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INTRODUCCION.

La sarcopenia es un sindrome geriatrico caracterizado por una pérdida de
masa muscular y fuerza de manera generalizada y progresiva que se relaciona

con el proceso de envejecimiento.

El nimero de personas con sarcopenia alcanza los 50 millones de personas en
la actualidad y se espera que la cifra aumente a 400 millones en los proximos
40 afos.

a lo largo de la vida, entre los 20 y 80 afios se produce una pérdida de masa
muscular de aproximadamente el 50% y una disminucion del area transversal
muscular de alrededor del 20%. Dicho de otra manera, se pierde el 1-2% de
masa muscular por afo, después de los 50 afios, esto se debe a una

disminucioén tanto del tamafio como del numero de las fibras musculares.

Un punto critico dentro de la fisiopatologia de la sarcopenia es la disminucién
en la capacidad de reparacion y regeneracion muscular, al transcurrir los afios
el tejido muscular se vuelve menos sensible al estimulo anabdlico, nutricién o

ejercicio.

Como alternativa accesible y practica para evaluar la masa muscular

apendicular en el adulto mayor, es posible emplear la antropometria.

En el afio 2013 Malmstrom y colaboradores desarrollaban el cuestionario
SARC F compuesto por cinco secciones: fuerza, asistencia para la marcha,
levantarse de una silla, subir escaleras y caidas resultando una herramienta
exitosa en el estudio Baltimore longitudinal Study, mas tarde Cao vy
colaboradores demostraron que el cuestionario SARC F mostraba asociacion
con un pobre desempefio fisico, disminucién de la fuerza de prension y

hospitalizaciones en los dos afios previos.



MARCO TEORICO
DEFINICION DE SARCOPENIA

Las cuatro principales causas de desgaste muscular son la caquexia, la
sarcopenia, la malnutricién y las causas congénitas. De todas ellas la mas
comun es la sarcopenia. fl Durante los ltimos 20 afios, las definiciones han ido
cambiando, por ejemplo, Baumgatner y cols evalian la masa magra
apendicular (MMA: en kilogramos) dividida entre la talla en metros al cuadrado
(MMA/ Talla ?) igual o menor de 5.45 kg/m? para mujeres o igual o menor de
7.26kg/m? para hombres, que corresponden a 2 desviaciones estandar por
debajo de la media de los valores comparados con los de una poblacion joven.

El enfoque de Delmonico y colaboradores es ligeramente diferente, ya que no
se basa en la comparacién con una poblacion joven, sino que considera que
presentan sarcopenia los participantes del estudio Health-ABC que se
encuentran por debajo del percentil 20 especifico por sexo, los puntos de corte
para el indice MMA/talla? son 5.67kg/m? para mujeres y 7.25 kg/m? para
hombres.B

Por su parte Newman y colaboradores utilizan un enfoque estadistico (método
residual) para definir la sarcopenia, calculando, mediante una regresion lineal
(entre MMA, talla y masa grasa) los residuos del modelo. Identifica la
sarcopenia en sujetos que presentan el percentil 20 mas bajo de residuo
especifico por sexo. Esta fue la primera definicion que, tomaba en cuenta otro

parametro de la composicion corporal como la masa grasalig

El grupo europeo para trabajo de la sarcopenia en personas de edad avanzada
(EGWSOP) propone la siguiente definicion: “sarcopenia es un sindrome
caracterizado por la pérdida de masa muscular y fuerza de forma progresiva y
generalizada con riesgo de consecuencias adversas como la discapacidad

fisica, una pobre calidad de vida y muerte” I

Desde la publicacién de los resultados del grupo europeo de trabajo para la
sarcopenia en personas de edad avanzada, numerosas definiciones han sido
publicadas, todas ellas coinciden en que la sarcopenia es caracterizada por

una asociacién entre la pérdida de masa muscular y funcion muscular.



El “International Working Group on Sarcopenia” la define como:” la pérdida de
masa muscular y de su funcion asociada al envejecimiento. Las causas de
sarcopenia son multifactoriales y pueden incluir desuso, funcién endocrina
alterada, enfermedades cronicas, inflamacion, resistencia a la insulina y
carencias nutricionales. Aunque la caquexia puede ser un componente de la

sarcopenia, estas dos condiciones no son iguales”. §

Este cambio en la concepcién del concepto obedece a que en los ultimos afios
se ha reconocido que la calidad del masculo y su funcién no se encuentran

directamente relacionados con la cantidad de masa muscular §

Finalmente, la Society on Sarcopenia Caquexia and Wasting Disorders
(SDWD) refiere que: la sarcopenia es una reduccion de la masa muscular con
limitacion de la movilidad, es una entidad clinica importante y la mayoria de los
ancianos deberian ser tamizados para esta condicion, la limitacion de la
movilidad no debe ser secundaria claramente a una enfermedad diferente
especifica del musculo, a enfermedad vascular periférica con claudicacion

intermitente, a desordenes del sistema nervioso central periférico o a caquexia.

TABLA 1: DEFINICIONES OPERATIVAS DE SARCOPENIA

Definicion Masa muscular Fuerza muscular Funcidon muscular
MMA/ TALLA2 MMA/TALLA 2 NO NO
BAUMGARTNER Y COLS MUJERES 5.67KG/M?2
1998 HOMBRES 7,26 KG /M2
MMA/ TALLA2 MUJERES 5.27KG/M?2 NO NO
DELMONICO Y COLS HOMBRES7,25KG/M2
2007
GRAFICA RESIDUAL REGRESION LINEAL DE NO NO
NEWMAN Y COLS 2003 MMA POR TALLA
AJUSTADA POR MASA
MUSCULAR
IWGS MMA/TALLA 2 NO VELOCIDAD DE MARCHA
MMA/TALLA 2 + MUJERES 5.67KG/M?2 MENOR A 1 M/S
VELOCIDAD DE MARCHA HOMBRES 7,26 KG/M?2
2011
SIG MMA/TALLA 2 NO VELOCIDAD DE MARCHA
MMA/TALLA 2 + MUJERES 5.67KG/M?2 MENOR A 0.8 M/S

VELOCIDAD DE MARCHA
2010

EWGSOP

MMA/ TALLA 2 + FUERZA
DE PRENSION Y
VELOCIDAD DE MARCHA

HOMBRES 7,26 KG/M?

MMA/TALLA 2
MUJERES 5.67KG/M?2
HOMBRES 7,26 KG/M?2

PREVALENCIA DE LA SARCOPENIA:

25 PERCENTILES
BAJOS

MAS

VELOCIDAD DE MARCHA
MENOR A 0.8 M/S



Desde el punto de vista de la salud publica la importancia de un problema de
salud se basa en la frecuencia con la que éste se presenta, sus consecuencias
clinicas y econGmicas, asi como el estatus de la poblacién afectada y en las
posibilidades de desarrollar estrategias de tratamiento efectivas.

Actualmente la sarcopenia es un sindrome geriatrico caracterizado por una
pérdida de masa muscular y fuerza de manera generalizada y progresiva que
se relaciona con el proceso de envejecimientofl@ Sin embargo, no se cuenta
entre los padecimientos enlistados en los codigos internacionales de
clasificacion de enfermedades.

Quizas porque los reportes acerca de la prevalencia de sarcopenia varian
enormemente entre investigadores debido a los indicadores de masa muscular
y fuerza, que eligen los distintos autores (indice de masa muscular, indice de
masa corporal, velocidad de marcha, dinamometria o medidas
antropometricas), dichas diferencias también reflejan las diferencias existentes
entre grupos poblacionales los puntos de corte seleccionados segun su
poblacién de referencia, . segun una revision sistematica realizada por
Goodman y colabores la prevalencia de sarcopenia fue de 1-9% de los adultos
mayores independientes, 14-33% para adultos mayores dependientes y 33%
para pacientes institucionalizados. no obstante, al considerar varias
herramientas para realizar diagndstico de sarcopenia, en la revision sistematica
realizada por Fielding y colaboradores. i

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud se calcula que,
hasta el afio 2000, en el mundo habitaban 600 millones de personas mayores
de 60 afos, dicho numero se espera que aumente a 1200 millones para el afio
2025 y 2000 millones para el afio 2050 @@ Incluso con proyecciones
conservadoras el nimero de personas con sarcopenia alcanza los 50 millones
de personas en la actualidad y se espera que la cifra aumente a 400 millones

en los préximos 40 afios [i§

Un estudio de prevalencia de sarcopenia realizado en el 2008 en la Ciudad de
México, utilizando el algoritmo diagnédstico del Grupo europeo de Trabajo sobre
la Sarcopenia en personas de edad avanzada (EWGSOP) encontr6 que de 345

adultos mayores estudiados el 33.6% presentaba sarcopenia de los cuales
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48.5% eran mujeres y 40.5% hombres, con una prevalencia mayor en los
adultos con mas de 80 afios (50.4%). En cuanto al grado de sarcopenia
encontrado, el 1.4% presentaban obesidad sarcopenica, 6% sarcopenia
moderada y sarcopenia severa el 27.2%. [

Existen muy pocos datos acerca de los gastos ocasionados por la sarcopenia,
los

datos arrojados por los Estados Unidos de América reflejan un costo de 18.5
billones de dolares por afio, que representa el 1.5% del presupuesto destinado
a los servicios de salud, si se lograra una reducciéon del 10% en la prevalencia
de la sarcopenia, se considera que el sector salud podria ahorrar hastal.l

billones de ddlares por afio [i§

El impacto clinico de la sarcopenia alcanza relevancia cuando se exploran las
relaciones que guarda con comorbilidades como la osteoporosis, el riesgo de
fractura, alteraciones endocrinolégicas como diabetes, hipogonadismo,
obesidad, insuficiencia renal y enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Las consecuencias adversas de la sarcopenia aumentan si se toma en cuenta
gue la definicion involucra la pérdida de masa muscular acompafiada de la
disminucién de fuerza y declive de la funcionalidad teniendo implicito el
incremento de discapacidad. @8 por ejemplo, en un estudio de cohorte
realizado en Italia con seguimiento a dos afios se concluy6 que la presencia de
sarcopenia aumentaba el riesgo de caidas 2-3 veces mas en la poblacion

sarcopenia sin importar, la edad, el género o factores asociados.

COMPOSICION CORTPORAL Y COMPONENTES CORPORALES

El andlisis de la composicion corporal constituye una parte fundamental de la

valoracion del estado nutricional. il

Para llevar a cabo, un adecuado analisis de la composicion corporal sera
necesario delimitar la composicion del cuerpo humano en funcion de sus
diferentes componentes, fraccionamiento del que resultaran distintos modelos
de composicion corporal o modelos compartimentales. . Asi, Benhke propone

un modelo de andlisis de la composicién corporal basado en la aplicacién del
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principio de Arquimedes, en el cual el peso corporal estaba representado por
dos componentes fundamentales, la masa grasa y la masa libre de grasa.. A
partir de este modelo bicompartimental se generaron los modelos de Keys y
Brozek dividiendo el organismo en 4 componentes basicos; masa grasa, masa
0sea, agua, proteina. Este modelo nacido en 1970 sufrira cambios a partir de
las modificaciones de Ross y Wilson, creando asi un modelo
pentacompartimental en donde el primer estamento esta representado por el
nivel atdbmico o elemental, el cual se compone de elementos como el oxigeno
en un 60%, carbono en un 20%, hidrogeno en un 15%, proteinas 18%,
glucégeno en 1% y minerales en un 6%. El tercer nivel o nivel celular se refiere
a la masa celular, liquidos extracelulares, solidos extracelulares y grasa, el
cuarto nivel conocido como histoldgicos o tisular contempla elementos como
musculo esquelético, musculo no esquelético, tejidos blandos, tejido adiposo y

hueso. Finalmente, el quinto y ultimo nivel se conoce como nivel corporal total.

Tejido
1 radiposo-

Tejido adiposo
25%

3 Grasa 18%

Otros 3%

Nitrégeno 1%

Calcio 1%

Grasa

Grasa 15%

Glucégeno 1%

Minerales 6%

SEC 9%

LEC 27%

Hueso 10%

Musculo no
esquelético
y tejidos blandos
29%

MMC

Proteinas 18%
Hidrégeno 15% —

SIC 12%

MLG

Musculo
esquelético
36%

Carbono 20%

MCC

LIC 34%

Nivel v
15 histoldgico o tisular
Nivel m
celular

Nivel v

o
Agua 60% corporal total

Oxigeno 60%

I Nivel 1
molecular o quimico

Nivel 1
Atémico o elemental

Figura 1: modelo multicompartimental o de los cinco niveles de composicion corporal. LEC: liquidos
extracelulares, MCC: LIC+ SIC: masa celular corporal; MLG: masa libre de grasa, MMC: Masa magra
corporal, SEC: solidos extracelulares. SIC: solidos intracelulares. Adaptada de tojo y colaboradores

CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL DEL ADULTO MAYOR

En el ser humano el envejecimiento se define como las transformaciones
fisicas, metabdlicas, mentales y funcionales que se producen a través del
tiempo- Los cambios fisicos y metabdlicos repercuten a su vez, en
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alteraciones en la composicién corporal que se reflejan en una redistribucion y
aumento de la masa grasa y reduccion de la masa libre de grasa, la
composicion corporal de un organismo es el reflejo de la acumulacién y

distribucién de nutrientes y otros sustratos adquiridos a lo largo de la vida.

Durante el proceso de envejecimiento la proporcion de grasa corporal se
incrementa entre el 10-15% B8l La redistribucién implica sobre todo la parte
central del cuerpo, para ambos sexos. En cuanto a la masa libre de grasa, la
cual se refiere a la masa 6sea, agua y masa muscular, esta disminuye de 25- a
30% entre los 30 y 70 afios. . Baumgartner y colaboradores proponen que
los mecanismos que regulan la homeostasis de la hidratacion de la masa libre
de grasa se deterioran con la edad. B4 Ello repercute en un cambio en la
relacion entre el agua corporal y la masa libre de grasa, que en parte esta
mediada por la pérdida de masa muscular segtin Brozek. BB la masa muscular
apendicular es de particular importancia ya que se trata de tejido muscular
unido a las extremidades esqueléticas del cuerpo involucradas con el
movimiento o la locomocién corporal. Durante el envejecimiento la masa
muscular apendicular disminuye aproximadamente 50% entre los 20-90 afios
ocasionando un deterioro de la fuerza que es mayor para las extremidades

superiores que los inferiores B§

ENVEJECIMIENTO MUSCULAR Y FACTORES DE RIESGO

Se ha evidenciado que, a lo largo de la vida, entre los 20 y 80 afios se produce
una pérdida de masa muscular de aproximadamente el 50% y una disminucién
del area transversal muscular de alrededor del 20%. Dicho de otra manera, se
pierde el 1-2% de masa muscular por afio, después de los 50 afios, esto se
debe a una disminucion tanto del tamafio como del niumero de las fibras

musculares. B

A pesar de que para muchos autores la sarcopenia se considera como una
parte inevitable del envejecimiento, el grado de sarcopenia alcanzado por un
individuo estara influenciado de manera variables por algunos factores de
riesgo. B8

El estilo de vida y la falta de ejercicio fisico ha sido planteado como el factor de

riesgo mas importante para el desarrollo de sarcopenia, ya que se ha
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observado que el declive en la fuerza muscular y numero de fibras es méas

pronunciado en personas sedentarias. 28

La disminucion en las concentraciones hormonales como la testosterona,
hormonas tiroideas, factor de crecimiento y factor de crecimiento similar a la
insulina contribuyen a la perdida muscular, al disminuir las sefiales anabdlicas

del musculo. 88

Un decremento en la capacidad de sintesis de proteinas aunado a una ingesta
inadecuada de calorias y/o proteinas, empeoran el problema al no disponer de

las reservas necesarias para la remodelacién muscular. 8

Existen teorias evolutivas, en donde se habla de la existencia de genes que
regulaban la conservacion muscular en el periodo paleolitico, sin embargo, al
modificar el estilo de vida hacia el sedentarismo, estos genes se perdieron

condicionando una mayor predisposicién a la sarcopenia. 82

Investigaciones epidemioldgicas sugieren que la sarcopenia esta influenciada
por edades tempranas de la vida, como el peso al nacer, observando que los
individuos con un peso al nacer mas bajo desarrollaban una menor masa
muscular con menor calidad de musculo, por lo que suelen presentar grados

mas severos de sarcopenia. 88

Sarcopenia con movilidad limitada: se refiere al individuo que con pérdida de
masa muscular que cuenta con una velocidad de marcha menor a 1m/s, o
quien logre caminar menos de 400 metros en la prueba de caminata de 6
minutos, también debe contar con una masa muscular apendicular 2

desviaciones estandar por debajo de un sujeto saludable de entre 20-30 afios.

Obesidad sarcopénica: es definida como una pérdida de musculo esquelético
asociada a una acumulacion de tejido adiposos; segun Biolo y colaboradores
existen dos factores que contribuyen al desarrollo de la obesidad sarcopénica,
en primer lugar la inactividad fisica en combinacion con una pobre ingesta de
nutrientes y en segundo lugar comorbilidades presentes en pacientes obesos

que predisponen a un estado proinflamatorio..

DEBILIDAD MUSCULAR A TRAVES DE LA EDAD
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El envejecimiento muscular es caracterizado por un declive progresivo
de la masa y la fuerza muscular pero los mecanismos implicados, se
conocen solo parcialmente la perdida muscular se presenta incluso, en
pacientes jovenes, en el transcurso de enfermedades graves mientras
gue la hipertrofia muscular se considera un factor protector de
enfermedad.

La pérdida de la masa muscular inicia alrededor de los 40 afos. Dicha
pérdida se estima en 8% por década hasta los 70 afios, después de los
cuales aumenta a 15% por década. Este decremento muscular ocasiona
una disminucién transversal del musculo hasta en un 40% por década.
El declive de fuerza en los miembros pélvicos se ha estimado en 10-15%
por década. BB

La atrofia de las miofibrillas musculares tipicamente es el resultado de
una disminucion en la sintesis proteica, que es estimulada a través de la

actividad del complejo proteosoma-ubiquitina BB y la autofagia.

Considerando que la autofagia ayuda a la homeostasis proteica, se ha
llegado a considerar que la autofagia formaria parte de la sarcopenia,
sin embargo, existe evidencia que contradice esta hipodtesis ya que la
pérdida de fuerza muscular no se relaciona de manera directa con la
pérdida de masa muscular, lo cual sugiere que la pérdida de fuerza no
es solo el resultado de una disminucion en el numero de miofibrillas.
Para otros autores la resistencia catabdlica del musculo envejecido
funciona como un limite para la activacion de la autofagia, ya que se
echarian a andar, mecanismos extrinsecos de preservacion celular.
Todos estos mecanismos formarian parte de la mala adaptacion al
estrés de la fibra muscular envejecida induciendo la destruccion de
proteina, incrementando la actividad de otros mecanismos proteoliticos,
reduciendo a través de ellos, hasta un 40% del tamafio de la fibra

muscular 8.

La autofagia, juega un papel principal en la disposicion de sus sustratos
energéticos para el musculo, sobre todo, la utilizacion de los lipidos

durante periodos de desnutricibn. Se considera que la autofagia
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muscular pudiera influenciar la secrecion de miocinas resultando en la

produccion de enzimas de degradacion lisosomal.

La pérdida de masa muscular asociada a la edad afecta de manera
predominante a las fibras musculares tipo Il disminuyendo en tamafio y nUmero
y conversion de una proporcion hacia fibras de tipo |, presumiblemente
secundario a la perdida de motoneuronas B8l

El musculo esquelético es un tejido con una alta tasa metabdlica que requiere
de una entrega adecuada de oxigeno a través de factores de crecimiento y el
sistema vascular, de manera proporcional a la reduccién de las fibras
musculares tipo Il, sucede una reduccion en el calibre de los capilares de las
fiboras musculares tipo Il, impactando negativamente en la entrega de

nutrientes y factores de crecimiento en el misculo. 88

A pesar de que el envejecimiento impacta de manera significativa en el
funcionamiento del musculo esquelético, éste conserva sui plasticidad y
continua en rapida remodelacién en respuesta a ciertos estimulos como la

actividad fisica o las lesiones. i

Un punto critico dentro de la fisiopatologia de la sarcopenia es la disminucion
en la capacidad de reparacion y regeneracion muscular, al transcurrir los afios
el tejido muscular se vuelve menos sensible al estimulo anabdlico, nutricion o
ejercicio. La regeneracion, reparacion y remodelacion musculares son procesos
distintos que requieren de una secuencia de eventos. La necrosis muscular es
una clave para entender los procesos que diferencian la regeneracion y la
reparacion muscular. Después del periodo de necrosis sobreviene el
restablecimiento de la citoarquitectura de las fibras musculares para que ocurra
una regeneracion completa es necesario que el riego vascular se maximice
mediante una angiogénesis extensa mientras que en la reparacion tisular la

curacion de las fibras sucede parcialmente.

Las células madre especificas del tejido muscular son llamadas “células
satélites” y son absolutamente necesarias para la regeneracion, la reparacion y
la remodelacion de las fibras musculares, contribuyendo al mantenimiento de la
salud muscular, trabajos recientes han demostrado que las células satélite

especificas para las fibras musculares de tipo Il disminuyen conforme aumenta
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la edad. Dreyer y colaboradores en el 2006 reportaron que el contenido de
células satélite se encontraba muy disminuido en hombres de edad avanzada
cuando los comparaban con hombres jovenes, este fue el primer estudio
hecho en humanos que proponia la disfuncién de las células satélites como
un contribuyente a las alteraciones en la reparacion muscular de los adultos de
edad avanzada.|@i

En la vejez, la capacidad regenerativa del musculo esta reducida y
probablemente se debe a la incapacidad de las células satélite para responder
adecuadamente a los estimulos, la falta de sensibilidad de las células satélite

es el resultado e la falta de una perfusién muscular correcta. 48

El musculo esquelético secreta factores de crecimiento y citosinas, conocidas
como “miocinas” que actuan como sefiales autocrinas, paracrinas y endocrinas
en diferentes tejidos, muchas de ellas secretadas durante la contraccion

muscular §8

FISOPATOLOGIA DE LA SARCOPENIA

La merma de neuronas es un proceso irreversible que ocurre con la edad,
algunos de los cambios que ocurren en el sistema nervioso debidos a la edad
contribuyen a la pérdida de fuerza muscular, en particular la disminucion en el
numero de unidades motoras. Una unidad motora es el conjunto formado por
una motoneurona alfa y todas las fibras musculares que se conectan con ella.
Si la motoneurona alfa se pierde, las fibras musculares denervadas tratan de
reconectarse con las motoneuronas alfa sobrevivientes. Esto determina que
una neurona alfa pueda conectarse con muchas mas fibras musculares
formando una unidad motora grande, sin embargo esto pudiera condicionar la
pérdida en la eficacia de contraccion muscular originando tremor y fatiga
muscular con afectacion de la precisibn motora y coordinacidén, observadas en
las personas de edad avanzada. H4R45%6 también ocurre un enlentecimiento
del pico de contracciéon muscular, reduciendo la fuerza que se produce y el ratio
fuerza-velocidad, estos efectos son secundarios a dos cambios en dos
proteinas esenciales para el control de la contraccion: 1) el receptor de la

proteina rianodina y 2) ATP-asa dependiente de calcio ocasionando una
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tiempo de relajaciéon muscular aumentado, de tal manera que se incrementa el

tiempo necesario para que ocurra una nueva contraccion muscular.

FIBRA MUSCULAR NORMAL

El musculo esquelético es uno de los tejidos mas grandes del cuerpo humano y
es responsable de la locomocion, respiracion y postura ademas juega un papel
crucial en la homeostasis actuando como un depdsito de nutrientes y una

fuente importante de glucosa. @i

Todo el musculo estd rodeado por vainas o fascias de tejido conjuntivo
(Colageno |, principalmente). El epimisio rodea el misculo y se extiende dentro
del mismo formando el perimisio, que a su vez divide el masculo en una serie
de fasciculos, cada uno de los cuales contiene varias fibras musculares. Dentro
del fasciculo, las fibras musculares estan separadas unas de otras por el
endomisio. Todos estos elementos, con proporciones variables de colageno y
fibras reticulares y elasticas, constituyen el componente elastico paralelo a las

fibras.

La estructura microscopica de la fibra muscular proporciona la informacion
necesaria sobre el modo de funcionamiento. Asi, el aparato contractil de cada
fibra muscular se subdivide en miofibrillas, formados por haces de filamentos
gruesos Yy finos, y que orientados longitudinalmente estdn compuestos por
proteinas contractiles. Los filamentos finos son de actina, mientras que los
gruesos, son de miosina. Ambos tipos de filamentos alternan entre si a lo largo
de la fibra, aunque en una posicion que permite la interdigitacién, ya que cada
filamento grueso queda situado entre dos finos, y a la inversa. A la mitad de
cada banda de filamentos finos, estan los discos Z. la estructura situada entre
dos discos Z consecutivos se la conoce con el nombre de “sarcémera,” la cual
debe considerarse como la unidad de accion contractil. De esta manera, una
sarcoOmera esta compuesta por dos medias bandas de filamentos finos y una
banda entera de filamentos gruesos. Estos ultimos presentan una serie de

pequefios segmentos transversales llamados puentes intermiofibrilaresii4g

Como la funcién del masculo depende de las propiedades de sus fibras, es
importante considerar como varian éstas, pues la mayoria de los muasculos

esqueléticos de los mamiferos estdn constituidos por una poblacion
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heterogénea y caracteristica de fibras de diferentes tipos. Los principales tipos
de fibra muscular (I, Il y algunos tipos intermedios), se pueden diferenciar
mediante sus propiedades histoquimicas, ultraestructurales y fisioldgicas. Asi,
las fibras de Tipo I, también denominadas lentas o rojas, tienen un metabolismo
oxidativo y gran contenido en mioglobina, lo que le permite especializarse en
contracciones potentes, lentas y duraderas, mientras que las fibras de Tipo II,
también denominadas rapidas o palidas, tienen un metabolismo glucolitico y
estan dedicadas a movimientos rapidos y precisos. @8

A nivel funcional, las fibras musculares se agrupan formando unidades
motoras, que dependen de una sola motoneurona y que se contraen al
unisono, siguiendo la ley del todo o nada cuando la célula nerviosa descarga.
En una unidad motora, todas las fibras son del mismo tipo lento o rapido, por
tanto, puede hablarse también de unidades motoras lentas y rapidas. Sin
embargo, los musculos contienen fibras o unidades motoras de ambos tipos,
pero de acuerdo con la funcidn principal, existe mayor proporcién de una de

ellas y se pueden denominar musculos lentos y rapidos. B8

Tabla 2. Tipos de fibras musculares

Tipo | Tipo I1A TipolIC Tipo 11B
Actividad ATP asa Baja Alta Alta Alta
Actividad de las Alta Media Media Baja
enzimas glucoliticas
ATP Media Alta Media Alta
Fosfocreatincinasa Media Alta Alta Alta
Glucdgeno Bajo Media Alta Alta
Triglicéridos Alta -— -— Baja
Tiempo de 60-110ms 30-55ms 30-40ms 20-47ms
contraccion
Maxima tensién 2-13 Gr 5-55gr 13-40g 50-100g
tetanica
Resistencia a la Muyalta Alta Media Baja
fatiga
Frecuencia de 5-15 15-40 15-40 50-100
contraccion Hz
Tamafio en U2 1730 2890 2890 5290
Irrigacion Grande Grande Grande Pequena
Mitocondrias Muchas Normal Normal Pocas

DIFERENCIAS ENTRE SARCOPENIA Y CAQUEXIA
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La caquexia consiste en un sindrome multiorganico asociado a enfermedades
como el cancer, infecciones cronicas, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia cardiaca cronica caracterizada por una diminucion del
peso corporal de mas del 5%, con desgaste del tejido adiposo, un estado
hipermetabdlico y anorexia que conlleva una pérdida de masa muscular y que,
no puede ser revertida con soporte nutricional convencional dejando secuelas

funcionales 5

La sarcopenia se considera parte fundamental del sindrome de fragilidad,
resultante de una reduccion en las células nerviosas responsables del envio de
sefiales desde la corteza motora hasta los muisculos efectores del movimiento,
en combinacion con la disminucion de la concentracion de hormonas
anabdlicas como la testosterona, hormona del crecimiento, factor de
crecimiento similar a la insulina, una inadecuada habilidad para sintetizar

proteinas y una ingesta inadecuada de proteinas 52

El desgaste muscular es el resultado del desequilibrio entre los mecanismos de
sintesis y los mecanismos de degradacion proteica con un aumento de la
apoptosis del miocito B8 y una disminucién de la capacidad de remodelacion

muscular.

A diferencia de los mecanismos productores de caquexia, durante la
sarcopenia ocurre una proteolisis importante, sin embargo, como mecanismo
central parece ser mas importante la disminucion en la capacidad para
sintetizar nuevas proteinas. La resistencia anabdlica del musculo esquelético
se ve comprometida en estas situaciones a consecuencia de la disminucion de
testosterona y factor de crecimiento, ademas la capacidad de los aminoacidos
para estimular la sintesis proteica se encuentra marcadamente disminuida,
como consecuencia, la recuperacion de funcion muscular después de un

periodo de inmovilizacién se ve afectada 54
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CAQUEXIAVS SARCOPENIA

INFLAMACION SISTEMICA INFLAMACION CRONICA LEVE

Figura 2. diferencias entre caquexia y sarcopenia adaptado de Jiao y Demontis

DARNO OXIDATIVO Y DISFUNCION MITOCONDRIAL

En relacion con la sarcopenia, las alteraciones mitocondriales se consideran el
mayor factor envuelto, en el musculo sarcopenico la mitocondria no solo ha
dejado de ser metabdlicamente eficiente sino, que genera cantidades
aumentadas de radicales libres de oxigeno interfiriendo en los mecanismos de
control del musculo, . funcionando como un gatillo para la apoptosis del

miocito.

EL PAPEL DE LAS CITOCINAS

Durante el envejecimiento, se ha visto que los niveles circulantes de factor de
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) interleucina-6 (IL-6), interleucina 1
(IL- 1) y proteina-C- reactiva (PCR) se encuentran aumentados estos cambios

en la funcién inmunoldgica estan asociados a incremento progresivo de los
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niveles de glucocorticoides y catecolaminas con una disminucion de la
hormona del crecimiento y de las hormonas sexuales. B8 Estas caracteristicas
son similares a las que se presentan en estados de estrés crénico, las citocinas
inflamatorias se hallan estrechamente relacionadas con la pérdida muscular y
la disminucion de la fuerza muscular durante el envejecimiento. Las citocinas
proinflamatorias en particular el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) son
potentes estimuladores de la protedlisis a traveés de la activacion del sistema de
ubiquitina-proteosoma. Para cada desviacion estdndar aumentada en los
niveles de factor de necrosis tumoral circulante se da una disminucién 1.2-
1.3kg en la fuerza de prension. por cada desviacion estandar aumentada de la

interleucina- 6 (IL-6) ocurre una reduccion de 1.1kg-2.4 kg en la fuerza de
prension. Bl

En pacientes con sarcopenia se han encontrado nivele de cortisol mas altos,
gue en sujetos jovenes. IL-1, IL-6 y TNF-alfa han demostrado disminuir la
ingesta calorica y contribuir en la reducciéon del peso corporal mediante varios
mecanismos, que incluyen el vaciado gastrico retrasado, la supresion de la
movilidad intestinal, el envejecimiento por si mismo es considerado un estado
de estrés, por lo que se incrementan los niveles de cortisol y catecolaminas a
la par que disminuyen las hormas sexuales, la dehidroepiandrosterona, (DHEA)
una hormona sexual, es un inhibidor de la IL-6 por lo que al disminuir la
concentracion de esta hormona falla la regulacion dela produccion e

inteleucina-6. B8
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Figura 3: Fisiopatologia de la sarcopenia adaptado de Douglas y colaboradores

DIAGNOSTICO

METODOS DIAGNOSTICOS

La resonancia magnética permite calcular la masa muscular total y
segmentaria, asi como apreciar la calidad muscular a través del calculo de
infiltracion grasa en el musculo. A pesar de las ventajas de la resonancia
magnética, es costosa y no es accesible, tampoco se recomienda de manera
rutinaria para el estudio es una técnica bien estudiada cuando se busca de la

masa muscular. 59

La absorsiometria dual de rayos X (DEXA) es una técnica bien conocida
cuando se busca analizar la composicion corporal, actualmente es el método
de eleccién para conocer la densidad 6sea, expone al paciente a una radiacion
muy baja, es menos costosa que la resonancia magnética, pero es lo
suficientemente costosa para no ser considerada un procedimiento de rutina.
60

El andlisis por bioimpedancia eléctrica (BIA) es actualmente reconocido como
un estudio que puede realizarse de rutina para conocer la composicion corporal
en el nivel Il o nivel molecular, es considerada una herramienta rentable al ser

menos costosos que los demas estudios y no someter a los pacientes a
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radiacién, sin embargo, el resultado pudiera estar influenciado por el estado de

hidratacion del paciente y la presencia de edema. 61

Tabla 3. Ventajas y desventajas de los métodos instrumentales para

diagnostico de sarcopenia

MRI BIA DEXA
Costos Muy altos Relativamente bajo alto
sensibilidad Muy alta media alto
especificidad Muy alta media Alto
Entrenamiento de Altamente calificado No requiere Requiere personal
personal entrenamiento especializado
Radiacién si no si
tiempo 15- 20 minutos 5 minutos 15-20 minutos
Indicado en el Solo utilizado en si Utilizado solo en
diagnoéstico de investigaciones investigaciones
sarcopenia
Validado si si si

ECUACIONES ANTROPOMETRICAS Y SARC F

La ciencia que engloba a las evaluaciones morfologicas se denomina
cineantropometria que segun una definicion general es el estudio de la forma,
la composicion y la proporcion humanas, utilizando medidas, del cuerpo y su
objetivo es comprender el movimiento del hombre con relacion al ejercicio, al
desarrollo, al rendimiento y a la nutricién. Uno de sus métodos con instrumental
y validez cientifica particulares es la antropometria que permite resolver tanto
las férmulas de los componentes del somatotipo (endomorfia, mesomorfia y

ectomorfia) como otras ecuaciones afines. 62

Método Antropométrico de Heath - Carter: Barbara Heath entre los afios 1948 y
1953 propicia la modificacion del Método Fotoscépico de Sheldon con la
inclusién de algunas medidas antropométricas en base a propuestas de Hooton
y Parnelh. En 1964 y con la colaboracion de J. E. L. Cérter crean el conocido

Método Antropométrico de Heath - Carter, hoy en dia en plena vigencia. Es el
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método mas aceptado y empleado en la actualidad. Céarter definié al somatotipo
como la descripcion numérica de la configuracion morfolégica de un individuo

en el momento de ser estudiado.

El objetivo principal fue asociar ciertas ecuaciones antropométricas con cada
uno de los componentes del somatotipo segun el Método Antropométrico
Matemético de Heath Carter. 63

Ecuaciones antropométricas en el Método Antropométrico Mateméatico de
Heath Carter.

Los indices constituyen una de las propuestas mas simples para la valoracion

de la composicion corporal.

- INDICE DE MASA CORPORAL = Peso (kg) / Talla' (cm) - INDICE DE
CORPULENCL\ DE ROHRER = Peso (gr) * 100 / Talla' (cm) - INDICE
PONDERAL DE LIVI = 1000 * WPeso (gr) / Talla (cm) - INDICE DE
BOUCHARD = Peso (gr) / Talla (cm)

El indice Masa Libre de Grasa es una relacion propuesta en la literatura en
1990 por Van ltallie, Yang, Heymsfield, Funk y Boileau para estimar como
alternativa el desarrollo musculoesquelético. tiene como requisito que la masa
libre de grasa en kilogramos sea predecida por el modelo de cuatro

componentes,

- INDICE MASA LIBRE DE GRASA = Peso Libre de Grasa (kg) / Talla® (m) -
PESO LIBRE DE GRASA = Peso Muscular (kg) + Peso Oseo (kg) + Peso
Adiposo (kg)

El indice Magro es similar al anterior estimando cuantos kilos sin tejido adiposo

existen por metro cuadrado de superficie corporal.

- INDICE MAGRO = Peso Magro (kg) / Superficie Corporal (m”~) - SUPERFICIE
CORPORAL = Peso»"" (kg) * Talla»-"" (cm)* 71,84/10000

El peso muscular se obtiene en base al modelo de cuatro componentes, con la
propuesta de De Rose y Guimaraes. En esta ocasién la ecuacién para
determinar la adiposidad estuvo compuesta por la densidad corporal segun

Sloan y el porcentaje adiposo segun Brozek y colaboradores.
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- PESO MUSCULAR (kg) = Peso (kg) - [Peso Adiposo (kg) + Peso Oseo (kg) +
Peso Residual (kg)] - PORCENTAJE MUSCULAR = Masa Muscular (kg) *
100/Peso (kg).

Las ecuaciones de prediccion antropométrica pueden emplear medidas como
el peso, la talla, circunferencias o pliegues cutaneos para estimar la
composicion corporal. La antropometria se considera una técnica doblemente
indirecta. Cuando se emplea una técnica doblemente indirecta se debe suponer
gue la masa libre de grasa) masa muscular, masa 6sea y agua= no varian,
permaneciendo constante en sus proporciones. Parte de la confiabilidad de las
ecuaciones predictivas dependen de la exactitud del método de referencia
(modelo de componentes multiples empleado) del grupo de edad y del grupo
étnico de origen.

Como alternativa accesible y practica para evaluar la masa muscular
apendicular en el adulto mayor, es posible emplear la antropometria. Utilizar
este método requiere el uso de algoritmos especificos y bien validados para
ofrecer una estimacion confiable de la masa muscular. Después de la
validacion o evaluacion de confiablidad las ecuaciones pueden emplearse en el
diagnostico del estado de nutricion tanto en la practica clinica como en los

estudios epidemiolégicos.

En 1998 en un estudio realizado por Baumgartner en Nuevo México
desarrollaron una ecuacion especifica de antropometria para estimar la masa
muscular apendicular. La ecuacién incorpord la medicion del peso, estatura,
circunferencia de la cadera y fuerza de prension con dinamometria. La
aplicacion de esta formula especifica y valida tomando como referencia la

DEXA permiti6é estimar la prevalencia de sarcopenia en esta poblacion 64

Debido a las mudltiples definiciones y puntos de corte empleados para el
diagndstico de sarcopenia, no existian herramientas faciles de utilizar en la
practica clinica diaria. Sin embargo en la osteoporosis, se ha demostrado que a
través de un sencillo cuestionarios (cuestionario FRAX) se puede predecir
quienes son las personas con un elevado riesgo de fracturas de cadera
secundaria a osteoporosis, sin requerir la realizacibn de una medicién de

densidad 6sea. 65
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La sarcopenia, al poseer un claro sintoma clinico; la debilidad, deberia ser
posible hacer la deteccion de los sujetos con sarcopenia a través de un

cuestionario.

En el afio 2013 Malmstrom y colaboradores desarrollaban el cuestionario
SARC F compuesto por cinco secciones: fuerza, asistencia para la marcha,
levantarse de una silla, subir escaleras y caidas. Los items del cuestionario
SARC F fueron seleccionados en reflejo de las consecuencias funcionales
gue produce la sarcopenia. El puntaje del cuestionario va del 0-10, en donde
0= refleja el mejor desempeiio y 10= el peor desempefio. Los resultados
pueden ser dicotomizados 4 6 mas puntos= sujeto sintomatico, 0-3 puntos =
sano. Cada item puede tener un puntaje 0-2 puntos. 66

El cuestionario SARC F mide la fuerza con la pregunta ¢Qué tan dificil ha sido
para usted cargar 10 libras? Los participantes deben responder: 0= ninguna
dificultad, 1= alguna dificultad, 2= mucha dificultad o imposible de realizar. La
asistencia para la marcha es evaluada a través de la pregunta: ¢Cuanta
dificultad tiene para atravesar una habitacién? y si es necesario que utilicen
alguna ayuda técnica 0= ninguna dificultad, 1= alguna dificultad, 2= mucha
dificultad o imposible de realizar sin ayudas técnicas. Levantarse de una silla
es probado con la pregunta ¢ Cuanta dificultad ha tenido para trasladarse de la
cama a la silla y si es necesario utilizar ayudas técnicas para lograrlo? = alguna
dificultad, 2= mucha dificultad o imposible de realizar sin ayudas técnicas. Subir
escaleras es evaluado con la pregunta ¢ Cuanta dificultad ha tenido para subir
10 escalones consecutivos? 0= ninguna dificultad, 1= alguna dificultad, 2=
mucha dificultad o imposible de realizar. Las caidas son reportadas con 0=
individuos que no han tenido caidas en el ultimo afio, 1= Individuos que han

sufrido 1-3 caidas en el tltimo afio, 2= mas de 4 caidas en un afo.

Las secciones del cuestionario SARC F son aquellas que segun los estudios
NHANES se correlacionan con una peor funcion muscular, en particular para
los musculos extensores de rodilla y la prension manual. EIl cuestionario ha
demostrado se r una herramienta rapida, barata y accesible para la practica

clinica diaria 67
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APROXIMACIONES TERAPEUTICAS

Las propuestas de tratamiento para la sarcopenia se han divido en dos ramas,

las intervenciones no farmacolégicas y las intervenciones farmacolégicas.

De las intervenciones no farmacolédgicas, el ejercicio de resistencia ha
demostrado incrementar la masa muscular y la fuerza, sin embargo, no han
sido estudiados los efectos del ejercicio a largo plazo, una vez que ha sido

descontinuado. 68
El tratamiento farmacoldgico de la sarcopenia ha sido mucho mas investigado.
Testosterona:

La testosterona es una hormona esteroide que estimula el desarrollo de
caracteres sexuales secundarios en hombres, incluyendo el crecimiento
muscular. La administracion de testosterona en gente joven es asociada a un
aumento de masa muscular 69, pero no a un incremento de la fuerza. En las
personas de edad avanzada la administracion de testosterona incrementa la
fuerza de contraccion, no obstante, este tratamiento ha sido asociado a

multiples complicaciones, por lo que se desaconseja su utilizacion.
Hormona del crecimiento:

La suplementacion con hormona del crecimiento genera cambios en la
composicion corporal aumentado la masa muscular acompafiada de una
reduccion del tejido graso, pero causa desmineralizacion 6sea y no logra
cambios en la capacidad funcional ademas de que se asocia a efectos

secundarios graves. 70
Dehidroepiandrosterona:

Es un precursor hormonal que se convierte en hormonas sexuales en distintos
organos blancos. Su administracion en los pacientes de edad avanzada. La
administracién de dehidroepiandrosterona incrementa la densidad 6sea, pero
no cambia la talla muscular, la contraccién o la funcién muscular, por lo que su

falta de beneficios desaconseja su utilizacion. 71

Vitamina D
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Los niveles de vitamina D disminuyen con la edad. Los niveles de vitamina D
considerados como normales son los que se encuentran por arriba de los
30ng/ml, la deficiencia de vitamina D se diagnostica al encontrar niveles
menores a 12 ng/ml y la insuficiencia vitaminica se considera entre los 12-30
ng/ml.72 Los niveles bajos de vitamina D se relacionan con la merma de fuerza
muscular. La suplementacién con vitamina D mejora la fuerza muscular sin
embargo debe ser estudiada mas ampliamente para llegar a concluir las dosis
adecuadas de suplementacion.

Tabla 4. Resumen de tratamiento farmacolégico

Proba = Autoriz = Mejoriade @ Efectos Resultad Indicacio | Indicad
doen  ado la fuerza secundarios osenla | nes oen
person parasu  muscular masa sarcope
as de utilizaci muscula nia
edad 6énen r
avanza sarcope
da nia
Testosterona Si No No Comportami = Reduce Deficienci No
ento el tejido ade
agresivo, adiposo  androgen
trombosis, S, 0s
apnea increme
obstructiva ntala
del suefio, masa
ginecomasti = muscula
a cancer de r
prostata
Hormona del Si No No Dolor Reduce  Desorden No
crecimiento articular, el tejido  es del
sindrome adiposo  crecimien
del tunel del s, to,
carpo, increme | deficienci
edema, ntala ade
intolerancia = masa hormona
alos muscula | del
carbohidrat  r crecimien
0s to
Dehidroepieandros = Si No Dudoso, Desconocido Increme @ Deficienci  No
terona aumenta 3 nto ade
temporalm dudoso  testoster
ente la dela ona
fuerza de masa
prensiéon muscula
r
Vitamina D Si Si No Toxicidad Ninguno Osteopor No
por vitamina osisy
D deficienci
ade
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vitamina
D

1 ANTECEDENTES

Un cambio grave asociado al envejecimiento humano consiste en la reduccion
progresiva de la masa muscular esquelética en espiral descendente que puede
provocar una disminucion de la fuerza y la funcionalidad. El primer estudio
sobre la disminucién de la masa corporal magra en una poblacién fue realizado
por Nathan Shock en los afios 70. Sin embargo, en 1989, Irwing Rosenberg
propuso el termino sarcopenia para definir este descenso de la masa muscular

relacionado con la edad. 73

En 1998 Baumgartner y colaboradores, en su estudio Epidemiology Of
Sarcopenia Among Elderly in New Mexico estudiaron a 833 sujetos
seleccionados al azar y encontraron que el 13% de los sujetos de 65 afios de
edad presentaban sarcopenia, el 25% a los 70 afios y hasta el 50% en los
mayores de 80 afios. Definiendo asi, los puntos de corte de masa apendicular
para el diagnostico de sarcopenia menos de 5.45 kg/ m2 para las mujeres y
menos de 7.26 KG/m2 para los hombres mismo estudio demostraba que la
presencia de sarcopenia se asociaba a un incremento de 3-4 veces del riesgo
de discapacidad, independientemente de la edad, sexo, obesidad, raza, nivel

socioeconémico y comorbilidad. 74

En el afio 2002 Janssen demostraba que la distribucién de sarcopenia segun el
sexo era para sarcopenia moderada 59% mujeres, 40% hombres y para
sarcopenia severa 40% mujeres y 7% hombres, atribuyendo la aparente
predisposicién del género femenino a la mayor sobrevida de las mujeres y el

estilo de vida sedentario que suele predominar. 75

En el mismo afio, a través de los estudios NHANES Il se validaba por primera

vez la ecuacion predictiva de sarcopenia contra medidas de imagen obtenidas
por resonancia magnética de cuerpo completo en 369 pacientes de 18-86 afios
de edad 76
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En el afio 2006 el estudio The Health and Body Composition Study a través de
un corte longitudinal y después de haber estudiado 3000 pacientes entre 70-79
aflos demostraba una fuerte asociacion entre masa muscular y fuerza

muscular. 77

A fin de abordar estas carencias la Sociedad De Medicina Geriatrica De La
Union Europea (EUGMS) decidio crear en el afio 2009, un grupo de trabajo
sobre la sarcopenia que se encargaria de elaborar definiciones préacticas y
criterios diagnésticos de la sarcopenia para el uso de en la practica clinica 78
Llegando a concluir que los criterios necesarios para el diagnéstico de
sarcopenia son:
Tabla 5. Criterios para el diagnéstico de sarcopenia (EUGMS)
El diagnostico se basa en la presencia del criterio 1 més el criterio 2 o el criterio 3

1- Masa muscular baja

2- Menor fuerza muscular

3- Menor rendimiento fisico

En el 2013 Mijnarends y cols realizaron una revision sistematica acerca de la
validez y rentabilidad de las herramientas para medicion de masa, muscular,
fuerza y desempeiio fisico en adultos mayores después de la cual pudieron
concluir que al comparar medidas de masa muscular con resonancia
magnética de cuatro compartimentos, DEXA y BIA, y pruebas como la
dinamometria, pruebas de desempefio fisico o velocidad de la marcha,
mostraba superioridad la resonancia magnética de cuatro compartimentos, sin
embargo el resto de las herramientas merecian ser estudiadas en estudios

epidemiologicos. 79

Yu y colaboradores en el afio 2015 utilizaron una ecuacion que tomaba en
cuenta el indice de masa muscular, peso y talla de 611 mayores de 65 afios
demostraron que eran excelentes predictores de masa muscular logrando 70-
97% de especificidad, un valor predictivo positivo que alcanzaba el 33.3%-
56.9%, valor predictivo negativo de 93-98%. Utilizando como punto de corte
8.05 kg/m2 MMA/talla2 para hombres y 5.35kg/talla2 en mujeres. 80
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El afio 2013 Malmstrom y cols se preguntaban si la sarcopenia podia ser
diagnosticada sin utilizar medidas de ningun tipo, basados en el cuestionario
FRAX para detectar pacientes con osteoporosis y riesgo de fractura de cadera,
desarrollaron el cuestionario SARC F, resultando una herramienta exitosa en el
estudio Baltimore longitudinal Study, mas tarde Cao y colaboradores
demostraron que el cuestionario SARC F mostraba asociacién con un pobre
desempefio fisico, disminucion de la fuerza de prension y hospitalizaciones en

los dos afios previos. 81-82-83

En el 2016 Woo y colaboradores realizaban la validacion del cuestionario
SARC F en Hong Kong mostrando que el cuestionario contaba con un valor
predictivo 95%para sarcopenia con una muestra de 3491 pacientes, similar a la
velocidad de marcha.84

En el 2013 Nufez y colaboradores generaba validaba la ecuacién predictiva
antropomeétrica en poblacion mexicana con una diferencia de 1.34kg de masa
muscular al ser comparada por estudios de imagen como BIA o DEXA

volviéndola una herramienta asequible para la practica clinica. 85

JUSTIFICACION

Entre los 20 y 80 afios se produce una pérdida de masa muscular de 1 al 2%y
una disminucién del area transversal muscular de aproximadamente 20%
mientras que la potencia muscular cae 9% a los 5 afios, 22% a los 7 afios y
35% a los 11 afios de seguimiento una vez que se ha hecho el diagndstico de

sarcopenia.

La prevalencia de sarcopenia, segun el Informe del Grupo Europeo de trabajo
sobre la sarcopenia en personas de edad avanzada (EWGSOP), en las
personas de 60 a 70 afios de edad es del 5 al 13% mientras que oscila entre el
11 y el 50% en mayores de 80 afios. En el afio 2000 el nimero de personas
mayores de 60 afios en todo el mundo se calculé en 600 millones, una cifra que
se espera aumente al 1200 millones en el 2025 y 2000 millones en el 2050.
Incluso con una estimacion conservadora de la prevalencia, la sarcopenia
afecta a mas de 50 millones de personas actualmente y afectara a mas de 400
millones en los proximos 40 afios. En el afio 2008 con la utilizacién del

algoritmo diagnostico del EGWSOP se encontrd que en la Ciudad de México el
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33.6% de los sujetos estudiados presentaba sarcopenia de los cuales 48.5%
eran mujeres y 40.5% hombres, con una prevalencia mayor en los adultos con
mas de 80 afios (50.4%).

Las consecuencias adversas y comorbilidades derivadas de la sarcopenia
como la osteoporosis, alteraciones en la termorregulacion e intolerancia a la
glucosa, se encuentran directamente relacionadas con el deterioro en la calidad
del musculo (disminucion de la fuerza) y no con las alteraciones en la cantidad
de la masa muscular; Dado que las consecuencias de la sarcopenia son graves
y pueden cambiar la vida de las personas de edad avanzada, generando un
gasto de aproximadamente 18.5 millones de ddlares al afio Estados Unidos, el
EWGSORP invita a los profesionales de salud a trabajar para mejorar la salud,
promover la independencia y disminuir la fragilidad de millones de personas en
todo el mundo, en este sentido, la primera dificultad que se encuentra es la de
establecer puntos de corte para desarrollar criterios diagnosticos y se entra en
el debate de si es necesaria 0 no la utlizacion de técnicas de medicion
precisas como la absorsiometria de rayos X dual o la bioimpedancia eléctrica,
para el screening de sarcopenia, ambos estudios incosteables e inaccesibles
para nuestra poblacion en la practica clinica. Por lo que se ha propuesto la
utilizacion de ecuaciones antropométricas predictivas validadas para cada
poblacién, asi como la creacion del cuestionario SARC F, mediante el cual
Malmstrom sugiere la realizacién del diagnostico rapido de sarcopenia, con la

misma confiabilidad de otros test como la velocidad de marcha.

La aplicacion del cuestionario SARC F y la ecuacion predictiva antropométrica
son herramientas fundamentales para el screening de sarcopenia porque
evaltan la funcién muscular y la masa muscular de forma especifica y han sido
usadas en el diagndstico de sarcopenia en Asia, Europa y Estados Unidos de
América por este motivo es fundamental realizar este estudio en poblacién
mexicana y contar con un pilar para el diagndstico de sarcopenia en nuestra

poblacién y la comunidad latinoamericana.

Debido a que en nuestra instituciéon no existen datos estadisticos acerca de la
sarcopenia, proponemos este ensayo clinico diagnostico parta realizar la
aplicacion y comparacién del cuestionario SARC F y la ecuacion predictiva
antropométrica para tamizaje de sarcopenia en adultos mayores de edad.
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2  PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

DESDE LAS PRIMERAS DEFINICIONES DE SARCOPENIA, EL PADECIMIENTO HA SIDO
DEFINIDO COMO UNA DEFICIENCIA DE MASA MUSCULAR, QUE ENVUELVE LA PERDIDA DE
FUERZA Y LA DISMINUCION DEL DESEMPENO MUSCULAR. SIN EMBARGO, NO EXISTE UN
CONSENSO ACERCA DE COMO REALIZAR LA DETERMINACION Y EL DIAGNOSTICO DE
SARCOPENIA, EN PARTICULAR POR LA DIVERSIDAD DE INSTRUMENTOS DISPONIBLES
PARA HACERLO Y LAS DIFERENCIAS EN EL SOMATOTIPO ENTRE LAS POBLACIONES
ESTUDIADAS. ADEMAS DE QUE LAS PRUEBAS CON MAYOR EXACTITUD DIAGNOSTICA;
COMO LA DETERMINACION DE MASA MUSCULAR APENDICULAR A TRAVES DE
ABSORSIOMETRIA POR RAYOS X DUAL (DEXA) Y LA ESTIMACION DEL INDICE DE MASA
MUSCULAR A TRAVES DE LA BIOIMPEDANCIA ELECTRICA (BIA) RESULTAN POCO
ACCESIBLES PARA LA POBLACION ATENDIDA EN LA PRACTICA CLINICA DIARIA
ADICIONALMENTE LAS CIFRAS DE PREVALENCIA A NIVEL MUNDIAL Y EN MEXICO SON MUY
ALTAS Y SE TRIPLICARAN EN LOS PROXIMOS ANOS POR LO QUE ES DE VITAL
RELEVANCIA QUE ESTE PROBLEMA SEA ATENDIDO POR LO ANTERIOR EXPUESTO SE

REALIZA LA SIGUIENTE PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Existira diferencia en la aplicacion del cuestionario SARC F y la ecuacion
predictiva antropométrica para el diagnéstico de sarcopenia en adultos
mayores del centro de rehabilitacion DIF GABY BRIMMER en el periodo del
01 de julio al 30 de septiembre del 20187

3 HIPOTESIS

Existe diferencia en los resultados obtenidos con la aplicacion de la ecuacion
predictiva antropométrica y el cuestionario sarc-f para el diagnostico de

sarcopenia en adultos mayores del centro de rehabilitacion dif gaby brimmer

Objetivos
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3.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados obtenidos con el cuestionario SARC F y la ecuacion
predictiva antropométrica para tamizaje de sarcopenia en adultos mayores del
centro de rehabilitacién DIF “GABY BRIMMER”

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas de la poblacién respecto a la edad y género
y comparar promedio de edad entre ellos.

2. Realizar la descripcion de las caracteristicas somatométricas de la
poblacién en relacion a circunferencia de pantorrilla, peso, talla e IMC.

3. Comparar la fuerza de prension de mano dominante y la masa muscular
apendicular entre género.
Analizar la correlacion entre las variables cuantitativas estudiadas.

Valorar el desempefio funcional del grupo a través del cuestionario
SARC F
6. Analizar la influencia entre las variables y los resultados obtenidos en el

cuestionario SARC — F y Calcular sensibilidad, especificidad, valor

predictivo negativo y valor predictivo positivo del cuestionario SARC F

MATERIAL Y METODO

Se realizo un ensayo clinico diagnostico prospectivo, transversal, descriptivo y
analitico. En el centro de rehabilitaciéon Iztapalapa , en el mes de julio del 2018,
con pacientes mayores de 65 que cumplieran con los siguientes criterios de
seleccidn: inclusién; que aceptaran participar en el estudio, capaces de seguir
instrucciones, criterios de exclusion: pacientes con economia corporal no
integra a expensas de amputacion en la alguna extremidad, pacientes con
diagnostico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, pacientes con
enfermedades neurodegenerativas, pacientes psiquiatricos, pacientes con
diagndstico de cancer y presencia de caquexia, pacientes con diagnéstico de
insuficiencia renal cronica en tratamiento de sustitucion; criterio de eliminacion:

pacientes en los que no fuera posible concluir la evaluacién.
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Una vez calculado el tamafio de la muestra (n=72),se realiz6 la invitacién a los
pacientes para participar en el estudio, después se recolecto de la
somatometria necesaria para el célculo de la ecuacion predictiva de
sarcopenia: peso corporal, talla, fuerza de prension de mano, circunferencia de
pantorrilla; y se solicitdé a los pacientes que contestaran los cinco dominios del
cuestionario SARC F, registrandolo todo en los formatos correspondientes.

los recursos utilizados constaron de papel, lapiz, dinamémetro digital marca,

equipo de cdmputo y recursos de oficina.

Respecto a las consideraciones éticas se instrumentd una carta de
consentimiento para cada paciente en el que se especificd que el participante
podria ejercer su derecho al retiro voluntario de participacion en el estudio, sin
gue esta decision repercuta su atencion cumpliendo asi su derecho a la
autonomia, la informacion obtenida se manej6 de manera confidencial, y se

utilizo para lograr la titulacion como médico especialista del investigador.

El analisis estadistico se llevo a cabo creando una base de datos del programa
SPSS 22 para calcular frecuencias absolutas, relativas, acumuladas, medidas
de tendencia central como media , mediana y moda y medidas de dispersion
como desviacion estandar, valor minimo, valor maximo, percentiles 25, 50y 75
coeficiente de asimetria, valores de confianza para la media del 95% en su
limite inferior y su limite superior. Pruebas cruzadas para comparacion de
variables y pruebas de estadistica inferencial: T de Student para muestras
independientes, prueba de ANOVA de un factor, coeficiente de correlacion de
Pearson, prueba Chi2 de Pearson, todas con un valor de significancia

estadistica = p <0.05 y coeficiente de correlacién de Spearman
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RESULTADOS

Se captaron 92 pacientes, se excluyeron 3 por presentar, Alzheimer, cirrosis
hepética severa y por secuelas de EVC, no fue eliminado ninguno. el tamafio

de la muestra concluyé en 89 pacientes.

El promedio de edad del total de los participantes fue de 71.2 +/- 5.6 afios con

un minimo de 64 afios y maximo de 90 afios.

El género predominante en la muestra fue el género femenino con un 75.3%

(ver grafica 1).

Grafica 1. Distribucion por género

W FEM mMASC

TABLA 1. COMPARACION DE LA EDAD ENTRE

GRUPOS

GENERO N Media Desviacion
estandar

FEM 67 70.64 5.454

MASC 22 72.91 5.999

PRUEBA P=0.102
T

La comparacion de la edad entre grupos se muestra en la tabla 1, no existe

diferencia significativa entre ambos.
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La tabla 2 muestra las caracteristicas somatométricas de los participantes,

solo se demuestra que existe diferencia significativa del género respecto a la

talla.

Tabla 2- Caracteristicas somatométricas en relacién al género

PANTORRILLA | FEM
MASC
Total
PESO FEM
MASC
Total
TALLA FEM
MASC
Total
IMC FEM
MASC
Total

N

67
22
89
67
22
89
67
22
89
67
22
89

Media

34.2
35.7
34.5
66.3
71.3
67.5
149.3
164.2
153.0
33.6
26.3
31.8

Desviacion
estandar

3.3
3.3
3.4
13.0
10.2
12.6
6.3
6.8
9.0
37.3
4.0
32.5

95% del intervalo
de confianza para

la media

Limite Limite
inferior | superior
33.3 34.9
34.2 37.1
33.8 35.2
63.0 69.5
66.7 75.7
64.8 70.1
147.8 150.9
161.2 167.2
151.1 154.9
24.5 42.7
24.5 28.1
24.9 38.6

Minimo

27
31
27
43
56
43
137
150
137
19
19
19

Maximo

41
44
44
100
95
100
165
176
176
331
32
331

Valor p

0.069

0.109

0.000

0.364

En la gréfica 2 se expone la comparacion de circunferencia de pantorrilla segun

el género.

En comparacion con la circunferencia de la pantorrilla, aunque no existe una

diferencia significativa, en el grupo se observa diferencia entre hombres y

mujeres .

Grafica 2. Comparacion de circunferencia
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En la gréfica 3 se muestra la diferencia del peso con respecto al género aunque
no se considera estadisticamente significativa. Se puede observar que el

grupo femenino contaba con mayor peso que el grupo masculino.

Grafica 3. Comparacion de peso vs género
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La tabla 3 muestra la diferencia de fuerza de prension de mano dominante y la
masa muscular apendicular entre género, demostrando que el género influye
para la fuerza de prension de mano Yy la masa muscular apendicular total a
favor del género masculino en ambas variables.

Tabla 3. Comparacion de fuerzay masa muscular apendicular entre genero
confianza para la media
Desviacion Limite
N Media estandar |Limite inferior|  superior Minimo maximo valor p
FUERZA FEM 67 15.21 5.384 13.90 16.52 4 32
MASC 22 2491 7.419 21.62 28.20 5 38
Total 89 17.61 7.251 16.08 19.13 4 38 0.000
MMEA FEM 67 13.0834 1.93443 12.6115 13.5552 9.21 16.55
MASC 22 19.9094 1.81955 19.1026 20.7161 17.58 24,13
Total 89 14.7707 3.51649 14.0299 15.5114 9.21 24.13 0.000

En la gréfica 4 se muestra que el género influye en la diferencia de talla y que
es estadisticamente significativa
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Grafica 4. Comparacion de talla vs género
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La grafica 5 ilustra como el grupo de pacientes con mayor indice de masa
corporal fue el grupo femenino

Grafica 5. Comparacion de indice de masa
corporal vs género
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En la tabla 4 se muestra la correlacion entre las variables, los recuadros
iluminados en rojo ejemplifican las significancias estadisticas bajas, los
amarillas las medias y los verdes las altas, de tal manera que el peso y la edad
guardan una relacién inversamente proporcional, que la diferencia de la
circunferencia de pantorrilla, el peso y la masa muscular apendicular
conservan una relacién directamente proporcional y que lo mismo sucede con

la fuerza de presién, la talla 'y la masa muscular apendicular.
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tabla 4.- correlacion entre variables

PANTORRILL
A FUERZA PESO TALLA IMC MMEA

EDAD Correlacion 1 036 -002 092 -044 065

de Pearson

Sig. 736 984 392 685 542

(bilateral) ' ' ’ ' ’

N 89 89 89 89 89 89
PANTORRILLA Correlacion 036 1 374" 374" 207 119 508"

de Pearson

Sl.g' 736 .000 .000 .051 .265 .000

(bilateral)

N 89 89 89 89 89 89 89
FUERZA Correlacion " - - ™

-.002 374 1 .389 .604 .026 .789

de Pearson

Sig. .984 .000 .000 .000 .810 .000

N 89 89 89 89 89 89 89
PESO Correlacion . - = e .

: -213 374 .389 1 .369 .156 554

de Pearson

Sl.g' .045 .000 .000 .000 143 .000

(bilateral)

N 89 89 89 89 89 89 89
TALLA Correlacion 092 207 604" 369" 1 063 A

de Pearson

Sig. 392 051 000 000 559 000

(bilateral)

N 89 89 89 89 89 89 89
MC Correlacion -044 119 026 156 -063 1 002

de Pearson

Sig. 685 265 810 143 559 985

(bilateral)

N 89 89 89 89 89 89 89
MMEA Correlacion . - - -

.065 .508 .789 554 .846 .002 1

de Pearson

Sl.g' 542 .000 .000 .000 .000 .985

(bilateral)

N 89 89 89 89 89 89 89

En la tabla 5 se muestra la distribuciéon del puntaje total obtenido en el
cuestionario SARC-F en el grupo completo de los participantes obteniendo una
mediana de 3 puntos (NO SARCOPENICO), la moda fue 1. Y de manera

acumulada las calificaciones de 0 a 4 alcanzan el 64%
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Tabla 5. Frecuencias cuestionario SARC-F

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | acumulado
0 11 12.4 12.4
1 15 16.9 29.2
2 9 10.1 39.3
3 11 12.4 51.7
4 11 12.4 64.0
S 6 6.7 70.8
6 10 11.2 82.0
7 10 11.2 93.3
8 3 3.4 96.6
9 3 3.4 100.0
Total
89 100.0

En la tabla 6 se analiza la correlacion existente entre las medidas
antropomeétricas y el resultado total del cuestionario SARC-F en donde se
encuentra que la fuerza de presion de mano dominante guarda una relacion
inversamente proporcional al puntaje total del cuestionario SARC-F lo que se
traduce en un mejor desempefio, mientras que el indice de masa corporal
muestra una relacion directa, por lo que se puede inferir que a mayor indice de

masa corporal peor desempefio funcional.
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tabla 6 correlacion de antropometria y sarc f
SARCF
Rho de EDAD Coeficiente
Spearman de -.043
correlacion
Sig. 687
(bilateral)
N 89
PANTORRILL Coeficiente
A de -.103
correlacion
Sig. 337
(bilateral)
N 89
FUERZA Coeficiente
de -325"
correlacion
Sig. .002
N 89
PESO Coeficiente
de 144
correlacion
Sig.
(bilateral) 179
N 89
TALLA Coeficiente
de -121
correlacion
Sig. 260
(bilateral)
N 89
IMC Coeficiente
de 256
correlacion
Sig.
(bilateral) e
N 89
MMEA Coeficiente
de -179
correlacion
Sig. 093
(bilateral)
N 89
SARCF Coeficiente
de 1.000
correlacion
Sig.
(bilateral)
N 89

En la gréafica 6 se expone el desempefio grupal, el mayor porcentaje
corresponde a sintomatico para sarcopenia 47.2%

GRAFICA 6. PORCENTAIE
DE DESEMPENO GRUPAL
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SARCOPENIA
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En la tabla 7 se presenta la relaciobn que existe entre el género y el puntaje
total del cuestionario SARC -F demostrando que el género masculino cuenta

con mejores resultados que el género femenino.

Tabla 7 Asociacion entre desempefio y genero

GENERO Total

FEM MASC
CATEGORIAS MEJOR frecuencia 5 7 12
SARCF DESEMPENO % 7.5% 31.8% 13.5%
SANO frecuencia 27 7 34
% 40.3% 31.8% 38.2%
SINTOMATICO frecuencia 34 8 42
A % 50.7% 36.4% 47.2%

SARCOPENIA

PEOR . frecuencia 1 0 1
DESEMPENO % 1.5% 0.0% 1.1%
Total frecuencia 67 22 89
% 100.0% 100.0% 100.0%

CHI2 P=0.034

En la tabla 8 se expone la asociacion entre el género y la fuerza con mejores
calificaciones para el género masculino.

Tabla 8- Asociacion entre género y fuerza

GENERO Total
FEM MASC
FUERZA NINGUNA Frecuencia 19 12 31
DlAIGEIEIAID % 28.4% 54.5% 34.8%
ALGUNA Frecuencia 19 7 26
ERE L o/ 28.4% 31.8% 29.2%
MUCHA Frecuencia 29 3 32
DIFICULTAD O
IMPOSIBLE % 43.3% 13.6% 36.0%
REALIZAR
Total Frecuencia 67 22 89
% 100.0% 100.0% 100.0%
CHI2 P=0.025
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En la tabla 9 se expone la asociacion entre el género y la dificultad para subir
escaleras, en donde el grupo de hombres reporto menos dificultad que el grupo
femenino

tabla 9 dificultad para subir escaleras entre genero

GENERO Total
FEM MASC
SUBIR NINGUNA DIFICULTAD Frecuencia 20 13 33
ESCALERAS % 29.9% 59.1% | 37.1%
ALGUNA DIFICULTAD Frecuencia 21 5 26
% 31.3% 22.7% | 29.2%
MUCHA DIFICULTAD O Frecuencia 26 4 30
IMPOSIBLE REALIZAR % 38.8% 18.2%  33.7%
Total Frecuencia 67 22 89
% 100.0% 100.0% | 100.0%
CHI2 P=0.042

La asociacion entre el cuestionario SARC-F y Fuerza se muestran en la tabla
10; existe asociacion significativa entre ambas, con una sensibilidad del 54.4%;
especificidad 71.4%; Valor predictivo positivo de 86.0% (es decir capacidad de
captar verdaderos positivos) y Valor predictivo negativo de 32.6% (es decir
capacidad de captar verdaderos negativos)

Tabla 10. Asociacidn entre fuerza y cuestionario SARCF

fuerza

Sl NO Total
SARCF S a7 A 3
54.4% 28.6% 48.3%
NO 31 15 46
45.6% 71.4% 51.7%
Total 68 21 89
100.0% 100.0% 100.0%

PRUEBA CH2 P=0.038

La asociaciéon entre el cuestionario SARC-F y MMEA se muestran en la tabla
11; existe asociacién significativa entre ambas (p=0.050), con una sensibilidad
del 49.03%; especificidad 52.94%; Valor predictivo positivo de 62.79% (es decir
capacidad de captar verdaderos positivos) y Valor predictivo negativo de
39.13% (es decir capacidad de captar verdaderos negativos)
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Tabla 11. Asociacion entre MMEA y cuestionario SARCF

MMEA

Sl NO Total
SARCF S - " s
49.1% | 47.1% 48.3%
NO 28 18 46
50.9% |  52.9% 51.7%
Total 55 34 89
100.0% |  100.0% 100.0%

PRUEBA CHI2  P=0.050

Y por ultimo la asociacion entre el cuestionario SARC-F y sarcopenia se
muestran en la tabla 12; existe asociacion significativa entre ambas, con una
sensibilidad del 53.06%; especificidad 57.5%; Valor predictivo positivo de
60.47% (es decir capacidad de captar verdaderos positivos) y Valor predictivo
negativo de 50.0% (es decir capacidad de captar verdaderos negativos)

Tabla 12. Asociacién entre Sarcopenia y cuestionario SARCF

Sarcopenia

Sl NO Total
SARCF Sl 26 17 43
53.1% 42.5% 48.3%
NO 23 23 46
46.9% 57.5% 51.7%
Total 49 40 89
100.0% 100.0% 100.0%
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Conclusiones:

Fueron seleccionados 89 pacientes; los cuales tenian un promedio de
edad de 71.24+5.6 afios; con un minimo de 64 afios y maximo de 90
afios, no existe diferencia significativa respecto a la edad entre grupos;
el género predominante fue femenino con un 75.3% (n=69) .

Las caracteristicas somatométricas de los participantes, solo se
encontro diferencia significativa del género respecto a la talla. p=0.000.
Se demuestra diferencia significativa en la fuerza de prension de mano
dominante y la masa muscular apendicular entre género, a favor del
masculino en ambas variables p=0.000;

El peso y la edad guardan una relacion inversamente proporcional, que
la diferencia de la circunferencia de pantorrilla, el peso y la masa
muscular apendicular conservan una relacion directamente proporcional
y que lo mismo sucede con la fuerza de presion, la talla y la masa
muscular apendicular.

el cuestionario SARC-F en el grupo completo de los participantes obtuvo
una mediana de 3 puntos (NO SARCOPENICO), el valor mas frecuente
(moda) fue de 1. La correlacion entre las medidas antropométricas y el
resultado del cuestionario SARC-F en donde se encuentra que la fuerza
de presion de mano dominante guarda una relacién inversamente
proporcional al puntaje total del cuestionario SARC-F lo que se traduce
en un mejor desempefio, mientras que el indice de masa corporal
muestra una relacién directa, por lo que se puede inferir que a mayor
indice de masa corporal peor desempefio funcional;, el desempefio
grupal, el mayor porcentaje corresponde a sintomatico para sarcopenia
47.2%; la relacion que existe entre el género y el puntaje total del
cuestionario SARC -F demostrando que el género masculino cuenta con
mejores resultados que el género femenino; y la asociacion entre el
género y la fuerza con mejores calificaciones para el género masculino;
la asociacion entre el género y la dificultad para subir escaleras, en
donde el grupo de hombres reporto menos dificultad que el grupo
femenino.

La asociaciéon entre el cuestionario SARC-F y Fuerza demuestra

asociacion significativa entre ambas, con una sensibilidad del 54.4%;
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especificidad 71.4%; Valor predictivo positivo de 86.0% y Valor
predictivo negativo de 32.6%; La asociacion entre el cuestionario SARC-
F y MMEA demostr6 asociacion significativa (p=0.050), con una
sensibilidad del 49.03%; especificidad 52.94%; Valor predictivo positivo
de 62.79% vy Valor predictivo negativo de 39.13%; por ultimo la
asociacion entre el cuestionario SARC-F y sarcopenia muestra
asociacion significativa, con una sensibilidad del 53.06%; especificidad
57.5%; Valor predictivo positivo de 60.47 y Valor predictivo negativo de
50.0%.

En base a los resultados y consluiones obtenidas se acepta la hipotesis de
trabajo planteada de dice “Si Existe diferencia en los resultados obtenidos con
La aplicacion de la ecuacion predictiva antropométrica y el cuestionario SARC-
F para el diagnostico de sarcopenia en adultos mayores del centro de
rehabilitacion DIF Gaby Brimmer”

DISCUSION

El cuestionario SARC-F es una herramienta de tamizaje para sarcopenia que
no requiere de equipamiento especial ni entrenamiento previo para Ssu
realizacion, su aplicacion tiene como objetivo identificar a los adultos mayores
con sarcopenia uy deterioro funcional en quienes seria ideal la aplicacion de
pruebas mas rigurosas, ha demostrado ser un buen predictor de discapacidad

y mortalidad.

Segun otros estudios realizados, los puntajes mayores de 4 se han relacionado
con mayor presencia de comorbilidades y también guardar relaciéon con la edad
de los adultos evaluados, es decir, a mayor edad, mayor puntaje en el
cuestionario, asi como menor fuerza de prension de mano dominante , menor

velocidad de la marcha

Los mayores puntajes en el cuestionario han expuesto un mayor riesgo de
caidas en los préximos 180 dias posteriores a la realizacion del test,
independientemente del indice de masa corporal, comorbilidad, edad o

situacion socioeconémica del paciente.
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La capacidad de discriminacion de sarcopenia para la version en espafol del
cuestionario SARC-F fue diferente a los resultados encontrados por otros
autores o los algoritmos utilizados por el EWGSOP mostrando baja sensibilidad
y bajo nivel predictivo positivo con alta especificidad y alto valor predictivo
negativo, dicha efecto es similar al expuesto en la validacién del cuestionario

en la poblacion asiatica.

Los resultados de otros autores muestran una correlacion fuerte entre los
resultados obtenidos utilizando DEXA y las ecuaciones predictivas
antropométricas sin embargo ya que, los métodos de imagen, no se
encuentran disponibles en todos los niveles de atencion, los estudios
multicéntricos se prefieren el uso del método “bandera roja” que consiste en la
observacion clinica de debilidad muscular, perdida evidente de masa
muscular, evolucion de la velocidad de la marcha y pérdida de peso corporal
para la realizacion de una prueba de tamizaje como seria el cuestionario
SARC-F, no obstante en este trabajo no hemos encontrado asociacion entre la
masa muscular apendicular y el puntaje total del cuestionario SARC-F por lo
gue recomendamos la utilizacion mas de una herramienta para el diagnostico

de sarcopenia.

En cuanto a las medidas antropométricas y su relacion con el desempefio
funcional en este estudio coincidimos con lo establecido en la literatura en que
la circunferencia de pantorrilla (CP) es considerada una medicion sensible
para estimar masa muscular en ancianos se ha reportado que su determinacion
permite conocer cambios en cuanto a masa libre de grasa, los cuales ocurren

con el envejecimiento y con el decremento de la actividad fisica.

De acuerdo con la OMS la CP es sensible para la estimacion de la masa
muscular en ancianos, y se ha demostrado que el valor de su punto de corte de
31 cm sirve como indicador de sarcopenia asociado con discapacidad fisica.
Recientemente se ha sugerido que en ancianos que viven en comunidad un
valor de CP elevado se asocia con un nivel de fragilidad mas bajo y con una
mejor capacidad funcional, por lo que también se ha apoyado la hipétesis de
gue la masa muscular se encuentra fuertemente asociada con el rendimiento

fisico y con la capacidad de vivir de forma independiente.
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RECOMENDACIONES
Existen varias opciones para la medicion de masa muscular, fuerza muscular,
desemperio funcional, ecuaciones antropométricas con uso potencial para el

diagnéstico y seguimiento de pacientes con sarcopenia.

Los métodos rapidos para diagnéstico de sarcopenia son importantes para
facilitar el tratamiento multidisciplinario que incluya rehabilitacién cardiaca,
entrenamiento aerdbico, entrenamiento de resistencia, recomendaciones
nutricionales reduccion de polifarmacia y entrenamiento en el autocuidado del

paciente.

Las herramientas que hemos presentado en este trabajo de tesis pudieran ser
utilizadas en la practica clinica para distinguir el adulto mayor con una
composicion corporal normal de aquel que presente una composicion anormal,

evitando el incremento del riesgo de caidas y comorbilidades .
Limitaciones del estudio

La muestra total de pacientes conto con un predominio de edades entre (716
afos ) por lo que el resultado funcional y la masa muscular apendicular no se

encontraban tan afectados
No se conto con estudios de imagen para la comparacion de resultados.

Es necesaria la realizacion de un estudio longitudinal de cohorte para la

validacion del cuestionario SARC-F en poblacion mexicana
De tal manera que hace necesario:

e realizar una muestreo ponderado

e realizar un proximo estudio con deteccion de sarcopenia
especificamente en adultos mayores obeso

e realizar un proximo estudio con deteccibn de sarcopenia
especificamente en adultos mayores diabéticos

e realizar una comparacioén entre los resultados obtenidos a través del
cuestionario SARC-f, la ecuacion predictiva antropométrica y algun

estudio de imagen tipo BIA o DEXA.
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ANEXOS

ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

I Anexo  1: Centro Nacional Modelo de Atencion para la Rehabilitacion,

CONSENTIMIENTO  INFORMADO
PARA INVESTIGACION

CARTA DE Investigaciéon e Integracion Educativa “Gaby Brimmer”

Ciudad de México a

de de

TITUTLO DEL PROTOCOLO: APLICACION Y COMPARACION DEL CUESTIONARIO SARC-F Y LA ECUACION
PREDICTIVA ANTROPOMETRICA PARA TAMIZAJE DE SARCOPENIA EN ADULTOS MAYORES DEL CENTRO DE
REHABILITACION DIF GABY BRIMMER

Investigador principal: Brenda Fabiola Valdez Gutierrez/ médico residente de tercer afio medicina de rehabilitacion
Sede donde se realizara el protocolo de investigacion: Centro Nacional Modelo de Atencién para la Rehabilitacion,
Investigacion e Integracion Educativa “Gaby Brimmer”

Nombre del participante

Tiempo que durara el estudio: 3 meses

Se le invita cordialmente a participar en el estudio del Protocolo de investigacion antes mencionado. Antes de decidir
participar o no, debe conocer cada uno de los apartados que componen la presente carta.

El trabajo pretende ser una aportacion en el campo de la rehabilitacion, al utilizar un cuestionario y una ecuacion
antropométrica para diagnoéstico rapido de sarcopenia.

En caso de tener dudas sobre su participacion podra dirigirse al Investigador.

A)
B)

C)
D)
E)
Yo,

Tratamiento: no se aplicara ningan tipo de tratamiento por parte del investigador
Procedimiento: se realizaran medidas del peso, la talla, la fuerza de extremidades superiores, y
circunferencia de pantorrilla y se solicitara la respuesta a un cuestionario de cinco preguntas a los
participantes
Beneficio del estudio: participar en un estudio que ayude a realizar un diagnostico rapido de sarcopenia
Riesgo del estudio: no implica riesgos a la salud.
Se proporcionara toda la informacion correspondiente y se responderd a todas sus dudas.

en pleno ejercicio de mis facultades,

he leido y comprendido Ta informacion anterior, mis preguntas han sido respondidas. He sido informado y entiendo
gue los datos obtenidos en el estudio, pueden ser utilizados, publicados y difundidos con fines cientificos, con
base en La Ley General de Salud y el Reglamento General de Salud, de acuerdo a los articulos sobre
investigaciones en seres humanos. Tengo el conocimiento sobre la confidencialidad del manejo de la informacién
de la investigacion que no seran utilizados para propositos diferentes a los establecidos en el presente
documento. Puedo ejercer mi retiro voluntario de participacion en el estudio, sin que esta decision repercuta en la
atencion que recibo en el centro DIF, y no perder ningin beneficio como paciente. Mi participacién es libre y
voluntaria y no recibiré pago por mi participacién. Me comprometo a asistir a todas las sesiones del tratamiento y
seguir las indicaciones establecidas.

Firma de la participante Firma de Investigador

Domicilio del Participante: Teléfono:

56



Anexo 2: CUESTIONARIO SARC F

CUESTIONARIO de SARCOPENIA

(SARC-F)

Tahle 2 The SARC-F guestionnaire for sarcopenia

Component Question Scoring
Strength How much difficulty do you have in lifting and camrying 10 pounds? Nonoe = 0

Some = 1

A lot or umable = 2
Assistance in walking How much difficulty do you have walking across a room? Nooe = 0

Some = |

Rise from a chair

Climb stairs

Falls

How much difficulty & you have tramfeming from a chair or bed?

How much difficulty & you have climbing a flight of ten stains?

How many times have you fallen in e last ycar?

A lot, use aids, or unable = 2
None = (

Some = |

A lot or urubke without help = 2
Noone = 0

Some = |

A lot or umable = 2

None = 0

1-3falls =1

4 or more falls =2

Scoring: 1-10 total points possible; 0-2 for each component; 0 = best, 10 = worst; 0-3 healthy; > 4 is symptomatic for sarcopenia

Cuestionario SARC-F en espafiol

COMPONENTE
FUERZA

ASISTENCIA
DURANTE
MARCHA

LA

LEVANTARSE
UNA SILLA

DE

SUBIR ESCALERAS

CAIDAS

PREGUNTA

¢ Qué tan dificil ha sido
para usted cargar
10libras?

¢ Cuanta dificultad tiene
para atravesar una
habitacion?

¢Cuanta dificultad ha
tenido para trasladarse
de la cama a la silla?

¢Cuanta dificultad ha
tenido para subir 10
escalones
consecutivos?
;Cuantas caidas ha
sufrido en el ultimo
ano?
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PUNTAJE

0= ninguna dificultad
1= alguna dificultad.
2= mucha dificultad
realizar.

0= ninguna dificultad
1= alguna dificultad
2= mucha dificultad
realizar sin ayuda.
0= ninguna dificultad
1= alguna dificultad.
2= mucha dificultad
realizar.

0= ninguna dificultad
1= alguna dificultad.
2= mucha dificultad
realizar.

Calaf Tiswe Int
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0 imposible de

0 imposible de

0 imposible de

0 imposible de

0= no ha tenido caidas en el UGltimo

ano

1= Individuos que han sufrido 1-3
caidas en el Ultimo afio
2= mas de 4 caidas en un afo



Puntaje 0= el mejor
Puntaje 10= peor desempefio
Puntaje 0-3= sano

Puntaje + 4= sintomético para sarcopenia
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Anexo 3: ecuacion predictiva de sarcopenia modificada por ENSANUT vy
validada para poblacion mexicana

MMEA kg = 0.215 x circunferencia de pantorrilla (cm) + 0.093 x
fuerza de prension de la mano (kg) + 0.061 x peso (kg) + 3.637 x
sexo + 0.112 x talla (cm) - 16.449

donde sexo: masculino =1; femenino =0
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