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RESUMEN

Valor pronéstico de la velocidad angular de codo y rodilla mediante
acelerometro triaxial en adultos mayores en presencia de sarcopenia

Cruz-Reyes El, Mora-Rojas MC, Martinez-Sevilla JM. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Siglo XXI; IMSS, Delegacién Sur; México, D.F.

Introduccion: Sarcopenia se define como disminucion de la masa muscular
esquelética y fuerza en forma gradual y generalizada se relaciona con el
envejecimiento; con mayor relevancia al ser un problema de salud publica es
causa de discapacidad entre los adultos mayores. La potencia muscular (P=FxV)
es un parametro que podria agregarse para su diagndstico pues refleja de forma
mas certera el desempefio fisico.

Objetivo: Demostrar el valor prondstico de la velocidad angular de codo y rodilla
en adultos mayores para el diagnéstico de sarcopenia mediante el uso de un
dispositivo hecho con un acelerémetro triaxial.

Material y Métodos: Disefio: Prospectivo, transversal, analitico y observacional.
Lugar: UMF 7 y UMFRSXXI. Sujetos: Adultos mayores de 60 a 85 afios con
comorbilidad en control y marcha con o sin uso de auxiliar. Procedimientos: 1)
Validacion del dispositivo con acelerébmetro. 2) Integracion del diagndstico de
sarcopenia. 3) Medicion de velocidad angular de codo y rodilla.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva medidas de tendencia central; curvas
COR con puntos de corte de variables cuantitativas y estadistica inferencial con la
prueba correlacién Pearson, y X? con un nivel de significancia estadistica de
p<0.05. Determinando Odds Ratio (OR).

Resultados: Se determind el 36.9% con sarcopenia (en mayor proporcion
obesidad sarcopénica). La velocidad angular de rodilla es un factor asociado a la
sarcopenia (punto de corte de 112°/s) OR 5.252 (P<0.05). No se demuestra
significancia estadistica con la velocidad angular de codo.

Conclusiones: Se determina como factor mas importante y principal la velocidad
angular de rodilla asociada a sarcopenia con valor pronéstico de OR 5,252:1,
significancia estadistica de X? Pearson p<0.000.

Palabras clave: Sarcopenia, Acelerometria, Velocidad angular, Adultos mayores.
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INTRODUCCION

La sarcopenia directa e indirectamente se ha convertido en una causa de
discapacidad entre los adultos mayores, mas frecuente de lo que se infiere, y al no
ser cuantificada como muchos otros padecimientos en el pais, no ha sido posible
concertar una cifra exacta de su incidencia, prevalencia y la cifra exacta con la
discapacidad; asi mismo la falta de busqueda intencional de este diagndstico y a
veces el no contar con los medios adecuados para el mismo dificultan la

intervencion por parte del equipo de salud.

Es un tema que cada dia va tomando mayor relevancia no sélo en el ambiente
médico sino en la sociedad, al ser un problema de salud publica ya que se
relaciona de forma importante con el impacto de la inversibn de la piramide
poblacional en México, lo cual es un hecho que dia a dia va en aumento, y en
algunos afios la poblacion adulta serd la mas significativa, sin embargo si esta
poblacién no se encuentra en éptimas condiciones de salud, funcionalidad e
independencia el problema lejos de disminuir aumentara los costos en salud, por
lo que el diagndstico de sarcopenia es una necesidad. )

De acuerdo a un consenso europeo la sarcopenia se define como la disminucién
de la masa muscular esquelética y la fuerza en forma gradual y generalizada que
se relaciona con el envejecimiento . Sin embargo mientras su definicién sigue en
controversia en muchos paises y para varias ramas de la medicina, sus estragos
van en aumento, por lo que un diagnostico precoz, tratamiento y prevencion son

los puntos claves para abordar el problema.

El consenso europeo de definicion y diagnéstico de sarcopenia realizado en 2009
establecio criterios especificos para su diagndéstico, sin embargo, algunos métodos
no tienen suficiente difusién, son de alto costo o tienen menos capacidad de
integracién diagnostica, por lo cual tener al alcance éstas herramientas, mejorarlas
y hacer otras mas accesibles son las tareas que debemos llevar a cabo para

prevenir complicaciones mediante la realizacion del diagndéstico e intervenciones
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adecuadas y oportunas y en consecuencia mejorar la calidad de vida de los
adultos mayores que padecen de sarcopenia. ®

Existen para su tratamiento, indicaciones nutricionales y farmacoldgicas, asi
mismo la actividad fisica es un punto clave para su remision, sin embargo se ha
relegado ante la falta de difusion y estudio de ésta modalidad terapéutica, por lo

que la intervencion de la rehabilitacion es imprescindible a todos los niveles.

10
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ANTECEDENTES

La sarcopenia se define como la disminucién de la masa muscular esquelética y la
fuerza en forma gradual y generalizada que se relaciona con el envejecimiento @,
lo cual conlleva a la discapacidad, disminucion de la calidad de vida y aumento de
la mortalidad en distintos niveles y de acuerdo a la correlacion directa con el grado

de severidad de la misma.

La transicién demografica se define como un proceso durante el cual se pasa de
una dindmica de crecimiento de la poblacién caracterizada con altos niveles de
mortalidad y fecundidad, a otra de bajo crecimiento poblacional, basicamente
debido a una mortalidad y fecundidad reducidas; en una etapa intermedia se
pueden observar elevadas tasas de poblacibn como resultado del desfase entre
los inicios del descenso de la mortalidad y de la fecundidad  En el mundo la
transicion demografica es un panorama latente y México comienza a entrar en esa
etapa indiscutiblemente, y nuestro sistema de salud aln no logra avocarse a la
atencion geriatrica desde el punto de vista preventivo, ya que el tipo de
enfermedades al que nos enfrentaremos seran distintas a las que hoy en dia son

mas frecuentes.

El crecimiento diferenciado en los distintos grupos de edad provocara que la
proporcién de adultos mayores (60 afios y mas) crezca en forma significativa en
los proximos afios, segun el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA por
sus siglas en inglés), en 2011, 11.2% de la poblacion mundial tiene 60 afios 0 mas
y se espera que en 2050 aumente al 21.8 por ciento; mientras que la proporcion
de nifios (menores de 15 afios) tendera a disminuir de 26.6% a 20.5% durante el
mismo periodo . Por lo cual la atencién a la salud del adulto mayor es una
prioridad indiscutible que debe tomarse en consideracion debido a que las
patologias que involucran a este grupo de edad son una amplia gama que
incluyen sindromes geriatricos como: sindrome de caidas, sindrome de fragilidad,
de reposo prolongado, trastornos de la marcha, trastornos del suefio, maltrato o

11
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abuso; y asi mismo trastornos de la composicion corporal como lo son la
sarcopenia y la obesidad sarcopénica, entre otros, que pueden presentarse de una
forma simple o en complejas interacciones, deteriorando de manera importante la

vida y calidad de vida de los individuos.

De acuerdo a el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) la poblacion
en México en el afio 2010 fue cuantificada en 112.3 millones de personas, siendo
el onceavo pais mas poblado del mundo, de este total al menos el 9%
corresponde a los adultos mayores para el afio 2010 . Por lo que en México la
incidencia de los sindromes geriatricos tendera a elevarse y es necesaria tanto

una deteccion oportuna como una intervencion adecuada.

Los cambios en el sistema musculo-esquelético conforme avanza la edad son
fisiolégicos e incluyen cambios estructurales (debido al desajuste de la sintesis y
degradacion de proteinas), disminucion de la velocidad de contraccion, rigidez
musculo-tendinosa, y otros que influyen de forma importante en el desempefio
fisico y por tanto el grado de dependencia de los adultos mayores ® esto aunado
a una vida sedentaria y a presencia de comorbilidades en érganos diana . A
pesar de que estos cambios se presenten de forma fisiolégica, pueden tener
mayor o menor impacto de acuerdo a la actividad fisica previa y actual de cada
individuo asi como la influencia de factores hormonales, dietéticos y genéticos.

Muchas actividades motrices requieren rapidos cambios de la activacion muscular,
y esta disminucion de la velocidad de activacion puede presentarse como un
obstaculo particular cuando las demandas son elevadas como al realizar una
caminata rapida, subir y bajar escaleras y recuperacion del balance ®. Antes de
gue los cambios sujetos a la edad se lleven a cabo, las fiboras musculares poseen
plasticidad en sus propiedades bioquimicas y morfologicas al estar sometidas a

diferentes demandas funcionales ©.

12
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La sarcopenia tiene como consecuencia pérdida funcional y a mediano y largo
plazo discapacidad que conlleva a una disminucion de la calidad de vida y por
tanto aumento de la mortalidad, y esto estd inmerso en la gran cantidad de
patologias con las que puede relacionarse o difuminarse su presencia. La
rehabilitacion se encarga de intentar reestablecer funciones y reintegrar al
ambiente social del individuo con discapacidad.

Al tomar en cuenta las cifras de prevalencia de sarcopenia podriamos considerar
gue al menos el 30% de nuestros adultos mayores cuentan con una discapacidad
gue va mellando su salud y complicandose con otros sindromes geriatricos
(sindrome de caidas, fragilidad) elevando asi el riesgo de mortalidad y afectando a
la salud publica ©.El diagnéstico de sarcopenia puede llevarse a cabo mediante
distintos medios, sin embargo, el Consenso Europeo de definicion y diagndstico de
la sarcopenia establecio criterios con los cuales se ha demostrado llegar al
diagnéstico de una manera adecuada. Los criterios diagndsticos son 3: 1)
disminucién de la masa muscular, 2) disminucién de la fuerza muscular y 3)
disminucion del rendimiento fisico; y se requiere la presencia del criterio 1
(obligado); aunado al criterio 2 y/o 3 [Tabla 1] @, medidos a través de diferentes

métodos dependiendo de si se trata de investigacion o su aplicacion en la clinica.

Tabla 1

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA

1. Disminucién de la masa muscular.
2. Disminucion de la fuerza muscular.
3. Disminucion del rendimiento fisico.

La justificacion del uso de dos criterios es la siguiente: la fuerza muscular no
depende exclusivamente de la masa muscular y la relacion entre fuerza y masa no
es lineal, la definicion exclusiva de sarcopenia en relacién con la masa muscular
es demasiado estrecha y podria tener una utilidad clinica limitada ®. Y para medir
la masa muscular, la fuerza muscular y el rendimiento fisico se utilizan varios
métodos (Tabla 2).

13
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La etiologia de la sarcopenia incluye complejas interacciones entre el sistema
endocrino, las enfermedades neurodegenerativas, la nutricion inadecuada y/o

malabsorcion, asi como el envejecimiento per se y el desuso y caquexia.

Tabla 2
VARIABLE INVESTIGACION PRACTICA CLINICA
Masa muscular v' Tomografia v Andlisis de
computarizada Bioimpedancia
v' Imagen de v DEXA
resonancia v" Antropometria
magnética

v' Absorbimetria de
rayos X de energia
dual (DEXA).

v' Andlisis de
Bioimpedancia

v Potasio total o
parcial en tejido
blando magro

Fuerza Muscular v" Fuerza de v" Fuerza de
prension de mano prension de mano
v Pico de flujo
espiratorio
Rendimiento fisico v/ Bateria corta de v SPPB
(Actividad fisica) desempeiio fisico v" Velocidad de la
(SPPB) marcha
v" Velocidad de la v' Test levantate y
marcha anda

v" Test cronometrado
levantate y anda
v' Test de capacidad
para subir
escaleras
A la sarcopenia se le atribuyen varios factores como: atrofia selectiva de las fibras
musculares tipo Il como resultado de la muerte de neuronas motoras, decremento
de la actividad fisica, alteraciones hormonales (inicio de la menopausia y
disminucién de los niveles de testosterona), deficiente ingesta calorica y de
proteinas, presencia de mediadores inflamatorios, y sintesis alterada de proteinas
con degradacion excesiva de las mismas. Junto con estos cambios hay también

modificaciones en la estructura muscular que conllevan la alteracion de la fuerza 'y

14
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la velocidad, y consecuentemente la fuerza y la potencia muscular se ven
alteradas y a su vez traen como resultado: disminucion de la velocidad de la
marcha, un incrementado riesgo de caidas y una reduccion importante en la
capacidad de realizar las actividades de la vida diaria, lo que contribuye a un
aumento importante del nivel de dependencia y una disminucion significativa de la
calidad de vida .

Independientemente de la edad, la sarcopenia y las alteraciones funcionales
significativas del musculo, la funcion contractil de las fibras remanentes puede
estar preservada en los ancianos, ya que existe una regulacién positiva de los
niveles basales de varios factores miogénicos, lo cual sugiere cierta plasticidad a
las diferentes demandas funcionales, lo cual permite compensar de forma parcial
el déficit de la masa muscular en un intento de mantener una capacidad de

generacién de fuerza éptima ©.

Estudios recientes mencionan que la sarcopenia podria ser secundaria a la
debilidad muscular en los ancianos, y han demostrado que la fuerza muscular,
mas no la masa muscular, esta independientemente asociada con el desempefio
de las extremidades inferiores, otro factor que incrementa el grado de
dependencia ®. La fuerza muscular en los adultos esta relacionada con el
desempefo en las actividades de la vida diaria, incluyendo la marcha la cual
mediante entrenamiento de la fuerza mejora muchas caracteristicas fisiolégicas en
adultos mayores, resultando en una mejor movilidad y una mayor velocidad de la
marcha, por lo que mantener e incrementar la velocidad de la marcha es
clinicamente importante por su capacidad como predictor funcional en las

actividades de la vida diaria y el estado clinico de los adultos mayores ©.

La fuerza muscular y la habilidad para desarrollar una velocidad alta durante la
contraccion muscular son fuertes predictores de la funcién diaria en los adultos
mayores, mientras que la masa muscular es menos decisiva en las actividades de

la vida diaria ©. La potencia muscular se define como el trabajo realizado en un

15
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periodo de tiempo, o como el producto de la fuerza y la velocidad del movimiento.
Por lo que cualquier afeccion neural o muscular contribuira al declive de la

potencia y por tanto del desempefio de la funcién fisica ?.

Para la deteccion de la sarcopenia, es muy frecuente la utilizacién de las medidas
antropomeétricas, sin embargo no son suficientes por si mismas para detectar
déficit de la funcion. Técnicas como la absorbimetria de rayos X de energia dual
(DEXA), son muy costosas en nuestro medio, por lo que se deben optimizar
costos para una buena deteccién sin por ello perder la objetividad; otras como la
dinamometria son factibles siempre y cuando se cuente con el equipo, el cual
tiene un costo elevado, y con capacitacion para realizar el estudio de la manera
adecuada, el montaje del dinamdémetro depende de la habilidad del evaluador y
varia dependiendo del tipo de equipo y marca, y variando en tiempo de acuerdo a
estos dos, por lo que dentro de la préactica clinica diaria no es una herramienta
accesible para una unidad de rehabilitacién béasica dentro de una Unidad de
Medicina Familiar, siendo la derivacién a un tercer nivel para la realizacion de la
prueba o tratamiento en base a isocinecia un proceso dificil para el paciente
debido al tiempo y trayecto de traslados asi como los costos que implica para un

adulto mayor de bajos recursos.

Hay un mayor interés hoy en dia por entender las determinantes del desempefio
muscular y no solamente el tamafio de la masa muscular, como la velocidad, ya
gue si se encuentra disminuida, afecta la produccion de fuerza dinamica en los
miembros pélvicos ain en ancianos sanos . La magnitud de la reduccién en la
longitud del paso y la velocidad de la marcha estan asociadas con la magnitud de
cualquier declive en la salud durante el envejecimiento ®. Muchos estudios han
detectado que la velocidad de contraccion muscular se encuentra disminuida en
adultos sanos comparados con adultos jovenes estimando un indice de velocidad
maxima mediante aparatos de isocinecia, para comparar; mientras que estudios in
vitro comienzan a detectar un declive en la velocidad de la miosina en fibras tipo |

que se relaciona con la edad .
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Se ha establecido que hay un patron de disminucion de la fuerza muscular
conforme a las décadas de la vida, presentandose un incremento importante en la
22y 32 décadas, seguido por una meseta y un declive a partir de la 5% década, que
involucra a varios grupos musculares, los cuales parecen ser mas evidentes en

miembros pélvicos V.

La potencia muscular se define como el producto de la fuerza por la velocidad,
esta velocidad puede ser tanto lineal como angular, y es un parametro menos
utilizado en la préactica clinica, sin embargo se ha demostrado su relacion directa
con la funcionalidad sobre todo a nivel de miembros pélvicos *?. La potencia
muscular voluntaria maxima declina con la edad y este deterioro ha mostrado ser
predictivo en la movilidad en los adultos mayores, la medicién de la potencia
depende de la tasa de movimiento y por tanto es mas sensible que otras
mediciones tradicionales como la fuerza muscular ®. Por lo que la medicién de la
fuerza o la velocidad traducen de forma indirecta la potencia muscular y por tanto

también son predictivos.

Se ha aceptado, en general, que los musculos extensores de la rodilla son de gran
importancia en una gran variedad de tareas cotidianas, y siendo este el grupo mas
afectado en cuanto a disminucion de la fuerza en miembros pélvicos, mientras que
en miembros toracicos son los flexores de codo los que mas fuerza pierden
conforme avanza la edad © @ La funcionalidad de las piernas disminuye
considerablemente en la vejez, por lo que se involucra en el grado de dependencia
y la presencia del sindrome de caidas siendo ambos factores de gran impacto en
el rol social de los adultos mayores. ‘®

Las relaciones potencia-velocidad y fuerza-velocidad pueden ser de utilidad para
medir maxima potencia, fuerza optima y velocidad Optima a diferentes edades al
realizar extensién de rodilla. La fuerza oOptima y la velocidad Optima son
respectivamente la fuerza y velocidad a la que la maxima potencia del miembro

pélvico ocurre, y son parametros que pueden proveer informacion importante de
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los factores musculares cualitativos y cuantitativos que reflejan la arquitectura
muscular *?. Existe evidencia acerca de la relacién que mantiene la velocidad de
contraccion y la edad, utilizando diversas modalidades de ejercicio y medicion que
indican la importancia de ésta en el desempefio fisico de los adultos mayores.

En un estudio el decremento de la velocidad Optima en el cuadriceps puede
causar gradualmente alteraciones del funcionamiento, y se sugiere el impacto de
la velocidad 6ptima en mujeres con alto riesgo de perder la independencia debido
a insuficiente funcionamiento del sistema locomotor, ya que la relacién potencia-
velocidad es fuerte y la potencia es el mejor predictor de independencia entre los
adultos mayores, estando mejor relacionada con la velocidad; por lo tanto
consideran que la velocidad es una habilidad necesaria al realizar pruebas de
desempefio fisico y mantener la movilidad durante la vejez. Muchos estudios
indican la relacion de la proporcién de la cantidad de fibras tipo 1l y la velocidad
6ptima en cualquier movimiento que se realice *?. Incluso se ha establecido un
parametro de base para definir la velocidad a la cual los extensores de rodilla son
capaces diferenciar entre una anciana no fragil de una con fragilidad leve
(sensibilidad 77% y especificidad 71%), siendo este valor 350°/s (medido con
dinamdmetro multiarticular con parametros de isocinecia), pudiendo ser tomado
como un primer signo de alarma del sindrome de fragilidad mas que como un valor

limite absoluto ©,

El acelerometro triaxial es un dispositivo que mide en tres ejes el movimiento y la
velocidad tanto lineal como angular, y se ha empleado en mdltiples estudios para
monitorizar las actividades de la vida diaria, la velocidad de la marcha,
movimientos corporales, postura (estatica y dinamica) y equilibrio en los adultos
mayores sanos y en presencia de enfermedades neuroldgicas, neuromusculares y
sindromes geriatricos 4 9 18 (17 Algunas de sus ventajas son el bajo costo, la
accesibilidad, su tamafio, transmite informacién a distancia, la facilidad en su
colocacién y transportacién asi como la capacidad de poder generar informacién

objetiva en forma grafica y numérica de los pardmetros medidos ademas de ser
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una técnica no invasiva y con minimos riesgos de alguna complicacién ¥ @7,
Entre sus desventajas se encuentran la considerable menor aplicacion en estudios
clinicos en comparacién de la dinamometria y/o la electromiografia, por lo que no
se cuentan con parametros establecidos para muchas de las aplicaciones que ha
tenido, en pruebas clinicas manejan especificidad y sensibilidad en un promedio
de 89% y 83% respectivamente en la mayoria de las pruebas clinicas en las que
ha sido utilizado, y que puede aumentar de acuerdo al tipo de acelerémetro y la
técnica de aplicacion.

El uso del acelerbmetro triaxial para la medicion de la velocidad angular puede

convertirse en una herramienta 0til, pero es necesario realizar la investigacion y

aplicacion en rehabilitacion donde el campo es vasto.

19


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

JUSTIFICACION

La sarcopenia es un problema de salud con gran impacto en México, sin embargo,
es en afios recientes que se ha iniciado un estudio mas profundo para conocer el
panorama en nuestro pais, de acuerdo a Arango Lopera y Cols. ® en un estudio
de cohorte en la Ciudad de México tomando los criterios diagnésticos del
Consenso Europeo de definicion y diagndéstico de la sarcopenia, se estimd cerca
del 33.8% de prevalencia de sarcopenia en el grupo de edad de 70 afios. Y en un
estudio realizado por Jaimes-Yescas y Cols. ®9 en el 2012 en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Siglo XXI (UMFR SXXI) se reportd una prevalencia de 18% de
presarcopenia, 32% sarcopenia y 20% sarcopenia severa. La poblacion de adultos
atendidos en la UMFRSXXI durante el afio 2012 se estima en 6211 de entre 60 y
80 afios de edad de primera vez reportado de las 10 patologias mas frecuentes de
la unidad, se esta subestimando al aproximado de 30% de los pacientes que estan
en riesgo potencial de padecer sarcopenia y por tanto en riesgo de presentar una
discapacidad y otras complicaciones importantes como caidas, fracturas, entre

otras, que conllevan mayores complicaciones y costos.

La rehabilitacion tiene como objetivo principal mejorar la capacidad de una
persona para realizar por si misma, actividades necesarias para su desempefio
fisico, mental, social, ocupacional y econémico, por medio de Ortesis, proétesis,
ayudas funcionales, o cualquier otro procedimiento que le permita integrarse a la

sociedad “?

, lo cual sélo puede realizarse mediante el diagndstico adecuado y
oportuno, asi como una intervencién adecuada y de ser posible temprana. Los
criterios para la deteccion de sarcopenia se van modificado de manera constante,
considerando hasta la fecha la masa muscular, la fuerza y el rendimiento fisico
como elementos para establecer el diagndstico y el grado de sarcopenia, que es
uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes en el adulto mayor y repercute en
la marcha e independencia en las actividades de la vida diaria. Realizar el

diagnostico de sarcopenia es dificil debido a la falta de difusién del problema y
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muchas veces a la capacidad de acceso a los instrumentos adecuados, por lo que
implementar instrumentos y dispositivos accesibles es una de las tareas que a la
rehabilitacion le conciernen para diagndstico y prevencidén de las consecuencias

funcionales de la sarcopenia.

En cuanto a la medicién de la masa muscular y el rendimiento fisico, estan
descritos y aceptados diferentes procedimientos y pruebas funcionales que
proporcionan datos cuantitativos susceptibles de dar seguimiento ante
intervenciones especificas. La medicion de la fuerza muscular en la actualidad
esta reportada y aceptada a través de las pruebas de prensién de mano, por

medio de dinamOmetros, o la fuerza de musculos espiratorios.

Por otra parte esta descrito que la potencia muscular, como el producto de la
fuerza por la velocidad del movimiento (lineal o angular) es un parametro que
podria agregarse a los criterios para definir el rendimiento fisico del adulto mayor y
por lo tanto diagnosticar el grado de sarcopenia, pues refleja de manera mas
certera el desemperio fisico comparado con la valoracién de la fuerza o la masa

muscular.

La presente investigacion tiene como objetivo encontrar la relacién de la potencia
muscular para el diagnostico de sarcopenia mediante la medicién de la velocidad
angular a través de un dispositivo con acelerémetros triaxiales, es decir, encontrar
parametros cuantitativos validos mediante herramientas de medicion mas
practicas, de bajo costo y objetivas asi como su difusion a nivel nacional a
poblaciones donde no se cuentan con otras herramientas de medicion (como el
equipo de isocinecia), y a través de las cuales se contribuya al diagndstico, no solo
enfocado a denotar la disminucién de la masa muscular sino de su impacto en la
funcion, y vigilancia de la efectividad del tratamiento de la sarcopenia, en
asociacién con ingenieros biomédicos, al disefiar y probar un dispositivo que
valore la potencia muscular de forma indirecta a través de la determinacion de la

velocidad angular de codo y rodilla en un grupo de adultos mayores,
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determinando el grado de error del mismo, con el fin de iniciar una linea de
investigacion que permita utilizar dicho dispositivo para establecer avances en el
diagnostico y tratamiento de los pacientes con esta patologia, basado en la
premisa de que la medicion de la potencia muscular es de mayor impacto que la
medicion de la fuerza muscular en las actividades de la vida diaria y por tanto en la
calidad de vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es posible determinar el valor prondstico de la velocidad angular de codo y rodilla
para el diagnostico de sarcopenia en adultos mayores de la UMFRSXXI medida

mediante el uso de un dispositivo con acelerdmetro triaxial?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

General
e Demostrar el valor prondstico de la velocidad angular de codo y rodilla en

adultos mayores con sarcopenia de la UMFRSXXI, mediante el uso de un

acelerémetro triaxial.

Especificos
1. Describir las caracteristicas de la poblacién participante en el estudio en

cuanto a edad, sexo, indice de masa corporal y las variables dependientes;
comorbilidad, escolaridad, uso de farmacos, uso de auxiliares en la marcha
y la realizacién de actividad fisica.

2. Validar el uso del dispositivo que contiene al acelerometro triaxial y el que
incluye la celda de carga mediante la reproducibilidad, confiabilidad,
especificidad y sensibilidad en pruebas clinicas y comparativas en el
laboratorio de ingenieria.

3. Definir la presencia de sarcopenia de la poblacién participante mediante:
medidas antropométricas de brazos y piernas, fuerza de prension palmar,
velocidad de la marcha.

4. Determinar la velocidad angular del movimiento de flexiébn del codo y
extension de la rodilla a través de acelerometros triaxiales.

Distinguir la existencia de correlacion entre las variables de estudio.
Demostrar la relacidbn entre la presencia de sarcopenia con la edad,
estatura, IMC, perimetria brazos y pantorrilla, velocidad de la marcha,
fuerza de prensidon, estado funcional, velocidad angular del codo y
velocidad angular de rodilla; determinando la sensibilidad, especificidad
para convertir una variable cuantitativa a cualitativa dicotdmica y poder
establecer un punto de corte y riesgo en aquellas variables con una
significancia importante (P<0.005) a travées de curvas COR.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, transversal y analitico realizado
entre enero y diciembre de 2013: el disefio y validacién de los dispositivo se
realizaron entre marzo y julio, la captacién de pacientes entre agosto y septiembre
y la aplicacion de las pruebas clinicas entre septiembre y noviembre de 2013,
llevandose a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI
(UMFRSXXI) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). El protocolo de
investigacion fue puesto a consideracion del Comité Local de Investigacion en
Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social en mayo del 2013.

El universo de trabajo incluyé a pacientes de entre 60 y 85 afios de edad que
cumplieran con los criterios de inclusion: ser o no portadores de alguna patologia
cronica degenerativa que se encontrara en control, con o sin uso de auxiliar de la
marcha, una puntuacion de la prueba Mini Mental de 24 o mayor. Los criterios de
exclusién fueron los siguientes: aquellos con cualquier alteracién severa del
equilibrio, pacientes con temblor distal, pacientes con patologia musculo-
esquelética reciente (fracturas de menos de 6 meses, lumbalgia agudizada,
gonartrosis agudizada) o con enfermedades neurolégicas o que usaran de
medicamentos que afecten la funciobn muscular, pacientes con terapia
anticoagulante en descontrol, enfermedad créonica agudizada o en estadio
terminal, infarto cardiaco reciente u otra sintomatologia coronaria (menor de 6
meses). Los criterios de eliminacién incluyeron a aquellos pacientes que no

completaron la valoracion o que tuvieron comorbilidad en descontrol.

El tamafio de la muestra se calcul6 en 141 sujetos para obtener un nivel de
confianza del 99%, siendo una muestra probabilistica aleatoria. Con la siguiente

formula:

N*(Z)27p™q
(d)27(N-1)+(z)2"p™q
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La captacion de los pacientes se realiz6 de forma aleatoria en la Unidad de
Medicina Familiar No. 7 (UMF 7) en la sala de espera de la mediante una breve
entrevista y de acuerdo a los criterios de seleccién solicitando la firma del
consentimiento informado (Anexo |) previa explicacion del proyecto, y la captaciéon
de datos generales y de relevancia clinica (Anexo II).

Se realizé el disefio y la validacion de los instrumentos de medicién en un
laboratorio de la Facultad de Ingenieria de la UNAM en Ciudad Universitaria,
trabajando en conjunto para los mismos: del dispositivo hecho con el acelerémetro
triaxial modelo LIS302DL MEMS Motion Sensor 3-Axis - + 2g/+ 8g Smart Digital
Output “Piccolo” Accelerometer (Anexo V), validacion mediante pruebas clinicas
en adultos sanos de entre 20 y 25 afios de edad y la comparaciéon de las
mediciones con videos grabados de estos voluntarios con una camara Sony
Handycam modelo DCR-SR42 que graba 30 fotogramas por segundo, mediante el
programa de analisis Vision Builder de National Instruments para corroborar el
angulo y la velocidad detectados; y del dispositivo con celda de carga (Anexo VI)
mediante pruebas clinicas y su comparacion con la maquina universal de ensayos

Modelo 4206 Marca Instron utilizando una celda de carga de 500Kg (Anexo VII).

Se aplic6 la prueba Mini Mental (Anexo IIl) posterior siendo excluidos en esta parte
aquellos que tuvieron un puntaje menor a 24 ya que se considera que un puntaje
de 27 es normal, de 27 a 24 sospecha de patologia y menos de 24 deterioro de la
capacidad cognitiva. Y se les aplico el indice de Barthel para medicion del grado
de independencia en las actividades de la vida diaria, siendo el maximo puntaje
100 (95 en silla de ruedas) siendo el equivalente a independiente, de 99 a 91
dependiente leve, de 90 a 61 dependiente moderado, de 60 a 21 dependiente
grave y de 20 a 0 dependiente total (Anexo V).

El diagnéstico de sarcopenia se realiz6 mediante la valoracién individual aplicando
antropometria (peso, talla, indice de masa corporal y perimetria), valoracién de la

prension manual en la mano dominante (medido mediante la celda de carga en

26


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

sustitucién del dinamémetro de mano) y la velocidad de la marcha medida con

cronémetro mediante la prueba de la velocidad de la marcha de 4 metros.

El peso se midi6 mediante una bascula digital calibrada modelo de la marca
Joycare modelo JC-140 propiedad del investigador, de pie sobre la bascula sin
zapatos y con la menor cantidad de ropa posible, manteniéndose estatico por 10
segundos. La estatura se midi6 mediante estadimetro calibrado parte del
inmobiliario del consultorio en la UMFRSXXI, de pie, sobre el piso con una
separacion de los tobillos de 8 cm corrigiendo en la medida de lo posible las

anomalias en la postura para una medicion mas real y exacta.

Para el indice de masa corporal se utilizé la férmula: peso (Kg) / tallaz (m?2), con la
referencia de la siguiente escala de la Organizacion Mundial de la Salud @?:

IMC Equivalente
<18 Peso por debajo de lo normal
18-24.9 Normal, peso en relacion a la altura
25-29.9 Sobrepeso, exceso de peso en relacion a la estatura
30-34.9 Obesidad
35-39.9 Obesidad premoérbida
>40 Obesidad mérbida

La medicion de la prension manual con el dispositivo de celda de carga se realizé
de pie, sosteniendo la celda de carga en la mano dominante, rodeandola y
realizando una prension méaxima sostenida durante 5 segundos 3 intentos
tomando el de mayor valor, los valores reportados como puntos de son de 30Kg
para los hombres y 20Kg para mujeres, los valores por debajo de estos limites son

anormales @,

Se aplico la prueba para velocidad de la marcha de 4 metros que consiste en el
trazado tres lineas en el piso: una roja a cero metros (“linea de salida”), la
siguiente a un metro y la dltima a cuatro metros; se le pide al participante que
ponga sus pies detras de la linea de salida y que empiece a caminar cuando se le
dé la orden, la orden de detenerse se dara hasta que pase por completo la linea
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gue define los cuatro metros. Se le indica al sujeto “a la sefial de ahora”, camine a
su paso acostumbrado y le diré cuando detenerse”. Si es necesario, el sujeto
puede utilizar su auxiliar de la marcha. El tiempo comienza a correr al alcanzar la
segunda linea y para, cuando cruza por completo la tercera linea, el tiempo normal
es de 0.8 m/s @

Se clasific6 a los participantes en los siguientes categorias: normal,
presarcopenia, sarcopenia grave y obesidad sarcopénica; y fueron canalizados a
la UMFRSXXI al area asignada (consultorio) para realizarles la medicion de la
velocidad angular de los extensores de rodilla y flexores de codo del lado
dominante mediante acelerémetro triaxial, para los flexores de codo con el
paciente de pie con el hombro y codo a 0° colocando el acelerometro de referencia
sobre el apéndice xifoides y el de medicion a 2cm por arriba de la mufieca,
realizando una flexion del codo sin resistencia 10 repeticiones con un intervalo de
1 segundo en forma constante; en el caso de los extensores de rodilla se realizé
con el paciente sentado sobre una superficie firme (mesa de exploracién) con
cadera y rodilla a 90° de flexién colocando el acelerémetro de referencia a un lado
de la articulacion de la rodilla fijo a una superficie firma y el de medicion 2cm arriba
de tobillo, realizando una extensioén de la rodilla sin resistencia por 10 repeticiones
consecutivas a un intervalo de 1 por segundo. En ambos casos se pidié completar
totalmente el arco con un movimiento natural y habitual. La informacién se
transmitié del dispositivo via Bluetooth a una computadora para su procesamiento

mediante el programa Matlab versién R2012b (Anexo VII) ¢

Se registraron los resultados en las hojas de captacion de datos (Anexo Il) para su
posterior andlisis, comparando los resultados obtenidos. El analisis estadistico se
realiz6 con el programa SPSS versién 21 mediante estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central para variables cuantitativas (edad, peso, IMC,
velocidad de la marcha, velocidad angular), calculando media y desviacion
estandar, y para variables cualitativas determinando frecuencia absoluta y relativa;

determinando la sensibilidad, especificidad para convertir una variable cuantitativa
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a cualitativa dicotdbmica y poder establecer un punto de corte y riesgo en aquellas
variables con una significancia importante (p<0.005) a través de curvas COR y
aplicacion de estadistica inferencial con la prueba correlacion Pearson para
variables cuantitativas y X? de Pearson para variables cualitativas con un nivel de

significancia estadistica de p<0.05, determinando Odds Ratio para las mismas.
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RESULTADOS

Se captaron 205 pacientes de los cuales se eliminaron a 80 por no completar el
protocolo de valoracion inicial y se excluyeron a 6 pacientes: 2 por no completar
seguimiento, 3 por presencia de gonalgia aguda al momento de la realizacién de
las pruebas y uno por la presencia de lumbalgia aguda, quedando un total de 119
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. El tamafio de la muestra es
adecuado, la poblacion es significativa ya que se realiza su céalculo tomando en

cuenta una pérdida de entre el 20% y 30% para un valor de 3 adecuado.

La distribucién de los pacientes por género fue la siguiente: 81 pacientes mujeres
(68.1%) y 38 hombres (31.9%).

Grafica 1. Distribucién por género

SEXO

® Femenino
® Masculino

En cuanto a comorbilidad 98 pacientes tenian alguna comorbilidad (82.4%) y los
21 pacientes restantes ninguna (17.6%).

Gréfica 2. Presencia de comorbilidad.
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Respecto a la escolaridad en la gréfica 3 podemos ver que la distribucién en
cuanto a escolaridad, la mayor cantidad de pacientes report6: primaria (26.9%),
secundaria (22.7%) y licenciatura (25.2%), en este sentido la muestra fue muy

heterogénea.
Grafica 3. Grado de escolaridad
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Respecto al uso de farmacos la heterogeneidad también estuvo presente con 10
pacientes (8.4%) que no usaban ningun farmaco, siendo la moda el uso de 2
farmacos (34 pacientes) y siendo un porcentaje bajo (0.8) que utilizaban hasta 12
farmacos (Tabla 1).

Tabla 1. Namero de farmacos usados

No. de

farmacos |Frecuencia|Porcentaje
0 10 8.4%
1 20 16.8%
2 34 28.6%
3 19 16.0%
4 12 10.1%
5 11 9.2%
6 8 6.7%
7 1 .8%
8 1 .8%
9 1 .8%
10 1 .8%
12 1 .8%
Total 119 100.0%
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El uso de auxiliar de la marcha se reporté en 11 pacientes (9.2%) y la mayoria de

los pacientes no utilizaban ningun tipo de auxiliar (90.8%) [Gréfica 4].

Gréfica 4. Uso de auxiliar de la marcha.
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El reporte de los pacientes en cuanto a realizar actividad fisica este punto resultd
en 42% (50 pacientes) que si realizaba alguna actividad fisica o deportiva y el 58%

(69 pacientes) se report6 sedentario. (Gréfica 5)

Gréfica 5. Actividad fisica

REALIZA ACTIVIDAD
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Las caracteristicas descriptivas de los pacientes en cuanto a peso, estatura e
indice de masa se pueden apreciar en la Tabla 2.
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Tabla 2. Antropometria

Desviacion
Minimo | Maximo Media estandar
EDAD 60 aflos | 85 afios | 67.73 afios 6.766
ESTATURA] 1.37m 1.79m 1.55m .082
PESO 44 Kg 115 Kg 68.78 Kg 12.340
IMC 19 Kg/m2 | 49 Kg/m2 | 28.48 Kg/m2 4.636

Con la medicion de estatura y peso se obtiene la relacion que indica el indice de
masa corporal (IMC) el cual fluctio entre los 19 y 49 Kg/m2 con una media de
28.48Kg/m2 (DE 4.636) y en base a ello se clasifico a cada paciente conforme a
su resultado y de acuerdo a la escala de la OMS ?Y, considerandose como normal
de 19 a 25Kg/m2. La muestra reflejo una prevalencia importante de sobrepeso y
obesidad, los porcentajes encontrados en base al IMC fueron los siguientes: peso
normal 21% (25 pacientes), sobrepeso 47% (56 pacientes), obesidad 25.21% (30
pacientes), obesidad premoérbida 5.04% (6 pacientes) y obesidad mérbida 1.6% (2

pacientes) (Grafica 6).

Gréfica 6. Comparativo del indice de masa corporal
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Se aprecia un rango diferencial de edad de 25 afos, sin embargo el 68% de la
poblacion se encuentra entre 60.8 y 74.5 afios; y respecto al IMC el 68% se
encuentra entre 23.8 (normal) y 33.1 (obesidad grado I).
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En cuanto a perimetria de ambos brazos y piernas, sin existir diferencia

significativa entre derecha e izquierda prueba T p>0.05 (Tabla 3).

Tabla 3. Perimetria

Desviacion
Minimo Méaximo [|Media estandar

BRAZODERECHO 127 cm  [48cm  [29.79 cm [3.839

BRAZO IZQUIERDO (37 cm  [49cm  |29.66 cm |3.978

PANTORRILLA
DERECHA
PANTORRILLA
IZQUIERDA

21 cm 48 cm 34.56 cm | 3.648

21 cm 52 cm 34.66 cm | 3.661
Prueba T p>0.05

En la muestra en general, no se determina como punto positivo para sarcopenia
considerando el valor de la media, pero tomando en cuenta la desviacion estandar
44 pacientes tienen menor del valor de referencia. (Valor de referencia <31cm en
pantorrilla)®. La perimetria de brazo no tiene un punto de corte como criterio

diagndstico.

La validacién llevada a cabo en el laboratorio de ingenieria en cuanto a los
dispositivos utilizados fueron los siguientes: la celda de carga tuvo un error de
4.4% (margen de error aceptable es <5% para los instrumentos de medicién en
general) en las pruebas clinicas y se consideré un error menor al 1% por lo que es
adecuado para la medicién de la fuerza prensién palmar en sustitucién del
dinamémetro de mano; respecto a los acelerometros incluidos en el dispositivo
para medir velocidad angular se encuentra que su sensitividad es de 2°, pudiendo
haber variacibn con un cambio de temperatura y presentando un mejor
funcionamiento a 25°C de temperatura ambiente (hay una variacion de 0.01% por
cada grado centigrado por arriba de ese valor), error del 4.52% en cuanto a
posicion angular y de 3.67% en cuanto a velocidad angular.
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Tabla 4. Fuerza prensién manual y velocidad de la marcha
Desviacion
Minimo | M&ximo | Media estandar

5Kg |37Kg |14.45Kg |5.942

FUERZA DE PRENSION

PALMAR
VELOCIDAD DE LA 0.28 2.70 1.0176 0.336
MARCHA m/s m/s m/s '

La fuerza de prension manual y velocidad de la marcha se describe en la tabla 4.

Considerando la media y su desviacion estandar, se determina como valor positivo
a la fuerza de prension palmar por tener valor menor al de la referencia (<30kg
hombres y <20kg mujeres), y respecto a la media de la velocidad de la marcha en
la muestra no se determina como punto positivo para sarcopenia por estar arriba
de la referencia (la normalidad es de >0.8m/s indistintamente del sexo). Pero si se
considera a la desviacion estandar 25 pacientes tienen valor menor al de la

referencia.

De acuerdo a lo anterior, las caracteristicas de la poblacion de acuerdo a la media
reflejarian la ausencia de sarcopenia, sin embargo tomando en cuenta la
prevalencia encontrada y los valores de la primera desviacién estandar por debajo
de la media, es alli donde se localizaran a los pacientes portadores de sarcopenia.

El diagndstico de sarcopenia se realizd a través de la aplicacion de los 3 criterios:

1) Masa muscular disminuida, medida a través la perimetria de pantorrilla del lado
dominante <31cm y en el caso de la obesidad sarcopénica estableciendo un IMC
mayor a 29.9;

2) Fuerza muscular disminuida mediante la fuerza de prension palmar medida con
la celda de carga tomando los valores de referencia <30Kg en hombres y <20Kg
en mujeres; y

3) Disminucion del desempefio fisico mediante la prueba de los 4 metros para
velocidad de la marcha siendo esta <0.8m/s para un valor anormal. Se sumo el
resultado del criterio 1 al 2 y/o 3 para diagnosticar y estadificar en forma individual.
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Al realizarse el diagnéstico de sarcopenia se encontré que 44 pacientes tenian
algun grado de sarcopenia, correspondiendo esto al 36.9%, la mayoria fueron
mujeres representando un 84.1% (37 pacientes) y Unicamente 7 hombres se
encontraron con algun grado de sarcopenia (15.9%). (Grafica 7, 8 y 9).

Gréfica 7. Presencia de sarcopenia.

PACIENTES CON SARCOPENIA
mSi
mNo
Graéfica 8. Sarcopenia en mujeres Gréfica 9. Sarcopenia en hombres
SARCOPENIA EN MUJERES SARCOPENIA EN HOMBRES

C) o b o

De acuerdo al grado de sarcopenia el mayor niumero correspondié a obesidad

sarcopénica 65.9% (29 pacientes), seguido de 15.9% (7 pacientes) con
sarcopenia, 11.36% presarcopenia (5 pacientes) y 6.8% (3 pacientes) con
sarcopenia grave.

Posterior a la validaciéon del dispositivo con acelerbmetro se realizaron las

mediciones con la muestra, los resultados para la velocidad angular en codo y
rodilla del lado dominante se describen en la siguiente tabla:
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Tabla 5. Mediciones de velocidad angular

Desviaciéon
Minimo | Maximo | Media estandar
VELOCIDAD ANGULAR o o 286.07
DEL CODO 71°/s |415 °/s ofs 53.038

VELOCIDAD ANGULAR DE |26 °/s 176 °/s |99.10 °/s [25.490
RODILLA

La velocidad angular del codo tomando en cuenta un arco de movilidad de 180° se
demuestra una media de 286.07°/s (DE 53.038); mientras que la velocidad angular
de rodilla tomando en cuenta un angulo de recorrido de 90° (arco de movilidad)
con una media de 99.10°/s (DE 25.490). Mediante el método utilizado no hay un

valor de referencia reportado en la literatura.

Se realiz6 una correlacion entre las variables (Tabla 6), de éstas las que fueron
estadisticamente significativas son las marcadas mediante cddigo de colores que

demuestran la fuerza de correlacidon de Pearson:

Fuerza C. Pearson

Fuerte 0.9-0.7

Media 0.6-0.4
Baja 0.3-0.1
Nula 0

Se demuestra correlacion directamente proporcional y fuerte entre peso, IMC,
perimetria de brazos y perimetria de pantorrilla, lo que significa que al aumentar
cualquiera de ellos aumenta todos de forma proporcional, de fuerza media entre
Mini Mental e indice de Barthel asi como entre peso y estatura y finalmente entre
el indice de masa corporal y el perimetro de ambas pantorrillas; y de fuerza baja

entre el resto de variables que resultaron significativas estadisticamente.

Se obtuvieron curvas COR de las variables estatura, indice de masa corporal,
fuerza de prension palmar, velocidad de la marcha y velocidad angular de rodilla
en comparacion con la presencia o ausencia de sarcopenia, en las cuales se

establece una especificidad, sensibilidad y punto de corte para cada una (Graficas
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9-13) y su valoracién mediante la prueba X? de Pearson y Odds Ratio en limites
superior, inferior y medio, esto para establecer la relaciéon que tiene con cada una
la presencia de sarcopenia en la parte de la muestra que resulté portadora de la
enfermedad.

Es importante sefialar que se transformaron variables cuantitativas a cualitativas
pata establecer estas relaciones, y que la especificidad y sensibilidad se utilizan
para establecer la curva, el nivel de significancia es lo que tomamos como
parametro de relevancia, sin embargo, si es factible determinar una sensibilidad y
especificidad mayor tomando en cuenta la variante del grado de significancia.
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Tabla 6. Matriz de interaccign v fuerza de correlaciones entre las variables de estudio con significancia estadistica
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Estatura

El punto de corte para la estatura fue de 1.56 metros. Los pacientes con
sarcopenia en su mayoria tuvieron una estatura menor de 1.56 (34 pacientes) y el
57.3% (43 pacientes) de los que no eran sarcopénicos tuvo una estatura mayor de
1.56 m. Con un valor de X* de 13.445 y Odds Ratio de 4.569 y un Area bajo la
curva de 0.272.

Tabla 8. Relacion estatura y presencia de sarcopenia

Sarcopenia Total
Si No
ESTATURA | <=1.56 | Numero | 34 32 66
m % 77.3% | 42.7% | 55.5%
>1.56 | Numero | 10 43 53
m % 22.7% | 57.3% | 44.5%
Total 44 75 119

Prueba x2 p=0.000

Tabla 9. Estatura

ESPECIFICIDAD 0,573
SENSIBILIDAD 0,227
CORTE | [1.56
Tabla 10
X? Sig Odds Inf Sup

13.445 0,000 4.569 1,971 10,589

Gréfica 10. Estatura
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indice de masa corporal (IMC)

El punto de corte para el indice de masa corporal fue de 25 Kg/m?. Los pacientes
con sarcopenia en su mayoria tuvieron un IMC mayor a 25 93.2% (41pacientes) y
el 56% (43 pacientes) de los que no eran sarcopénicos tuvo un IMC mayor de 25
Kg/m?. Con un valor de X? de 6.305 y Odds Ratio 3.429. Area bajo la curva 0.679.

Tabla 11.
Sarcopenia Total
Si No
IMC >25 , NUumero |41 56 97
Kg/m % 93.2% 74.7% 81.5%
<=25 NUumero |3 19 22
Kg/m*  [9% 6.8% 253% | 18.5%
Total 44 75 119
p<0.012
Tabla 12.
ESPECIFICIDAD 0,200
SENSIBILIDAD 0,614
CORTE | [25
Tabla 13.
X? Sig Odds Inf Sup
6,305 0.012 4.637 1,286 16,720
Gréfica 11.
Curva COR
10
T 4

I I
02 04 0 08 10

1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Fuerza de prension palmar
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El punto de corte para la fuerza fue de 14 Kg. Los pacientes con sarcopenia en un
75% tuvieron una fuerza de prension palmar menor de 14 kilogramos (33
pacientes) y el 46.7% (43 pacientes) de los que no eran sarcopénicos tuvo una
fuerza de prension palmar menor de 14 Kg. Con un valor de X? de 9.090 y Odds
Ratio de 4.569. Area bajo la curva 0.302.

Tabla 14.
Sarcopenia Total
Si No
FUERZA <=14 Kg | Numero |33 35 68
DE ) 75.0% 46.7% 57.1%
PRENSION
PALMAR >14 Kg Numero 11 40 51
25.0% 53.3% 42.9%
Total 44 75 119
p<0.003
Tabla 15.
ESPECIFICIDAD 0,507
SENSIBILIDAD 0,250
CORTE | |14
Tabla 16.
X? Sig Odds Inf Sup
9,090 0,003 3,429 1,511 7,780
Grafica 12.
. Curva COR
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Velocidad de la marcha

El punto de corte para la velocidad de la marcha fue de 0.8 m/s. Los pacientes con
sarcopenia en un 36.4% (16 pacientes) tuvieron una velocidad de la marcha
menor al punto de corte y el 88.0% (66 pacientes) de los pacientes no
sarcopénicos tuvo una velocidad de la marcha menor al punto de corte. Con un
valor de X? de 9.919 y Odds Ratio de 4.190. Area bajo la curva 0.282.

Tabla 17.
Sarcopenia Total
Si No
VELOCIDAD | <=0.80 | Numero 16 9 25
DE LA m/s % 36.4% 12.0% 21.0%
MARCHA
>0.80 NUmero 28 66 94
m/s % 63.6% 88.0% 79.0%
Total 44 75 119
p<0.002
Tabla 18.
ESPECIFICIDAD 0,627
SENSIBILIDAD 0,295
CORTE | 0.8
Tabla 19.
X? Sig Odds Inf Sup
9,919 0.002 4,190 1,056 10,606
Grafica 13.
o Curva COR
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T
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o8 10
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
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Velocidad angular de rodilla

El punto de corte para la velocidad angular de rodilla fue de 112°/s. Los pacientes
con sarcopenia en un 86.4% (38 pacientes) tuvieron una velocidad angular de
rodilla menor al punto de corte y el 54.7% (41 pacientes) de los pacientes no
sarcopénicos tuvo una velocidad angular menor al punto de corte. Con un valor de
X% de 12.486 y Odds Ratio de 5.252. Area bajo la curva 0.283.

Tabla 20.
Sarcopenia Total
Si No
VELOCIDAD | <=112 Nimero | 38 41 79
ANGULAR | °/s % 86.4% 54.7% 66.4%
>112 °/s | NUmero |6 34 40
% 13.6% 45.3% 33.6%
Total 44 75 119
Tabla 21.
ESPECIFICIDAD 0,480
SENSIBILIDAD 0,159
CORTE | [ 112
Tabla 22.
X? Sig Odds Inf Sup
12,486 0,000 5,252 1,984 13,905
Gréfica 14
Curva COR
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Comparativo de pacientes con y sin sarcopenia

En la Tabla 23 se aprecian de forma clara las caracteristicas de la muestra
comparando a la parte que es portadora de sarcopenia y la contraparte normal, se
denota que en cuanto a caracteristicas de edad, estatura, peso puntaje de la
prueba Mini Mental, indice de Barthel, asi como la perimetria de brazo y
pantorrilla, y velocidad de la marcha no hay diferencias importantes.

Tabla 23.
SARCOPENIA N Media Desviacion | Media
estandar de error
estandar
EDAD Si 44 67.55 7.030 1.060
No 75 67.84 6.652 .768
MINI MENTAL Si 44 26.73 3.007 453
No 75 27.55 3.116 .360
INDICE DE BARTHEL Si 44 96.02 5.765 .869
No 75 97.47 5.476 632
ESTATURA Si 44 1.5114 07796 01175
No 75 1.5761 .07485 .00864
PESO Si 44 68.54 14.047 2.118
No 75 68.93 11.318 1.307
INDICE DE MASA Si 44 29.91 5.165 779
CORPORAL No 75 27.64 4,105 474
PERIMETRIA BRAZO Si 44 29.89 4518 .681
DERECHO No 75 29.73 3.410 .394
PERIMETRIA BRAZO Si 44 29.85 4.801 724
IZQUIERDO No 75 29.55 3.437 .397
PERIMETRIA Si 44 34.04 4529 .683
PANTORRILLA DERECHA No 75 34.86 3.007 347
PERIMETRIA Si 44 34.24 4.775 .720
PANTORRILLA IZQUIERDA | No 75 34.90 2.821 .326
FUERZA DE PRENSION Si 44 12.20 5.205 .785
PALMAR No 75 15.76 5.983 .691
VELOCIDAD DE LA Si 44 .9066 36113 .05444
MARCHA No 75 1.0828 .30399 .03510
VELOCIDAD ANGULAR Si 44 275.33 46.869 7.066
CODO No 75 292.36 55.682 6.430
VELOCIDAD ANGULAR Si 44 88.47 23.279 3.509
RODILLA No 75 105.34 24.791 2.863
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En forma contraria el indice de masa corporal, la fuerza de prensién palmar y la

velocidad angular de codo y rodilla si muestran una diferencia méas clara (Grafica

15).

Grafica 15. Diferencias relevantes entre poblacion con y sin sarcopenia
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En la tabla 24 se resume lo encontrado en cuanto a riesgos de cada variable

comparativa entre la presencia de sarcopenia obtenidos de la muestra y se

observa en la Gréfica 16 un comparativo de X?, valor de P y Odds Ratio.

Tabla 24. Resumen de Riesgos
Z

Factor

Area
bajo
curva

Especificidad

Sensibilidad

X

Valor
de
p

Odds
Ratio

Limite
Inferior

Limite
Superior

Estatura
<1.56m

0,272

0,573

0,227

13,445

0,000

4,569

1,971

10,589

IMC >25
Kg/m?

0,679

0,200

0,614

6,308

0,012

4,637

1,286

16,720

Fuerza
de
prension
palmar
<14Kg

0,302

0,507

0,250

9,090

0,003

3,429

1,511

7,780

Velocidad
de la
marcha
<0.80
m/s

0,282

0,627

0,295

9,919

0,002

4,190

1,056

10,606

Velocidad
angular
de rodilla
<112°/s

0,283

0,480

0,159

12,486

0,000

5,252

1,989

13,905
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Gréfica 16. Comparativo entre variables con significancia relevante
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DISCUSION

La muestra corrobora lo que la literatura reporta en cuanto a la prevalencia de la
sarcopenia en los adultos mayores de entre 60 y 85 afios de edad al reportar el
36.9%, el 84.1% fueron mujeres y el 15.9% hombres lo cual también coincide con
la literatura @ 8 @9 | 3 mayorfa cuenta con una comorbilidad (82.4%) y en mayor
o menor cantidad al menos el 91.6% usa algun farmaco. La cantidad de pacientes
con uso de auxiliar de la marcha fue minima apenas un 9.2%, con un 58% de
pacientes sedentarios. En cuanto a escolaridad la muestra fue muy heterogénea

(18  Estatura

siendo primaria, secundaria y licenciatura los de mayor porcentaje
baja media de 1.55m es una caracteristica de la poblacion mexicana sobre todo
con la disminucion importante debido a la edad, los cambios croénico-
degenerativos propios de la columna vertebral y las alteraciones posturales
ademds de tomar en cuenta que la mayoria de los participantes fueron mujeres, el
peso medio fue de 68.78Kg lo cual es elevado para la estatura en general,
encontrandose una media para el IMC que muestra sobrepeso, se esperaria un
menor indice de masa corporal como lo reportado en otros estudios ®®, sin
embargo el resultado puede ser debido a que se no todos los pacientes
presentaron sarcopenia, la sarcopenia solo fue demostrable en el 36.9% de la

muestra.

El realizar de acuerdo a la literatura actividad fisica ha sido relacionado con un
mayor 0 menor riesgo a tener sarcopenia, en nuestra muestra el 58% se reporto
sedentario, por lo que se debe de analizar el tipo de actividad fisica que realizan

asi como el tiempo y continuidad.

Las mediciones antropométricas no son de eleccion para el diagnéstico de
sarcopenia @, sin embargo en un estudio reciente aplicado a la poblacién
mexicana se ha considerado como una herramienta util, de bajo costo y adecuada
al alcance de la mayoria de los investigadores ‘®, ademas de que se utilizaron en

combinacién con herramientas mas objetivas y validadas con menor margen de
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error, la premisa de la sarcopenia se centra en no solamente ser pérdida muscular
per se sino ésta pérdida aunada con la deficiencia y consecuentemente
discapacidad a nivel del sistema musculo-esquelético y que a la larga trae consigo
consecuencias que mayoritariamente se van sumando y que producen una
cadena de sucesos que indefectiblemente llega hasta una mala y pobre calidad de
vida y posteriormente la muerte. No hubo diferencia significativa entre medir el
lado dominante y el contralateral, por lo cual puede medirse indiferentemente esta
medida, la cual se relacioné fuertemente con el IMC. Para definir sarcopenia el
limite es 31 cm es decir que igual o0 menor a esta medida es un criterio de
positividad para sarcopenia, aunque la mayoria de la poblacién superé este limite
debido a la ausencia de sarcopenia aparentemente o debido al sobrepeso
importante, hay que tener en cuenta que la infiltracibn grasa puede dar
pseudohipertrofia a nivel de la pantorrilla, por lo cual para definir obesidad

sarcopénica no es una medicién util.

En la muestra la obesidad sarcopénica fue la que mayor nimero de pacientes
abarco con un 65.9%, y el otro 34.1% que abarco los otros grados de sarcopenia
contrario a lo reportado en la mayoria de la literatura *® @9 ) E| consenso de
sarcopenia ® sélo menciona a la obesidad sarcopénica y no indica si exactamente
los mismos criterios de la sarcopenia son aplicables para su diagnéstico, en
multiples estudios se ha tomado so6lo como factores diagnédsticos el indice de
masa corporal aunado a la presencia de la velocidad de la marcha y/o la fuerza
prensién manual por debajo de los limites normales ®® ¥ en contraste con
muchos que utilizan las técnicas de imagen para medir nivel de grasa y masculo y
asi establecer el diagnéstico “*, sin duda no es lo Gnico la imagen sino también la
afeccién a la capacidad funcional manifestada por algin grado de dependencia lo
gue tiene mayor impacto y es el punto central tanto de la sarcopenia como de la
obesidad sarcopénica ®®. En esta investigacion se utilizaron como criterios de
diagnostico para obesidad sarcopénica un indice de masa corporal indicativo de
obesidad y anomalia en la prueba de prensién palmar y/o en la prueba de
velocidad de la marcha de 4 metros. Tendra en un futuro que establecerse si es

por el tipo de individuos incluidos en el estudio que tienen un cierto nivel
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socioeconémico al ser derechohabientes del IMSS y caracteristicas propias

ademas.

Si bien se ha corroborado en varias investigaciones @ @8- ©. (8 que hay estudios
como DEXA o TAC que son totalmente confiables en la deteccion de la pérdida de
masa muscular, algunas de ellas no al alcance de la investigacion en todos los
paises debido al alto costo de estas técnicas de imagen, lo cual retrasa tanto a la
investigacion como al diagndstico, tratamiento y prevencién oportunos en muchos
lugares, sobre todo aquellos con recursos insuficientes. La finalidad de esta
investigacion es contribuir a la innovacién en el diagndstico, tratamiento y por tanto
prevencion de la sarcopenia mediante el uso de nuevas herramientas de menor
costo y mas accesibles tanto para investigacion como para su aplicacion en la
clinica y no solamente en hospitales de concentracion sino finalmente difundirlo
para atacar este problema de salud en areas, como las rurales, que tienen menos
acceso a muchos &mbitos de la salud. Ademas deben ser herramientas mas
objetivas y que puedan medir cuantitativamente el pardmetro en estudio, ya que
muchas de las estrategias usadas en la clinica suelen ser subjetivas y/o
explorador-dependientes, lo que les resta sensibilidad y especificidad en el
diagnéstico. Otras que si estan al alcance de nosotros como lo son la isocinecia a
través de la valoracion con aparatos como el Con-Trex o el Cybex tienen la
desventaja del alto costo, del tiempo en que tarda una valoracion (demasiado
extenso para una gran cantidad de pacientes) y la necesidad de entrenamiento
para su uso; esto aunado a que al ser aparatos con resistencia y los adultos
mayores tener disminuida la fuerza per se y afeccion en la mayoria de las
articulaciones sumado al sedentarismo llega a ser una prueba extenuante para
ellos, ademas el disefio de estos aparatos fue basado en la valoracion de
pacientes deportistas por lo que se deberia hacer una adaptacion diferente para el
resto de la poblacion. En esta investigacion resalta el equipo formado con la
facultad de ingenieria para el disefio de nuevas herramientas que sean adecuadas

para la poblacién en estudio, se corrobord la necesidad del trabajo multi e

50


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

interdisciplinario no solo entre ramas de la medicina sino entre otras ciencias para
lograr un propdsito comun, ademas que la mayor parte de las veces al no estar
presente el médico en el proceso de disefio y de los resultados que arrojara
algunos dispositivos no tienen el alcance que deseariamos. El trabajo en conjunto
logré cubrir las necesidades del estudio, y claro esta, en el proceso de denotaron
nuevas necesidades y aun con el producto final se requiere su perfeccién para
poder aplicarlo a mayor tipo de poblaciones. Es necesario también poner a prueba
la utilidad y lograr mas pruebas clinicas, ya que asi es como ha sido el proceso de
la mayoria de los aparatos que se usan no solo en la rehabilitacién sino en otras

ramas de la medicina.

La fuerza de prensién palmar es parte del algoritmo de diagndstico de la
sarcopenia ®, se us6 dispositivo que funciona mediante una celda de carga y
registra la prensién en kilogramos como lo haria un dinamdmetro, debido a los
altos costos de éste Ultimo y a la falta de accesibilidad a uno que se encontrara
bien calibrado. El dispositivo con celda de carga fue validado tanto de forma
clinica como mediante un método mas exacto como con la maquina de ensayos
universal que es una herramienta muy utilizada en la ingenieria. No se realizé su
comparacién con el dinamémetro de mano, pero es en un futuro prioridad realizar
la comparacion con ambas para poder establecer si la celda de carga en verdad
puede llegar a sustituir al dinamémetro de mano como una herramienta de
medicién cuantitativa valida y de menor costo. La prension palmar de la poblacion
se cuantifico en 14Kg la media en general, es decir que la muestra refleja
disminucién de esta caracteristica en general, se debe diferenciar en nuevas
investigaciones si es una caracteristica de la poblacién de adultos mayores en
poblaciones mexicanas e incluso latinas ya que el consenso europeo esta hecho
para esa poblacién, a pesar de que se ha considerado al algoritmo alli consignado
como (til para la valoracién de nuestros adultos mayores “®, debe establecerse la
caracterizacién adecuada para nuestros parametros de fenotipo.
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Como se ha mencionado con anterioridad en este trabajo, la velocidad ha sido
considerada en mdltiples estudios que utilizan diferentes tipos de modalidad para
medirla, como un método para medir de forma obijetiva la capacidad funcional, e
incluso la velocidad de la marcha es parte del algoritmo de diagndstico de la
sarcopenia, siendo utilizado en esta investigacion con la prueba de 4 metros,
estableciéndose un punto de corte igual al reportado por la literatura de 0.8m/s
siendo un criterio positivo para sarcopenia cuando se encuentra por debajo de
este punto, positivo en 36.4% de los pacientes con sarcopenia y en el 12% de los
gue no la presentaron. Basada en la premisa de que la velocidad medida en
cualquier parte del cuerpo es un factor pronéstico de la capacidad funcional, ya
gue ésta es dependiente desde el sistema nervioso central hasta el sistema
muscular, las motoneuronas y las fibras musculares en conjunto logran el
movimiento, la potencia, la fuerza y la velocidad, por lo que la disfuncién a
cualquier nivel sera un reflejo de disfuncién. La velocidad medida en forma angular
en la poblacién adulta medida en un estudio mediante isocinecia *? demostré que
la velocidad esta mejor relacionada con la potencia muscular y a su vez con la
capacidad funcional de las piernas que a su vez es pronéstico de discapacidad.
No hay un estudio con el cual comparar la velocidad angular medido con
acelerometria para los propésitos que tuvo esta investigacion, por ello la
necesidad de establecer puntos de corte para poder establecer si esta relacion es
real y aceptable como un factor prondstico para la sospecha y/o diagnostico de
sarcopenia. Lo que se encontrd dista de lo reportado mediante isocinecia ya que
en ese estudio se establece como punto de corte 350°/s ‘2, contra los 112°/s
encontrados en esta investigacion, sin embargo debe tomarse en cuenta que las
pruebas de isocinecia tienen una resistencia involucrada, en el caso del dispositivo
utilizado en las pruebas de la presente investigacion no se utilizo resistencia sino
tiempo establecido para cada repeticiéon del movimiento, lo cual hizo mas facil la
aplicacién de la prueba tanto para el investigador como para cada participante,
haciéndola mas inocua y con menores riesgos. Se encontrd de igual forma que si
se al aplicar esta prueba se tiene al menos 5.2 veces mas riesgo para presentar

sarcopenia, por lo cual se concluye en este estudio que la velocidad angular de
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rodilla si es un factor pronéstico de sarcopenia y de la capacidad funcional de los
miembros pélvicos en adultos mayores de 60 afos.

Otros factores que se encontraron como riesgo para la presencia de sarcopenia
fueron:

e [Estatura menor a 1.56m con un riesgo de 4.56;

e indice de masa corporal mayor a 25Kg/m? con un riesgo de 4.6;

e Fuerza de prension palmar menor a 14Kg con un riesgo de 3.4;

e Velocidad de la marcha menor a 0.80m/s con un riesgo de 4.1.

Todos estos deberan ser corroborados en una muestra mucho mayor de pacientes
exclusivamente portadores de sarcopenia. La necesidad de adentrarnos mas en la
investigacion de este topico y los que de él se desprendan es una obligacion para

la medicina.
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RECOMENDACIONES

1. Se requiere de una mejor definicibn de obesidad sarcopénica y sus criterios
diagndsticos tanto para investigacion como para clinica. Esto debe ser
mediante la realizacion de un algoritmo mediante distintas pruebas
aplicables a la investigacion similar a lo hecho para la sarcopenia, siendo
corroborada la informacién con un analisis estadistico adecuado. La
obesidad es un problema importante en el pais y causa de muchos decesos
y estamos viendo su interaccién con la sarcopenia en el reflejo de esta
muestra, por lo que tanto rehabilitacion como otras ramas de la medicina en
forma individual y multi e interdisciplinaria deben adentrarse en
investigacion, y caracterizar a nuestra poblacién nacional.

2. Se requiere corroborar lo encontrado en esta investigacion con una
poblacibn mayor de pacientes portadores de sarcopenia y obesidad
sarcopénica. Mediante un estudio que incluya una muestra mayor tanto de
pacientes con sarcopenia (en cualquiera de sus tres estadios primordiales)
como de obesidad sarcopénica, aplicando una metodologia similar pero con
correccién de los posibles errores en este estudio, asi como identificar si los
puntos de corte son replicables y si es posible aumentar la sensibilidad y
especificidad de cada prueba con esta informacion.

3. La atencion de la sarcopenia es una necesidad real en la poblacion
mexicana y la intervencion de la medicina de rehabilitacion es una prioridad
para los adultos mayores. Medicina de rehabilitacion puede que no sea
quien indique el diagndstico de primer instancia la mayoria de las veces,
pero es imprescindible que a partir de este momento nos involucremos en
ello, a través de un andlisis adecuado de la informacion clinica y la
busqueda intencionada en nuestros pacientes adultos mayores, asi mismo
dar las intervenciones pertinentes e individualizadas a cada uno para tanto
dar tratamiento a la sarcopenia como prevencién de la misma y de las
patologias asociadas, mediante el ejercicio y técnicas de utilidad

incorporando también a la tecnologia para lograr una cuantificacion mas
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objetiva para la medicion de los resultados y que ésta a su vez sea
accesible.

El crear nuevas herramientas de investigacion y aplicacion clinica en
conjunto con ingenieria es importante para mejorar la calidad de atencion
en los pacientes con sarcopenia y con otras patologias a las cuales sean
aplicables. Esta subvalorado el trabajo en equipo sin embargo cada dia
existe la necesidad imperante de expandir los horizontes del conocimiento y
su aplicacion a muchas ramas, mucho mas si los encargados de
proporcionarnos los equipos no tienen informacion suficiente para cubrir las
necesidades que demandamos, por lo cual la comunicacién estrecha entre
varias ciencias es necesaria, tanto a nivel académico como institucional,

romper barreras es una tarea importante.
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CONCLUSIONES

1. La media de edad correspondié a 67.7+6.7 afios; 68.1% del sexo femenino
y con una media de IMC de 28.5+4.6 kg/m?® que corresponde a sobrepeso.
Se demuestra la existencia de comorbilidad en el 82.4%; el 49.6% tenia
escolaridad basica; el 28.6% usa dos farmacos al dia aunque es
heterogéneo (entre 0 farmacos y 12 diferentes al dia); el 90.8% no utilizaba
ningun auxiliar para su marcha y el 58% es sedentario. Siendo esta
informacion una caracterizacion de la poblacién de estudio y en algunos
puntos similar a la reportada en la literatura, es importante mediante mayor
cantidad de investigaciones ver si es posible transpolar a la poblacion en
general o si es soélo caracteristica de la poblacion del instituto y si es

influencia de factores socioecondmicos o puramente fisiopatoldgicos.

2. La media de la perimetria del brazo fue de 29.9+3.8; y de la pantorrilla de
34.613.6; sin existir diferencia estadisticamente significativa entre derecha e
izquierda; La fuerza de presion es de 14.5+5.9 kg; la velocidad de la
marcha 1.0176+0.33582 m/s; concluyendo que el 36.9% presentan
sarcopenia; 84.1% fueron mujeres; siendo el 65.9% obesidad sarcopénica
la méas frecuente. Las medidas antropométricas pueden involucrarse en el
diagndstico pero se requiere un estudio mas profundo, sin embargo fueron
una herramienta Util y accesible. En cuanto a la fuerza de prension es
necesario hacer la descripcion de la poblaciéon nacional, ya que dista
bastante de lo reportado en la literatura, por lo que hay que realizar muchas
pruebas, identificar las herramientas que brindan informacion precisa y
reproducible y su validacién en la poblacién en general y en poblaciones

especificas como en este caso la sarcopenia.

3. Lacelda de cargay el dispositivo hecho con acelerometros triaxiales es una
herramienta valida y util que nos ayuda a tener mediciones cuantitativas de
la fuerza de prension palmar y de la velocidad angular de rodilla
respectivamente. Presentando un error aceptable de 4.44% y 3.26%
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respectivamente. La necesidad de innovar en cuanto a herramientas utiles
para el diagnéstico, valoracidon y tratamiento de este y otros padecimientos
en conjunto, en un equipo interdisciplinario es una obligacién de la medicina
tanto para encontrar nuevas herramientas y posteriormente corroborar su
especificidad, sensibilidad y reproducibilidad, asi como el hecho que sean
de menor costo y mas accesibles para la mayoria de la poblacion que el
sistema de salud debe atender.

. La velocidad angular de codo es de 286.07+53.038 °/s y de rodilla en
99.10+£25.490 °/s en promedio para la muestra, y de 112°/s como riesgo
para la sarcopenia. No existe un parametro comparable a lo encontrado en
esta investigacion, lo que abre la capacidad para otra linea de investigacion

importante.

. Se demuestra correlacién directamente proporcional y fuerte entre peso,
IMC, perimetria de brazos y perimetria de pantorrilla, lo que significa que al
aumentar cualquiera de ellos aumenta todos de forma proporcional p<0.05.
Lo que corrobora que las medidas antropométricas deben estudiarse mas a
fondo y encontrar técnicas adecuadas, ya que debido a la simplicidad
aparente de su medicion se cometen muchos errores que deben corregirse

aplicando un método bien establecido.

. Los factores que se asocian con sarcopenia son: una estatura menor de
1.56 m, 77.3% (34 pacientes) y Odds Ratio de 4.569; un IMC mayor a 25
kg/m?, 93.2% (41pacientes) y Odds Ratio de 3.429; una fuerza de prension
palmar menor de 14 kg, 75% (33 pacientes) y Odds Ratio de 4.569; una
velocidad de la marcha de 0.8 m/s, 36.4% (16 pacientes) y Odds Ratio de
4.190; Y el punto de corte para la velocidad angular de rodilla fue de 112°/s.
86.4% (38 pacientes) y Odds Ratio de 5.252. Todos con valor X* de
pearson p<0.05. No se demuestra significancia estadistica con la velocidad

angular de codo. Se determina como factor mas importante y principal a la
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velocidad angular de rodilla asociado a sarcopenia por tener el valor
pronédstico de Odds Ratio 5,252:1, més alto de todos los factores con una
significancia estadistica de X? de Pearson p<0.000. No asi para la velocidad
angular de codo. Estad claro entonces que si hay una relacién de la
capacidad funcional con los miembros pélvicos y no con los toracicos, pero
seria importante encontrar si ello tiene relacion con algun otro factor
concerniente al envejecimiento. Es importante encontrar la génesis de esta
asociacion para mejorar aun mas el diagnéstico y tratamiento, lograr
intervenciones mas tempranas e incluso prevencién, para asi en verdad
lograr combatir el problema y mejorar la calidad de vida de los adultos

mayores en nuestro pais.
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ANEXOS

ANEXO |
‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $CCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO Il

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Nombre:

Numero de afiliacion:

Edad: Teléfono:
Sexo: F M Delegacion/Municipio:
Escolaridad:

Comorbilidades:

Uso de farmacos: Sl NO
o Cantidad:
0 Nombre y dosis:

Uso de auxilar de la marcha: Sl NO ¢Cual?

Actividad fisica: Sl NO
o0 Cualy cantidad de tiempo y dias ala semana:

e Mini-mental: puntos
e Barthel: puntos
Peso corporal Velocidad angular
Kg flexores de codo °ls
IMC Velocidad angular
extensores de rodilla °ls
Perimetria pantorrilla Angulo de movimiento
cm flexores de codo °
Fuerza de prension Angulo de movimiento
manual Kg extensores de rodilla °
Velocidad de la
marcha m/s
¢ Grado de sarcopenia: LEVE MODERADA SEVERA

OBESIDAD SARCOPENICA

CITA UMFRSXXI:
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ANEXO I

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre:
Varén [ ] Mujer [ ] Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: Observaciones:

ORIENTACION TEMPORAL (Max.5)
¢En qué afio estamos? 0-1

¢En qué estacion? 0-1

¢En qué dia (fecha)? 0-1

¢En qué mes? 0-1

¢En qué dia de la semana? 0-1

ORIENTACION ESPACIAL (Méx.5)

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1

¢En qué provincia estamos? 0-1

¢En qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1

FIJACION-Recuerdo Inmediato (Méax.3)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Bal6n- Bandera-Arbol) a
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continde diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N° de repeticiones necesarias

ATENCION-CALCULO (Méx.5)
Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ¢, Cuantas le van quedando?

Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no puede realizar esta prueba, pidale que deletree la

palabra MUNDO al revés.
300-1270-1240-1210-1180-1
(O 0-1 D 0-1 N 0-1 U 0-1 MO-1)

RECUERDO diferido (Max.3)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

LENGUAJE (Max.9)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar ¢qué es esto?. Hacer lo mismo con un reloj de

pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1

REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En un trigal habia 5 perros”) 0-1

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha, déblelo por la mitad, y pongalo en

el suelo”.
Coge con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos". Pidale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1

COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal cual. Para otorgar un punto deben

estar presentes los 10 angulos y la interseccién. 0-1

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal

24 6 menos: sospecha patoldgica 12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuacion Total

(Max.: 30 puntos)
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ANEXO IV

INDICE DE BARTHEL

Comida: FECHAS

10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona

5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de
comer soélo

0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bafio)

5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin que una persona supervise

0 Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision

Vestido
10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda més de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable
0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicién
10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar
enemas o supositorios.
0 Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccién
10 | Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si
solo ( botella, sonda, orinal ... ).
5 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere
ayuda para la manipulacién de sondas o de otros dispositivos.
0 Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
Ir al retrete

10 | Independiente. Entray sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el
cuarto de bafio. Puede limpiarse solo

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia (traslado camal/sillén)

15 |Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.

10 | Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
permanecer sentado

Deambulacién

15 | Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un andador. Si utiliza
una protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10 | Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador.

5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

Subir y bajar escaleras

10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisiéon de otra
persona.

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

Laincapacidad funcional

se valora como: * Total: < 20 puntos. * Moderada: 61-90 puntos. | TOTAL
* Grave: 21 - 60 puntos. | * Leve: 91-99
Independiente: 100 (95 en
silla de ruedas)
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ANEXO V

CARACTERISTICAS DEL ACELEROMETRO

574

LIS302DL

MEMS motion sensor

3-axis - + 2g/+ 8g smart digital output “piccolo” accelerometer

Feature

2.16 V to 3.6 V supply voltage

1.8 V compatible I10s

<1 mW power consumption

+ 2g/+ 8g dynamically selectable full-scale
12C/SPI digital output interface
Programmable multiple interrupt generator
Click and double click recognition
Embedded high pass filter

Embedded self test

10000g high shock survivability

ECOPACK® RoHS and “Green” compliant
(see Section 9)

Description

The LIS302DL is an ultra compact low-power
three axes linear accelerometer. It includes a
sensing element and an IC interface able to
provide the measured acceleration to the external
world through 12C/SPI serial interface.

The sensing element, capable of detecting the
acceleration, is manufactured using a dedicated
process developed by ST to produce inertial
sensors and actuators in silicon.

The IC interface is manufactured using a CMOS
process that allows to design a dedicated circuit
which is trimmed to better match the sensing
element characteristics.

"I

LGA 14 (3x5x0.9mm)

The LIS302DL has dynamically user selectable
full scales of + 2g/+ 8g and it is capable of
measuring accelerations with an output data rate
of 100 Hz or 400 Hz.

A self-test capability allows the user to check the
functioning of the sensor in the final application.

The device may be configured to generate inertial
wake-up/free-fall interrupt signals when a
programmable acceleration threshold is crossed
at least in one of the three axes. Thresholds and
timing of interrupt generators are programmable
by the end user on the fly.

The LIS302DL is available in plastic Thin Land
Grid Array package (TLGA) and it is guaranteed
to operate over an extended temperature range
from -40 °C to +85 °C.

The LIS302DL belongs to a family of products
suitable for a variety of applications:

— Free-fall detection

— Motion activated functions

— Gaming and virtual reality input devices

— Vibration monitoring and compensation

Table 1. Device summary
Part number Temp range, °C Package Packing
LIS302DL -40 to +85 LGA Tray
LIS302DLTR -40 to +85 LGA Tape and reel ( 5000 pecs/reel )
LIS302DLTR8 -40 to +85 LGA Tape and reel ( 8000 pcsireel )
October 2008 Rev 4 1/42
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Block diagram

Figure 1. Block diagram
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ANEXO VI

CARACTERISTICAS DE LA CELDA DE CARGA

Funcionamiento del sensor de fuerza de presiéon
El instrumento esta compuesto de un sensor y una barra de aluminio en forma de
“L” que funciona como soporte, estdn unidos por dos tornillos en un costado.

Soporte de

Celda de carga Aluminio

(sensor) ‘

B Tornillos

Cable de alimentacion
y datos

Funcionamiento de la celda de carga

Una celda de carga es un transductor que transforma una fuerza aplicada en una
sefal eléctrica. La celda estd compuesta por una serie de galgas extensiométricas
(mide deformacion o carga aplicada, esta hecha con materiales que su resistencia
eléctrica cambia cuando es sometida a esfuerzos) conectadas en una
configuracion de puente de Wheatstone. La galga extensiométrica al sufrir una
deformacion envia sefiales eléctricas, su valor depende del grado de deformacién
del material con el que esta hecha.

En el caso del sensor se utilizé una celda de carga de un solo punto. Este tipo de
celda funciona como un trampolin de alberca, la fuerza es aplicada en una
direcciéon, deformando el material y cambiando las sefiales eléctricas las cuales
son interpretadas segun la hoja de especificaciones de la misma.
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FUERZA
Material resistivo #1 APLICADA

1

Material resistivo #1

Celda de carga de un solo punto

Material resistivo #2

Material resistivo #2

SOONNNNNN I I\\\\\\\\

SONONNNNNNNNANNNNN

La interpretacion de los datos obedece a una simple regla de tres. En el caso de
nuestra celda su sensibilidad es de 2 [mV/V], esto quiere decir que por cada volt
de alimentacién al sensor, este valor se multiplica por los 2 [mV/V] dando el voltaje
de salida total. Nuestra celda estaba alimentada con 5 [V] dando un resultado de
10 [mV] (5 [V] * 2 [mV/V]) a la salida. La capacidad maxima para un trabajo optimo
de la celda es de 40 [Kg]. Ahora calculamos por medio de la regla de tres:

40[Kg] ------ > 10 [mV] Donde X es igual a: 4 [Kg]
X - > 1[mV] Por cada mili-volt obtenido es equivalente a 4Kg
de fuerza.

Hay que las sefiales eléctricas son muy pequefas, estas se deben amplificar por
medio de la configuracion de amplificador de instrumentaciéon, para después
digitalizar la sefal, convertir los datos y desplegarlos en un display.

Puente de Wheatstone
Estd formado por 4 resistencias en circuito cerrado, una de ellas sera la
resistencia a medir (resistencia variable).

Las resistencias 1,2 y 3 son de valores conocidos, la resistencia x es la de valor
desconocido y la que es de objeto saber su magnitud. Analizando el circuito:
Rx = (R1*R3)/R2.
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ANEXO VI

Figura A. Dispositivo con acelerémetros triaxiales

Se trata de un dispositivo que utiliza como fuente de energia una pila de 9 volts,
manda la informacién via Bluetooth a una computadora en donde se traducen los
datos mediante el programa Matlab version R2012b. Para mayor referencia
consultar la referencia 22.

Figura B. Procedimiento para

o~ N

medicion de velocidad angular de codo
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Figura D. Posicién de medicion de velocidad angular de rodilla vista anterior

Figura F. Posicién de uso de celda de carga vista anterior y lateral
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