regresion lineal demostramos una relacion negativa
significativa entre la variable Fragilidad obtenida mediante la escala de fragilidad clinica de
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Rockwood y el numero de repeticiones de presion de mano a una carga constante hasta el fracaso
muscular, con un coeficiente no estandarizado de -1.824 y un coeficiente estandarizado de -0.761,
el valor negativo (-) indica una relacion inversa y en otras palabras a medida que la fragilidad en los
pacientes aumenta, se espera que la cantidad de repeticiones hasta el fracaso muscular disminuya.
Por lo tanto este instrumento abre la posibilidad de una herramienta objetiva, verificable y sensible a
los cambios que podria contribuir a la deteccion precoz del proceso de fragilizacion asi como ser
utilizada para evaluar la respuesta a intervenciones determinadas ademas de contribuir en la falta
de informacion en la evaluacion de fatiga muscular mecanica en el ambito clinico y su asociacion
con fragilidad determinada por la escala de fragilidad clinica.

Al separar los resultados por genero se hace evidente una diferencia a nivel de rendimiento
muscular entre hombres y mujeres. En donde las mujeres tienen una media menor de fragilidad, se
observa mayor homogeneidad y cantidad superior de participantes mujeres con estadios de
fragilidad clinica mas avanzada. A diferencia de los hombres con un declive funcional mas abrupto
posterior a la pérdida de repeticiones de prension de mano y menos sobrevivientes posterior a tal
declive , con pocos participantes categorizados con altos grados de fragilidad , dato indirecto de
menor supervivencia posterior al declive funcional. Siendo un marcador trascendente de resultados
adversos la pérdida de funcionalidad en los hombres. Lo anterior plantea que existen diferencias a
la hora de diagnosticar y tratar fragilidad segun el género.

XI .- CONCLUSIONES

Se comprueba que existe una relacion negativa entre la variable Fragilidad obtenida mediante la
escala de fragilidad clinica de Rockwood y el numero de repeticiones de presién de mano a una
carga constante hasta el fracaso muscular, en otras palabras, a medida que la fragilidad en los

pacientes aumenta, se espera que la cantidad de repeticiones hasta el fracaso muscular
disminuya.

Estos datos también resaltan la importancia de abordar las necesidades de una poblacién
heterogénea y considerar la fragilidad como un factor critico en la salud y el rendimiento fisico de
los adultos mayores .

Se abre la posibilidad de una herramienta de desempenio fisico factible para su uso en la practica
clinica a pesar de la heterogeneidad de la poblacion geriatrica, que permite identificar de forma
objetiva la transicidon entre los diferentes estadios de fragilidad y la realizacion del cribado precoz de
fragilidad en pacientes con alto riesgo de presentarla , a fin de intervenir de forma mas oportuna y
posteriormente medir el impacto de dichas intervenciones.

Nuestro estudio demuestra una evidente diferencia a nivel de rendimiento muscular entre hombres
y mujeres por ende existen diferencias a la hora de diagnosticar y tratar fragilidad segun el género
resultando importante para investigaciones posteriores.
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