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INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) de rodilla es una patologia articular con una prevalencia
superior al 44.7%’, y es una de las principales causas de dolor musculoesquelético

y discapacidad a nivel mundial en pacientes adultos. *

Se define como una enfermedad articular de rodilla caracterizada por degeneracion,
pérdida del cartilago y alteracion del hueso subcondral, asociado a cambios en los
tejidos blandos.?Los principales sintomas incluyen dolor en la articulacién, rigidez,
crepitacion, limitacién en el rango de movimiento y discapacidad en la edad adulta.!
Algunos factores de riesgo que estan asociados con la patogénesis son los
siguientes: la edad avanzada, el género femenino, el sobrepeso u obesidad y la
debilidad o disminucion de masa muscular del cuadriceps, entre otros.® El
diagnostico se realiza principalmente con las manifestaciones clinicas y el examen
radioldgico.* El tratamiento se basa en la asociaciéon de medidas no farmacolégicas,
farmacoldgicas y/o quirargico, y necesita formularse en funcion de los factores de
riesgo, del nivel de intensidad del dolor y de la discapacidad, de los signos

inflamatorios y de la situacion y el grado de las lesiones estructurales*

En los ultimos afos, se ha puesto de relieve la relaciéon entre la osteoartrosis de
rodilla con la sarcopenia; especificamente porque en la OA de rodilla hay un
aumento en el indice de masa grasa y una reduccion en el esqueleto de masa
muscular, lo que conduce al desarrollo de sarcopenia; asi como también por la

existencia de mdltiples factores de riesgo en comun?

La sarcopenia por su parte recientemente se define como una enfermedad muscular
debida a cambios musculares adversos que se acumulan a lo largo de la vida, es
comun entre los adultos de mayor edad, pero también puede ocurrir a edades mas
tempranas de la vida. Esto conlleva al riesgo de presentar resultados adversos

como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad. °

El descenso de la masa muscular que acontece a lo largo del proceso de

envejecimiento no es un fenomeno aislado, sino que esta fuertemente ligado a un
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paralelo aumento de la masa grasa. Debido a esta actuacion sinérgica del tejido
graso y muscular, en personas mayores aparece un nuevo concepto de vital
importancia desde el punto de vista de la salud y su relacion con el grado de

dependencia que tendran las personas mayores, la Obesidad Sarcopénica (OS).6

El Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP2)
en su ultima reunion en 2018, se centra en la baja fuerza muscular como una
caracteristica clave de la sarcopenia, utiliza la deteccion de baja cantidad y calidad
muscular para confirmar el diagnostico de sarcopenia, e identifica el bajo
rendimiento fisico como indicativo de sarcopenia grave.” El tratamiento de la
sarcopenia se basa fundamentalmente en la prevencién del propio proceso. Las
acciones tendientes tanto a la prevencidbn como al tratamiento se centran la
actividad fisica y una nutricién adecuada 8. Ademas, se enfatiza en que la atencion
Optima para las personas con sarcopenia es esencial porque la condicién tiene altas

cargas personales, sociales y econémicas cuando no se trata’



MARCO TEORICO

OSTEOARTROSIS DE RODILLA

DEFINICION

La osteoartrosis (OA) también es conocida como, enfermedad articular
degenerativa, artrosis, o artritis hipertrofica. La osteoartrosis que ocurre en la
articulacion de rodilla también se le conoce como gonartrosis u osteoartrosis de

rodilla.®

Segun la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) podemos considerar la
artrosis como una patologia articular degenerativa caracterizada por un proceso de
deterioro del cartilago, con reaccion proliferativa del hueso subcondral e inflamacién

de la membrana sinovial.®

La artrosis afecta a todas las estructuras de la articulacién. No sélo existe la pérdida
de cartilago hialino articular, también hay remodelacion del hueso subcondral junto
a un estiramiento capsular y debilitacion de los masculos periarticulares. En algunos

pacientes, la sinovitis esta presente®

La OA de rodilla se trata de una alteracion degenerativa en el cartilago articular de
la rodilla, que frecuentemente ocurre como consecuencia de una posicion
estructural andmala de esta articulacion. Puede estar afectada toda la articulacion
(pangonartrosis) o solo la parte medial (en genu varo), o lateral (genu valgo). Los
traumatismos también pueden conducir a una artrosis debido a una mecanica

alterada.10

EPIDEMIOLOGIA



La osteoartrosis de rodilla es una de las principales causas de dolor
musculoesquelético y discapacidad a nivel mundial en pacientes adultos, es una

patologia articular con una prevalencia superior al 44.7%.*

En el afio 2010, en EUA se registraron aproximadamente 9.9 millones adultos con
OA de rodilla sintomatica. En Japdén se ha observado una prevalencia de OA de
rodilla sintomatica de 10-38% en personas mayores de 60 afios, dependiendo de la
intensidad, frecuencia y nivel de actividad. La prevalencia en mayores de 45 afos
oscila de 7 a 19% en mujeres y de 6-13% en hombres, con un riesgo mayor (45%)

en mujeres que en hombres.*

La OA de rodilla sintomatica en mayores de 60 afios es mayor en mujeres (13%) en
comparacién con los hombres (10%). Se estima que 20% de los adultos mayores
con OA de rodilla sintomatica presentara un grado Ill o IV en la siguiente década de
su vida, con una prevalencia que asciende de 10% en sujetos sin obesidad a 35%
con obesidad. Se espera un incremento en la prevalencia de OA de rodilla debido
al crecimiento poblacional de personas adultas mayores y de obesidad.*

Alrededor del 85% de la poblacién mayor de 65 afios presenta evidencia radiologica
de Osteoartrosis en mas de una articulacion. El 33% de los adultos mayores de 60
afios presenta datos radiolégicos de OA de rodilla.t

Se estima que 10-30% de pacientes con OA de rodilla presenta dolor intenso y
limitacion funcional que puede condicionar discapacidad. La tasa anual de
progresion del padecimiento es de aproximadamente 4% por afo, lo que sugiere

una evolucion lenta.?

Se ha observado que existe una relacion directa en la frecuencia de osteoartrosis y
el incremento de la edad. Los estudios basados en criterios radiograficos han
mostrado que el 30% de las personas que oscilan entre 45 y 65 afios y 80% de los

mayores de 80 afios, presentan OA que afecta al menos una articulacion. 1



En México de acuerdo con una revision de la literatura actual a nivel nacional se
sabe que la osteoartrosis de rodilla se ha convertido en un serio problema de salud
y que, con base en el aumento del promedio de vida actual, se espera un incremento

del nimero de sujetos que tendra OA. !

La prevalencia de OA en poblacién adulta en México se estima de 10.5% con
predominio en el sexo femenino con el 11.7% y 8.71% del sexo masculino con
variaciones importantes de acuerdo a las diferentes regiones del pais: Chihuahua
20.5%, Nuevo Ledn 16.3%, Distrito Federal 12.8%, Yucatan 6.7% y Sinaloa 2.5%;
en relacion a la prevalencia mundial donde la osteoartrosis de rodilla asciende a
23.9%. 1!

En el Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion para la
Rehabilitacion e Integracion Laboral (CNMAICRIL) “lztapalapa” la OA de rodilla
constituye uno de los 10 principales motivos de consulta. Durante el 2018 se
otorgaron un total de 977 consultas por este padecimiento, 799 en el género

femenino 178 en la poblaciéon masculina, con un promedio de edad de 57 afios.!

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para la aparicion de OA de rodilla se pueden dividir en: 2

Modificables:
e Sobrecarga articular
e Obesidad
e Debilidad muscular
e Actividad fisica pesada
Potencialmente modificables:
e Trauma mayor

e Defectos propioceptivos

10



e Atrofia de cuadriceps
e Laxitud articular
e Enfermedad inflamatoria articular
No modificables:
e Edad avanzada
e Sexo femenino
e Raza
e Trastornos endocrinos y/o metabdlicos
e Factores genéticos

e Trastornos congénitos o del desarrollo?

FISIOPATOLOGIA

Clasicamente la OA de rodilla ha sido considerada como una condicion netamente
mecanica, dandosele importancia capital a las sobrecargas articulares asociadas a
alteraciones de eje (rodillas varas principalmente), a las lesiones traumaticas y a las
inestabilidades multiligamentarias. Sin embargo, actualmente se reconoce a la OA
como una enfermedad multifactorial donde diversas noxas son capaces de generar
y perpetuar el dafio sobre el cartilago articular, con la posterior respuesta de la
membrana sinovial y del hueso subcondral. De esta forma, cuando se compromete
la matriz extracelular condral (MEC) se genera una disminucion en la capacidad de
retencién de agua perdiendo el tejido resistencia, resiliencia y elasticidad frente a la
compresion, aumentando el dafio del tejido circundante. Debido a la baja tasa de
recambio celular y a la pobre capacidad reparativa el cartilago, no logra compensar

el dafio sufrido, generandose finalmente el fenémeno de la OA.*?

Independientemente de cual sea la causa original del dafo, los fibroblastos de la
membrana sinovial responden secretando diversas citoquinas y factores
inflamatorios (IL1, TNF-a, TGF-b, IL-8, GRO-a, entre otras). Estos factores
inflamatorios se mantienen presentes en la articulacion, independiente del

tratamiento corrector de la causa originaria del dafio condral pudiendo mantener la
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progresion del dafio articular. La respuesta insuficiente del hueso subcondral
reemplaza el cartilago hialino por fibrocartilago constituido principalmente por
colageno tipo I, lo que le confiere una inferior capacidad mecéanica a la vez que se
produce un proceso de hipertrofia del hueso subcondral, caracterizado por
angiogénesis con penetracion de los neovasos en la capa profunda del cartilago
articular y apoptosis condral seguido por la mineralizaciéon de la MEC, lo que se
aprecia clinicamente con la formacion de osteofitos, geodas y disminucién del

espacio articular.*?

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas principales que manifiesta el paciente y que se consideran cardinales

para la enfermedad articular degenerativa son: !

e Dolor que persiste por al menos 30 dias sin antecedente causal especifico
(fractura, luxacion o afectacién de tejidos periarticulares), inicio insidioso,
persistente a lo largo del tiempo que se incrementa en intensidad vy
frecuencia, con periodos de exacerbaciones y remisiones, tipo mecanico,
evolucién a la cronicidad, importante al inicio de la marcha, mejora con la
actividad, pero persiste o aumenta luego de actividades prolongadas o con
cargas a la articulacion.

e Rigidez de predominio matutino, duracion menor a 1 hora, promedio menor
a 30 minutos.

e Aumento de volumen intermitente que no es mayor al doble del tamafo
articular, no se acompafia de aumento de temperatura o cambio de
coloracién, puede evolucionar a un derrame articular no inflamatorio.

e Limitacion de la movilidad de la articulacion afectada sobre todo a la flexion.

e Restriccion o dificultades para realizar las actividades de la vida diaria.

e Crepitacion y deformidad 6sea en fase avanzada.!

DIAGNOSTICO
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La integracion diagnostica de la OA de rodilla incluye como pilares las
manifestaciones clinicas y el examen radiolégico como primera linea para
estadificar el grado de artrosis y en su caso con el adyuvante de escalas clinicas y

otros estudios de laboratorio y gabinete’.

Otras pruebas de imagen

En general son indtiles y sélo sirven para descartar otras causas. La artrotomografia
computarizada (artro-TC) permite, sin embargo, demostrar con precision lesiones
localizadas e invisibles en las radiografias simples, sobre todo en el compartimento
femororrotuliano. La resonancia magnética (RM) es, desde luego, un método con
futuro para el analisis preciso del cartilago y la deteccion de defectos focalizados,
pero en la actualidad no debe considerarse como una prueba de eleccion para el
diagnéstico (y mucho menos el control) de una gonartrosis. La artroscopia con fines
diagnésticos ha sido descartada y sélo debe efectuarse en caso de duda después
de una RM o si en la misma intervencion se piensa hacer un procedimiento
terapéutico o una biopsia sinovial. La ecografia se indica para la busqueda de un

quiste popliteo y como guia de una posible puncién evacuadora. *

Pruebas de laboratorio

Solo son indispensables cuando la artrosis no es evidente mediante radiologia o si
existe un derrame articular. En el Ultimo caso, mientras no se haya demostrado la
indole mecanica del liquido, no puede excluirse de forma categoérica un derrame de
otro origen (artritis séptica, tuberculosa o por microcristales, reumatismo
inflamatorio o hemartrosis). Por consiguiente, el analisis del liquido sinovial es
indispensable en caso de derrame inicial, asi como ante la menor duda sobre la
causa del derrame. 4

En la actualidad no hay ningin marcador biologico de la actividad de la artrosis

aplicable a la practica diaria, *

CLASIFICACION

13



A lo largo de los afios diferentes sistemas de clasificacion radiologica han tratado
de evaluar la progresion de la artrosis de rodilla. De todos ellos, se debe resaltar,
por suamplia utilizacion, la clasificacionrealizada por Kellgren y Lawrence en los
afos 50 del siglo pasado. Dicha clasificacion estratifica en 5 grados la artrosis de
cualquier articulacion. Desde su descripcidon original han sido utilizadas hasta 5

versiones diferentes en los distintos estudios publicados.?

En nuestro estudio utilizaremos la versién original de la clasificacion de Kellgren y
Lawrence (cuadro 1) publicada por la Sociedad Espafiola de Reumatologia ya que
ha demostrado presentar la mayor correlacion con la sintomatologia clinica del

paciente.

Cuadro 1. Clasificacion Kellgren y Lawrence.

Grado Caracteristicas

0 Normal

1 Dudoso. Dudoso estrechamiento del espacio articular. Posibles
osteofitos

2 Leve. Posible disminucion del espacio articular. Presencia de
osteofitos

3 Moderado. Estrechamiento del espacio articular. Osteofitos. Leve

esclerosis. Posible deformidad de los extremos de los huesos

4 Grave. Marcada disminucion del espacio articular. Abundantes
osteofitos. Esclerosis grave. Deformidad de los extremos de los

huesos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de OA de rodilla se basa en la asociacion de medidas no

farmacoldgicas y farmacologicas y necesita formularse en funcion de los factores
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de riesgo para la rodilla (obesidad, compresion mecanica, actividad fisica), de los
factores de riesgo generales (edad, comorbilidad, polimedicacion), del nivel de
intensidad del dolor y de la discapacidad, de los signos inflamatorios y de la

situacion y el grado de las lesiones estructurales*

Tratamiento no farmacoldgico

Se recomienda la disminucion de peso corporal combinado con un programa de
ejercicio para mejorar la funcionalidad de la rodilla como son ejercicios isométricos
de cuadriceps 3 veces por semana, con una intensidad submaxima y de duracién
de 5 a 6 segundos cada ejercicio, y ejercicios isométricos con una intensidad
submaxima de 10 a 15 repeticiones, ademas de programas de flexibilidad y
estiramiento previo a ejercicios de fortalecimiento para mejorar el dolor y la
funcionalidad; los ejercicios aerébicos han demostrado su efectividad en la mejora
el dolor, la discapacidad y en la valoracion global del paciente. Asi mismo para
limitar el dolor y disminuir la rigidez articular se recomiendan algunas modalidades
térmicas (calor y crioterapia) pueden ser efectivas para mejorar sintomas, asi como

el uso de electroestimulacion con TENS?

Como medida preventiva importante para disminuir la carga de peso en la
articulacion afectada, se debe considerar la utilizacion de baston, muletas o
andadera. El uso de cufas y rodilleras mecanicas mejoran las desviaciones en varo

o valgo y el dolor de rodilla?

Tratamiento farmacologico

Se recomienda el uso de paracetamol como farmaco de primera linea para disminuir
el dolor y mejorar el funcionamiento fisico del paciente. Los AINES son mas
efectivos que el paracetamol en la reduccion del dolor y en la mejora del estado
general y funcional, principalmente en los pacientes con dolor de moderado a grave.

Los inhibidores especificos de COX-2 (citocromo oxidasa), son mas eficaces que el
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paracetamol en la reduccién del dolor y la inflamacion, tienen eficacia similar a los
AINES no selectivos y presentan menos tasa de efectos gastrointestinales, sin
embargo, su uso a largo plazo se ha asociado con infarto al miocardio y cerebral.
Los analgésicos opiaceos son alternativas Utiles en paciente sen que los AINES
estan contraindicados, no son eficaces y/o son pobremente tolerados, aunque hay
gue tener en cuenta sus efectos adversos y su potencial dependencia, sobre todo
en edades avanzadas. El sulfato de glucosamina y el condroitin sulfato son
farmacos eficaces y seguros para el control del dolor y la mejoria funcional de los
pacientes con osteoartrosis de rodilla leve a moderada, tomados durante 6
semanas. No hay evidencias en cuanto sus propiedades para regenerar el cartilago
dafiado: El uso de corticoesteroides intraarticulares esta indicado en pacientes con
osteoartrosis de rodilla u exacerbacion de dolor articular en rodilla, especialmente
si se acompafa de derrame sinovial- La viscosuplementacién se recomienda en
pacientes con osteoartrosis de rodilla, en quienes el tratamiento no farmacoldgico

no ha sido exitoso o esta contraindicado.?

Tratamiento quirdrgico

Los criterios para considerar una alternativa quirargica son:
1. Pacientes mayores de 55 afios.
2. Pacientes con osteoartrosis de rodilla independientemente de la edad que
presenten sintomas articulares refractarios a tratamiento no quirdrgico y que

tienen un impacto sustancial en la calidad de vida?

SARCOPENIA
DEFINICION E HISTORIA

En 1989, por primera vez, Irwin Rosenberg propone el término «sarcopenia», del
griego sarx («carne») y penia («pérdida»), para describir la disminucién de masa

muscular asociada al proceso de envejecimiento.*3
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Segun fueron apareciendo nuevas técnicas de imagen para evaluar la composicion
corporal y aumentando la informacion epidemioldgica disponible, el concepto inicial

de Rosenberg fue evolucionando.

En 1996 surge el término obesidad sarcopénica, por Heber y colaboradores,
quienes la describen como “la masa (magra) reducida fuera de proporcion en

relacion al tejido adiposo” —este (ltimo en exceso-’

En 2010 y en 2011 se conforman el “The European Working Group on Sarcopenia
in Older People” (EWGSOP) y la “International Working Group on Sarcopenia”
(IWGS); estos definen sarcopenia como “un sindrome donde hay una pérdida
progresiva y generalizada de masa muscular esquelética, con una peérdida
concomitante de fuerza, los cuales establecen un fenotipo de riesgo para

discapacidad o limitacion fisica, pobre calidad de vida y muerte”.”

En 2016, la décima version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) afiadio el cédigo del diagndstico de sarcopenia como una enfermedad m
muscular (M62.84), bajo la categoria general de enfermedades del aparato

musculoesquelético y el grupo especifico de trastornos de los musculos.4

En 2018 se reunié por segunda ocasion el EWGSOP (EWGSOP2) para una
actualizacion de su definicién y diagnostico y la definen como una enfermedad
muscular (falla muscular) producida por cambios musculares adversos que se

acumulan durante toda la vida’

EPIDEMIOLOGIA

En muchos paises, sobre todo de Asia y Europa, la esperanza de vida ha superado
ya los 80 afos, especialmente en las mujeres, y se estd produciendo un
envejecimiento rapido de la poblacion. En 2015, Japon era el Unico pais del mundo
en el que mas del 30% de la poblacion superaba los 60 afios. Esta sera la situacion

en mas de 25 paises de América, Asia y Europa en 2050. Se calcula que en 2025
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el numero de personas mayores de 60 afios superara los 1.000 y para 2050
superara los 2.000 millones. Un gran porcentaje de ellas tendran mas de 80 afios
y algunas incluso seran centenarias; la mayoria viviran en paises de renta media o
baja. No sorprende que estos cambios en la composicidon etaria de la poblacion

tengan importantes repercusiones sociales, econémicas, politicas y sanitarias!?

La prevalencia de la sarcopenia varia significativamente de un pais a otro. Podria
argumentarse que las diferencias biolégicas y culturales explican, al menos en
parte, esta variabilidad. Sin embargo, es razonable afirmar que también contribuyen
a ella las variaciones en los procedimientos de evaluacion y los criterios
diagnésticos. La prevalencia de la sarcopenia varia entre 4,0 y 27,1 en los varones
y entre 2,5y 22,1 en las mujeres de diferentes nacionalidades. Un grado alto de
actividad fisica se asocia a una baja prevalencia de sarcopenia, incluso en personas
obesas. Hay que recordar que la prevalencia de la sarcopenia aumenta con la edad
y que los grupos de edad avanzada necesitan mas atencidon y una evaluacion
minuciosa. Por ultimo, las personas que viven en centros de larga estancia tienen
mayor prevalencia, probablemente debido a un mayor grado de discapacidad y al

efecto nocivo de la inactividad que la acompafia. 13

El envejecimiento de la poblacién es un suceso mundial y uno de los cambios mas
importantes del siglo XXI. En México, después de 2010, las proyecciones presentan
una aceleracion en el crecimiento de la poblacion y segun la ENSALUD 2012 se
estima que en 2050 las personas mayores de 65 afios conformaran cerca de 28.0%
de la poblacion; asi mismo, se muestra que en la vejez hay predominio de mujeres,
con una relacibn hombre: mujer de 87.6 hombres por cada 100 mujeres; esta
relacion fue 91.0 para los adultos mayores (AM) de 60 a 69 afios y de 83.6 para 70

0 mas afios. Lo cual es un reflejo de la mayor sobrevivencia femenina.®

En México, como en otros paises, la poblacion tiene una esperanza de vida cada
vez mayor, por lo que se espera que aumente el nimero de personas expuestas a

presentar sarcopenia, cuyas complicaciones clinicas representan un alto y creciente
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costo. La identificacion de este problema es de gran importancia, no solamente por
sus efectos sobre la salud sino porque se trata de una condicion posible de prevenir,
retrasar e incluso revertir a través de intervenciones destinadas a mejorar la
nutricion y la actividad fisica, ingestion de alcohol y uso de tabaco, habitos que se
ha demostrado que son controlables o modificables a diferencia de los cambios

fisioldgicos y sistémicos propios de la edad.*®

La sarcopenia es una entidad de alta prevalencia en las personas mayores. Desde
los 50 afios, la masa muscular disminuye a un ritmo de 12% a 15% por década
(Lindl y cols., 1997). Baumgartner y cols. (1998) hallaron una prevalencia de la
sarcopenia del 20% en el grupo etario de 70 a 75 afios y del 50% en los mayores
de 80 afos en los varones y del 25% al 40% en las mujeres en las mismas franjas
etarias. EI mismo estudio demostré que la presencia de sarcopenia incrementaba el
riesgo de discapacidad, con independencia de otras variables, como la edad, el
sexo, el estado nutricional o socioeconémico e, incluso, mas alla de la presencia o

no de comorbilidades.8

En el 2018 en el Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacion y Capacitacion
para la Rehabilitacién e Integracién Laboral (CNMAICRIL) “Iztapalapa” Valdez B y
Martinez J, realizaron una tesis de posgrado en la cual se realizé un tamizaje para
sarcopenia para deteccion de esta y comparacion de €l cuestionario SARC-F y la
ecuacién predictiva antropométrica en personas mayores de 65 afios, se captaron
89 pacientes, de los cuales resultaron positivos para sarcopenia 43 pacientes, lo
que sugirié que el 50% de las personas mayores de 65 afios que acudié a este

centro padecioé sarcopenia.t®

ETIOLOGIA

La sarcopenia es una enfermedad con muchas causas Yy resultados variables.
Aungue se observa principalmente en personas de edad avanzada, también puede

aparecer en adultos mas jévenes.®
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En algunas personas puede identificarse una causa clara y unica de sarcopenia. En

otros casos no se puede aislar una causa evidente. Por tanto, las categorias de

sarcopenia primaria y secundaria pueden ser Utiles en la practica clinica.

La sarcopenia se considera ‘primaria’ (o relacionada con la edad) cuando no hay

ninguna otra causa evidente salvo el envejecimiento, mientras que se considera

‘secundaria’ cuando hay una o varias otras causas evidentes (Cuadro 2).

En muchas personas de edad avanzada, la etiologia de la sarcopenia es

multifactorial por lo que quiz& no sea posible identificar cada caso como afectado

por una enfermedad primaria o secundaria.’®

Cuadro 2. Categorias de sarcopenia segun la causa

Sarcopenia primaria

Sarcopenia relacionada

con la edad

Ninguna otra causa evidente salvo el envejecimiento

Sarcopenia secundaria

Secundaria relacionada

con la actividad

Puede ser consecuencia del reposo en cama,
sedentarismo, desacondicionamiento y situaciones de

ingravidez

Sarcopenia relacionada

con enfermedades

Se asocia a un fracaso organico avanzado (cardiaca,
pulmonar, hepatica, renal, cerebral), enfermedades.

Inflamatorias, neoplasias o enfermedades endocrinas

Sarcopenia relacionada

con la nutricion

Es consecuencia de una ingesta dietética insuficiente
de energia y/o proteinas como ocurre en caso de
malabsorcién, trastornos digestivos o uso de

medicamentos anorexigenos
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FISIOPATOLOGIA

Asi como en el propio proceso de envejecimiento se han elaborados multiples
teorias que justifican su aparicion en la sarcopenia se han determinado diversos

factores que intervienen en el envejecimiento fisiolégico del musculo. &

Factores endocrinos:

Descenso de hormonas anabolizantes (estrégenos, testosterona y DHEA, hormona
del crecimiento, insulina) y descenso de vitamina D.

La insulina determina una accién inhibitoria de la protedlisis y favorecedora de la
sintesis proteica. Las hormonas sexuales tienen la particularidad de mantener el
trofismo muscular. Esta demostrada la relacion entre el descenso de testosteronay
andrégenos con el envejecimiento y la disminucion de la masa y la potencia
musculares. También los estrégenos, disminuidos en la posmenopausia,
condicionan una pérdida de poder anabdlico vinculada a la falta de conversion de
los estroégenos en testosterona. Tanto la testosterona como los estrogenos tienen
una funcion inhibitoria de la produccion de interleucinas; esta inhibicion se altera por
el descenso de las hormonas sexuales durante el envejecimiento y favorece el
incremento de las interleucinas, en especial IL-6, que actla sobre el proceso
catabdlico del musculo. Se produce un descenso de la hormona del crecimiento y
del IGF-1 (factor de crecimiento insulinico 1), que genera la pérdida del efecto

anabolizante. 8

Factores inmunitarios:

En el proceso senescente, se produce un estado de inflamacion subclinica
determinado por la elevacion del TNF-a (factor de necrosis tisular alfa) y la elevacion
de citocinas, como IL-6, IL-1Ra e IL-1[. Este proceso inflamatorio crénico favorece
el aumento del catabolismo proteico de la masa muscular. EI mecanismo
inflamatorio subclinico comparte la fisiopatologia con los procesos de caquexia que

se observan en las patologias tumorales e infecciosas cronicas. Las
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determinaciones bioquimicas de PCR elevadas se relacionan con sarcopenia,

mayor posibilidad de dependencia y mayor mortalidad. 8

Factores celulares:

Se ha determinado la presencia de alteraciones mitocondriales y apoptosis

acelerada en los miocitos en condiciones normales de envejecimiento, que

condicionan la menor cantidad de mitocondrias, el aumento del estrés oxidativo y la

muerte celular por apoptosis.®

Factores neuromusculares:

Pérdida de las motoneuronas alfa de la médula y disminucion del numero de células

satélite. Esta pérdida se observa a partir de los 60 afios en forma marcada y

condiciona la denervacién y reinervaciéon consecuente con una neuropatia crénica.®

A estos factores se suman los habitos de vida, como:
* Bajaingesta de proteinas.
» Escaso ejercicio fisico a lo largo de la vida.

» Habito tabaquico o ingesta excesiva de alcohol.

También influyen los cambios en las condiciones de vida, como:

* Permanencia prolongada en la cama
* Inmovilidad
* Desuso
La presencia de enfermedades concomitantes, como:
» Deterioro cognitivo
» Trastornos afectivos (depresion y ansiedad)
* Diabetes
+ Diversas enfermedades crénicas en fase terminal

*  Epidemiologia.®

SIGNOS Y SINTOMAS

e Caidas
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e Debilidad
e Velocidad de la marcha disminuida
o Dificultad para levantarse de una silla

e Pérdida de peso / desgaste muscular’

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de sarcopenia el EWGSOP2 (2018) se centra en la baja fuerza
muscular como una caracteristica clave, utiliza la deteccién de baja cantidad y
calidad muscular para confirmar el diagnéstico de sarcopenia, e identifica el bajo

rendimiento fisico como indicativo de sarcopenia grave’

Especificamente, la sarcopenia es probable cuando se detecta baja fuerza
muscular. Un diagndstico de sarcopenia es confirmado por la presencia de baja
cantidad o calidad muscular. Cuando baja fuerza muscular, baja cantidad / calidad
muscular y se detectan bajo rendimiento fisico, la sarcopenia es considerada severa
(Cuadro 3)

Cuadro 3. Definicién operacional de sarcopenia 2018

Sarcopenia probable: es identificada por el criterio 1
Diagndstico de sarcopenia: se agrega el criterio 2

Sarcopenia severa: Si se cumplen los 3 criterios

1: Baja fuerza muscular
2: Baja cantidad o calidad muscular

3: Bajo rendimiento fisico

Se dispone de diversas técnicas para evaluar la cantidad muscular, pero no en el
entorno clinico. Instrumentos y métodos son desarrollados para evaluar la calidad
muscular y se espera que este parametro crezca en importancia como caracteristica
definitoria de la sarcopenia. El desempefio o rendimiento fisico ahora se propone

para categorizar la gravedad de la sarcopenia.’
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La fuerza muscular se destaca para predecir resultados adversos, la calidad

muscular se ha usado para describir aspectos micro y macroscopicos de la

arquitectura y composicion muscular sin embargo debido a los limites tecnoldgicos,

para detectar la cantidad y calidad muscular sigue parte de la problematica para

definir sarcopenia y la deteccion de bajo rendimiento fisico predice resultados

adversos, por lo que se utiliza para identificar la gravedad de la sarcopenia.’

METODOS DIAGNOSTICOS

Para llegar al diagnostico se emplean diversas técnicas para valorar la existencia

de la pérdida de masa muscular, asi como el impacto de dicha pérdida en la

capacidad funcional del adulto mayor. (cuadro 4) °

Cuadro 4. Técnicas de evaluacion
Variable Investigacion Préctica clinica
Masa Tomografia computarizada (TC) ABI
muscular Resonancia magnética (RM) DEXA
Absorciometria radiol6gica de doble energia | Antropometria
(DEXA)
Andlisis de bioimpedancia (ABI)
Cantidad total o parcial de potasio por tejido
blando sin grasa
Fuerza Fuerza de prensién manual Fuerza de
muscular prension manual
Flexoextension de rodilla
Flujo espiratorio maximo
Rendimiento | Serie corta de rendimiento (SPPB) SPPB
fisico Velocidad de la marcha Velocidad de
marcha
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Prueba cronometrada de levantarse y andar | Prueba de
levantarse y

andar

Test de capacidad de subir escaleras

A continuacion, en el cuadro 5 se muestran las ventajas y desventajas de las

técnicas de evaluacion de la masa muscular y en el cuadro 6 las técnicas de

evaluacion de funcién y fuerza muscular®

Cuadro 5. Métodos de evaluacion de masa muscular apendicular

Computarizada
(TC) y
Resonancia
Magnética (RM)

las partes blandas del cuerpo. Son
consideradas el patron de oro
estudios

para preclinicos 'y

clinicos en fases precoces

Técnicas de Ventajas Desventajas

evaluacion

Pruebas de | Se consideran métodos de |Alto costo y acceso
imagen: imagen precisos que logran | limitado.

Tomografia diferenciar la grasa del resto de | Dificultad de uso en

pacientes muy obesos.
Ofrecen informacion solo
de dos dimensiones de la
sarcopenia: los cambios
en la funcion muscular y la
cantidad, no
necesariamente siguen las
mismas trayectorias con el

envejecimiento

TC:

transversal del area y del volumen

permite  la  evaluacion
del musculo, ademas de la de su
densidad (depdsitos de grasa
intramiocelular), asi como la de
de

subcutaneo e intramuscular

tejido  adiposo depdsito

Exposicibn a radiacion
(aproximadamente 15 mili-

rem) mas que con la DEXA
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RM: guarda bastante relacion con

los resultados de la TC, en ella no

Alto costo y complejidad.

No puede utilizarse en

hay exposicibn a radiacion y |sujetos con artefactos
ademas tiene la capacidad de | metalicos (marcapasos,
hacer  cortes multiples  y | etc)
estimaciones volumétricas
tridimensionales

Energia dual de | Actualmente representa la técnica | Las limitaciones residen

rayos X por
Absorciometria

(DEXA)

mas accesible para evaluar la
composicién corporal. Ofrece una
estimacion mas precisa de masa
magra, grasa y tejido Oseo del
cuerpo entero 0  regiones
especificas.

No tiene alto costo y es rapida de
usar

La exposicion a radiacion es baja
y aceptable (aprox. 3 micro rem)
Es la méas utilizada, ya que se
encuentra mas cominmente tanto
en el ambito clinico como en
centros de investigacion

Bien tolerada por la poblacion

anciana

en que has diferencias

analiticas segun el
fabricante y el modelo,
ademas el riesgo de

perjudicar los resultados
debido a la baja
diferenciacion entre agua 'y

tejido magro no 6seo

Impedancia
bioeléctrica
(BIA)

Estima la cantidad de masa grasa
y magra

Es barata y facil de usar. Se puede
utilizar de forma ambulatoria.
resultados,

Proporciona bajo

condiciones estandar, que se

Falta de precision y validez
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pueden correlacionar

predicciones de la RM

con las

Medidas

antropomeétricas

La circunferencia de la pierna se
puede correlacionar
positiva con la masa muscular.
Una circunferencia de pierna <31

cm se ha asociado a discapacidad

Los cambios con la edad,
de forma | los depdsitos de grasay la
pérdida de elasticidad de
la piel provocan errores de
estimacion en ancianos

Hay muy pocos estudios
gue validen este método

en ancianos

Cuadro 6. Métodos para evaluar la funcién y la fuerza musculares

Variable de | Técnicas de | Ventajas
medicion evaluacion
Fuerza Fuerza de | Se encuentra fuertemente relacionada con la
muscular prension fuerza de los miembros inferiores, con la extension
de la rodilla y con el area transversal del masculo
de la pierna
Funcion Short Evalia equilibrio, la marcha, la fuerza y la
muscular Physical resistencia. Se puede utilizar como medida
(rendimiento | performance | estandar de funcién muscular en la préactica clinica.
fisico) battery También es util en estudios de investigacion
Velocidad de | La marcha cronometrada ofrece un valor predictivo
la marcha para la instauracién de discapacidad. Cesariy Cols
(2009) confirman la importancia de la velocidad de
la marcha (trayecto 6 m) como predictora de
eventos de salud adversos (limitaciones graves
para la movilidad y mortalidad).
Test Timed Util en la practica clinica
Get-up and
go
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DEFINICION DE PUNTOS DE CORTE PARA PRUEBAS DE SARCOPENIA

El EWGSOP?2 define como los valores normales los siguientes. (Cuadro 7)

Cuadro 7. Puntos de corte del EWGSOP2 para diagndstico de sarcopenia.

e SPPB

e TUG

e Prueba de caminata de
400m

e <8 puntos
e 2>20s

e No completarla o0 =6min para completarla

Prueba Punto de referencia para | Punto de referencia
hombres para mujeres
Baja Fuerza muscular
e Fuerza de prension o <27kg e <16kg
e Levantamiento de silla e <15s por 5 subidas
Baja cantidad muscular
e ASM o <20kg o <15kg
e ASM/altura e <7.0kg/m2 e <5.5kg/m2
Bajo rendimiento fisico
e Velocidad de marcha e <0.8m/s

Los siguientes son valores de referencia de la bascula con bioimpedancia que se

utilizara en el presente estudio de la marca Omron Healthcare?®.

Sexo Edad Bajo Normal Alto Muy alto

Mujer 10-39 <24.3% 24.3-30.3% | 30.4-35.3% | 2 35.4%
40-59 <24.1% 24.1-30.1% | 30.2-35.1% | 235.2%
60-80 <23.9% 23.9-29.9% | 30.0-34.9% | 235.0%

Hombre 10-39 <33.3% 33.3-39.3% | 39.4-44.0% | 244.1%
40-59 <33.1% 33.1-39-1% | 39.2-43.8% | 243.9%
60-80 <32.9% 32.9-38.9% | 39.0-43.6% | 243.7%
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PRUEBAS Y HERRAMIENTAS VALIDADAS PARA USO ACTUAL.

Una amplia variedad de pruebas y herramientas estdn ahora disponibles para
detectar sarcopenia en la practica y en la investigacion. La seleccion de
herramientas puede depender del paciente (discapacidad, movilidad), acceso a
recursos técnicos en la asistencia sanitaria, (comunidad, clinica, hospital o centro
de investigacion), o el proposito de las pruebas (monitoreo de progresion o
monitoreo rehabilitacion y recuperacion).

El EWGSOP2 recomienda utilizar el cuestionario SARC-F (Anexo 1) como una
forma de obtener autoinformes de los pacientes sobre signos que son
caracteristicos de la sarcopenia. Puede ser facilmente utilizado en la asistencia
sanitaria comunitaria y otros entornos clinicos. Es un cuestionario de 5 items que
se autoinforma por los pacientes el riesgo de sarcopenia. Las respuestas se basan
en la percepcion del paciente de sus limitaciones en fuerza, habilidad para caminar,
levantarse de una silla, escalera escalada y experiencias con caidas. ’

SARC-F tiene una sensibilidad de baja a moderada y una muy alta especificidad
para predecir baja fuerza muscular. Como tal, SARC-F detectara principalmente
casos severos. Se recomienda SARC-F como una forma de evaluacion y
tratamiento de sarcopenia en la practica clinica. SARC-F es un método econémico
y conveniente para detectar el riesgo de sarcopenia. Debido a que el SARC-F es
autoinformado por el paciente, los resultados reflejan percepciones de resultados

adversos que son importantes para el paciente.’

ALGORITMO PRACTICO: BUSQUEDA DE CASOS DE SARCOPENIA,
DIAGNOSTICO Y GRAVEDAD (Figura 2)
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico de EWGSOP2.”

SARC-F
or clinical
suspicion

NEGATIVE § I ESTLLT B TE

POSITIVE
OR PRESENT

Grip strength,
Chair stand test

In clinical practice,
this is enough to
trigger assessment of
causes and start
intervention

Muscle quantity ey

or quality
DOXA; BLA, CT, MRI

Physical
Performance
Gait speod, SPPE,
TG, 400m walk

DIAGNOSTICO DE OBESIDAD SARCOPENICA

Debido a la relativa novedad de este concepto, todavia no existe un consenso en
cuanto a su calculo. por ello actualmente existen diferentes definiciones de esta.®

Un criterio propuesto es la medicién del porcentaje de grasa corporal, en distintos
estudios se reportan valores en mujeres entre 35 a 40 % y en hombres entre 27 a
30%. Dicha estimacion ha sido determinada a través de DXA, BIA, TAC, RMN.’

A continuacion, se muestra una tabla de valores basada en el International Journal
of Obesity en 2006, American Journal of Clinical Nutrition en 2000, junto con una

clasificacion en cuatro niveles por parte de Omron Healthcare?®
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Sexo Edad Bajo Normal Alto Muy alto
Mujer 18-39 <21.0% 21.0-32.9% | 33.0-38.9% | 239.0%
40-59 <23.0% 23.0-33.9% | 34.0-39.9% | 240.0%
60-80 <24.0% 24.0-35.9% | 36.0-41.9% | 242-0%
Hombre 18-39 <8.0% 8.0-19-9% | 20.0-24.9% | 225.0%
40-59 <11.0% 11.0-21.9% | 22.0-27.9% | 228.0%
60-80 <13.0% 13.0-24.9% | 25.0-29.9% | 230.0%

TRATAMIENTO

El tratamiento de la sarcopenia se basa fundamentalmente en la prevencion del
propio proceso. La intervencidn primaria permite prevenir no solo la sarcopenia sino
sus consecuencias. Prevenir la sarcopenia conduce a mejorar la calidad de vida,
favoreciendo la autonomia del adulto mayor, mejora la expectativa de vida y

comprime la etapa de morbilidad asociada al envejecimiento.®

Las acciones tendientes a la prevencién de la sarcopenia se centran en dos

parametros: actividad fisica y nutricion adecuada. 8

Tratamiento farmacoldgico

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, actualmente no se dispone de una
estrategia que haya demostrado eficacia en la prevencién o en el tratamiento de la
sarcopenia; sin embargo, a continuacion, se muestran algunas estrategias

farmacoldgicas en estudio. 13

e Testosterona: Se ha demostrado que ésta produce un incremento de la
proporcion de masa muscular y de la fuerza muscular, asi como una
disminucién de la cantidad de masa grasa en ancianos con hipogonadismo,
lo que contribuye a una mejoria en los resultados de la rehabilitacién.
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Vitamina D: Entre las recomendaciones nutricionales para el manejo de la
sarcopenia estan la valoracién de los niveles de 25(OH)-vitamina D en todos
los pacientes con sarcopenia y el empleo de suplementos en caso de
evidenciar niveles infradptimos de la misma. La debilidad proximal muscular
usualmente es un sintoma de hipovitaminosis D, cuya prevalencia es alta en
la poblacion anciana. La vitamina D tiene el potencial de mejorar la fuerza
muscular. Existen también ensayos clinicos aleatorizados que reportan que
la suplementacién de vitamina D incrementa la fuerza muscular. Abundantes
ensayos aleatorizados controlados en adultos mayores de 65 afios han
evidenciado que la suplementacién con 800 Ul de vitamina D3 mejora de
forma significativa la fuerza de los miembros inferiores y su funcion entre un
4y un 11%, y se recupera un 28% del equilibrio corporal después de 2 a 12
meses de suplementacién. La vitamina D también reduce el riesgo de
fracturas y caidas. Un metaandlisis publicado en el afio 2009 mostré que la
suplementacion con 700 a 1.000 Ul de vitamina D reduce el riesgo de caida
en un 19% en ancianos.*?

Creatina: Por ultimo, la suplementacion de creatina incrementa el
almacenamiento de energia a través del aumento de fosfocreatina
intramuscular. Es posible que también incremente la capacidad fisica y la
resistencia al entrenamiento, lo cual estimularia la sintesis de masa
muscular. Hay muy pocos ensayos clinicos en ancianos y los existentes
muestran resultados contradictorios, por lo que hacen faltan mas estudios en

esta area. 13

Nutricion
El envejecimiento se asocia con una anorexia fisioldgica, disminucion de la ingesta
de proteinas y energia, y la pérdida de peso. Esto se relaciona con una disminucién

de la masa muscular y un aumento de la mortalidad.®

La eficiencia metabdlica en las personas de edad esta disminuida, lo que requiere

un mayor consumo de proteinas para su sintesis que en las personas mas jovenes.
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Un aporte equilibrado de proteinas y suplemento de energia puede ser util en la
prevencion y en la posibilidad de revertir la sarcopenia. En las personas con
obesidad y sarcopenia, se obtienen escasos resultados con la dieta en forma
exclusiva. Los enfoques dietéticos apropiados para este grupo que no se

acomparian de ejercicios de resistencia no muestran resultados positivos.2

Se recomienda una ingesta total de proteina de 1 a 1,5 g/kg/dia y afiadir a la dieta

una mezcla equilibrada de aminoacidos esenciales leucina-enriquecido. 8

Actividad fisica

Ningun agente farmacoldgico estudiado para prevenir o tratar la sarcopenia ha
demostrado ser tan eficaz como la actividad fisica (especialmente los ejercicios de
resistencia) en combinacion con una intervencion nutricional (adecuada ingesta
proteicocaldrica). Actualmente, esta es la estrategia clave para el manejo de la

sarcopenia. 13

Muchos estudios sobre el entrenamiento fisico han demostrado que el
entrenamiento de la fuerza (es decir, entrenamiento con resistencia o con
levantamiento de pesas) aumenta significativamente la fuerza y la masa musculares

en las personas de edad avanzada.**

En general, de acuerdo con numerosos estudios, se puede afirmar que el
entrenamiento de la fuerza mediante pesos libres 0 mediante aparatos, realizando
tres o cuatro series de 8-10 repeticiones cada una dos o tres veces por semana al
60-80% de una repeticibn maxima, consigue una importante mejoria fisiologica y

funcional. 14
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ANTECEDENTES

Como ya se menciond previamente, la existencia de multiples factores de riesgo
para OA de rodilla estan relacionados con la sarcopenia como son: la edad
avanzada, el género femenino, el sedentarismo o inactividad fisica el sobrepeso u
obesidad y la debilidad o disminucién de masa muscular del cuadriceps ponen de
relieve su asociacion. Aun no esta del todo claro si el tener OA de rodilla predispone
a tener sarcopenia o viceversa, ya que parece ser un circulo vicioso. A continuacion,

se presentan diversos estudios recientes sobre esta relacion?’

Kristine Godziuk y Cols, en 2018 realizaron una revisiéon en 11 estudios sobre el
impacto de la obesidad sarcopénica en OA de rodilla y cadera. Concluyeron que las
personas con osteoartritis pueden tener un riesgo particular de obesidad
sarcopénica. La prevalencia de la osteoartritis aumenta con la edad y la obesidad,
y el dolor relacionado con la osteoartritis puede provocar inactividad y una
disminucién de la funcidn fisica. Estos factores combinados crean un circulo vicioso
de inflamacién, inactividad y pérdida muscular relacionada aunada con el

envejecimiento, lo que da lugar y perpetia el fenotipo de obesidad sarcopénica.®

Woo Sung Jin y Cols, durante el 2010 y 2011 realizaron un andlisis transversal en
1.865 y 1.769 pacientes con osteoartritis de rodilla y espondilosis lumbar,
respectivamente, utilizando datos de la Encuesta de examen nacional de salud y
nutricion de Corea con el objetivo de conocer la relacion entre obesidad, sarcopenia
y osteoartritis en ancianos. Se concluyé que la obesidad y la sarcopenia se
asociaron con la osteoartritis de rodilla en los sujetos de edad avanzada. El riesgo
de osteoartritis de rodilla fue mayor en los hombres con obesidad sarcopénica que
en los hombres con obesidad no sarcopénica. En las mujeres, el riesgo de
osteoartritis de rodilla fue alto tanto en obesidad sarcopénica como en obesidad no

sarcopénica. *°
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Devyani Misra y Cols en Estados Unidos en 2018, estudiaron 1653 sujetos, para
tratar de identificar el riesgo de osteoartritis de rodilla con obesidad, obesidad
sarcopénica y sarcopenia. Se encontrd un riesgo significativamente mayor de OA
radiografica de rodilla incidente entre las mujeres obesas, hombres y mujeres
obesas sarcopénicas, pero no entre los hombres obesos sarcopénicos. La
sarcopenia no se asocio con el riesgo de artrosis de rodilla para hombres. Se
concluyo que la obesidad y la obesidad sarcopénica, estan asociadas con el riesgo

de artrosis de rodilla. 2°

R. Papalia y Cols hicieron una revision en el 2014 para evaluar el papel clinico de
la sarcopenia en pacientes afectados por osteoartritis de articulaciones mayores. La
conclusiéon comun de varios estudios es que la masa grasa corporal y la obesidad,
y el dolor articular se asocian positivamente con el desarrollo de sarcopenia en las
extremidades superiores e inferiores, especialmente en pacientes afectados por
OA. Algunos de los estudios informados en esta revision muestran que en realidad
una relacion entre la OA y la sarcopenia podria ser posible. Se ha demostrado que
una disminucién en la masa magra de las extremidades inferiores es frecuente en
pacientes con OA y también se ha demostrado la obesidad sarcopénica en relacion
con la OA. Finalmente sugieren que una de las lineas de investigacion es la
contribucion de la OA articular en una sola extremidad y el desarrollo de sarcopenia,
analizando el papel de las articulaciones aisladas con OA en la progresion de la

sarcopenia en las extremidades inferiores?!

Lara Vlietstra y Cols en 2018 realizaron un analisis transversal de 157 participantes
de Nueva Zelanda con osteoartritis y artritis reumatoide (AR) con la finalidad de
determinar si existe una asociacion entre la sarcopenia, la funcion fisica y la fatiga
autorreportada en la osteoartritis (OA) y la artritis reumatoide. Llegaron a la
conclusion que un alto porcentaje de grasa corporal y disminucion de la masa

muscular se asocia significativamente con la sarcopenia en ambos tipos de artritis.??

Sunggun Lee y Cols, en 2012 analizaron la asociacion entre la osteoartritis de rodilla
(OA) y 4 categorias diferentes de composicion corporal: normal, obesidad no

sarcopénica, sarcopenia, y obesidad sarcopénica. Este fue un estudio transversal
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que utilizé los datos de 2,893 participantes en la Quinta Encuesta Nacional de
Examen de Salud y Nutricion de Corea. Concluyeron que la obesidad sarcopénica
se asoci0 mas estrechamente con la artrosis de rodilla que la obesidad no
sarcopénica, aunque ambos grupos tenian un peso corporal equivalente. Este
hallazgo respalda la importancia del efecto metabdlico sistémico de la obesidad en

la artrosis de rodilla.23

Kristine Godziuk y Cols realizaron una revision sobre el impacto de la obesidad
sarcopénica en la osteoartritis de rodilla y cadera. Se realizaron busquedas
sistematicas en Medline, CINAHL, Web of Science y EMBASE desde el inicio hasta
diciembre de 2017. Se encontr6 que la debilidad muscular, la masa muscular
esquelética baja o la sarcopenia estan presentes junto con la obesidad en esta
poblacion, lo que podria afectar los resultados terapéuticos, asi como en el riesgo
quirdrgico y la recuperacion en la artroplastia total. La prevalencia del fenotipo de
obesidad sarcopénica en adultos con artrosis de rodilla puede ser tan alta como
35.4%. En conclusién, opinan que la consideracion de la obesidad sarcopénica

debe incluirse en las evaluaciones de pacientes con osteoartritis.*®

K. Godziuk y cols. Realizaron un estudio clinico transversal en Canada durante 2018
y 2019 con el objetivo de identificar la prevalencia de la obesidad sarcopénica, en
adultos con estadio final de OA de rodilla. Se estudiaron 151 pacientes. Concluyeron
la obesidad sarcopénica estuvo presente en pacientes con artrosis de rodilla en
altimo grado, y afectd la funcién fisica y la calidad de vida en relacion con las
actividades de autocuidado. Dado el impacto de los resultados de la obesidad
sarcopénica en esta poblacién, es importante una mayor conciencia clinica y

deteccion. 24

David Scott y cols, en 2012 realizaron un estudio prospectivo con 709 pacientes en
Tasmania, con el fin de examinar el papel potencial del dolor articular, rigidez y
disfuncion autoinformados, y la osteoartritis radiografica, en la progresion de la
sarcopenia y el riesgo de caidas en adultos mayores. Resultando que solo en
mujeres, el dolor de rodilla predijo una mayor disminucion en la fuerza de extension

de la rodilla, de toda la pierna y en la calidad del musculo de la pierna, y un mayor
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aumento en el riesgo de caidas. No se observaron asociaciones en hombres. Y se
concluyé que el dolor de rodilla y cadera puede contribuir directamente a la
progresion de la sarcopenia y al aumento del riesgo de caidas en mujeres

mayores.?®

JUSTIFICACION:

La OA de rodilla y la sarcopenia son 2 entidades con alta prevalencia a nivel

mundial, que se presentan en personas de edad avanzada.

En cuanto a la prevalencia, para la osteoartrosis radiogréfica se alcanza una media
del 33% en sujetos con edades comprendidas entre 63 y 94 afos y para la

sarcopenia se estima en un 10-25% en personas mayores de 65 afios. 26

Desde el punto de vista epidemiolégico, la OA de rodilla es la artropatia mas
frecuente después de los 50 afios con una prevalencia superior al 44.7%.
Actualmente en los paises desarrollados una de cada seis personas sufre de
osteoartritis. La incidencia de la osteoartritis esta directamente ligada a la edad, al
igual que la sarcopenia; el aumento de la expectativa de vida conllevara a un

aumento de la incidencia de estas patologias?®

En el CNMAICRIL Iztapalapa la OA de rodilla constituye uno de los 10 principales
motivos de consulta. Durante el 2018 se otorgaron un total de 977 consultas por
este padecimiento, 799 en el género femenino 178 en la poblacion masculina, de
las cuales 250 fueron consultas de primera vez y 720 subsecuentes, con un

promedio de edad de 57 afios.!!

En cuanto a la sarcopenia en el DIF, aun no se cuenta con estos datos, ya que
recientemente se agrego (2016) a la décima version de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) con el cédigo de sarcopenia (M62.84).14 Sin embargo,
en el 2018, se realizd un estudio de tesis de posgrado en el CNMAICRIL Iztapalapa
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en el donde se realiz6 un tamizaje para sarcopenia para deteccién y comparacion
de él cuestionario SARC-F con la ecuacion predictiva antropométrica en personas
mayores de 65 afos, se captaron 89 pacientes, de los cuales resultaron positivos
para sarcopenia 43 pacientes. Los resultados sugieren que el 50% de las personas
mayores de 65 afios que acuden a este centro padecen sarcopenia.®

En el &mbito mundial, la OA es una causa frecuente del deterioro del estilo de vida
e invalidez después de la quinta década de la vida. ?”- Es una de las principales
causas de dolor musculoesquelético y discapacidad a nivel mundial *

La sarcopenia, por si misma, se encuentra asociada a consecuencias adversas,
como a un aumento de la morbilidad, del nimero de caidas, fracturas, aumento del
riesgo de osteoporosis, dificultad para realizar las actividades basicas de la vida
diaria y del riesgo de institucionalizacion, a un inicio mas temprano de discapacidad
0 a un mayor riesgo de muerte prematura, ademas de al incremento del costo

sanitario, y agrava el deterioro en la calidad de vida, una vez ya instaurada.*®

Por la frecuencia con la que se presentan estas entidades, su incremento con la
edad, y las graves manifestaciones clinicas en ocasiones incompatibles con una
buena calidad de vida es indispensable llevar a cabo estudios en nuestra poblacion
para conocer si existe una relacion entre etas patologias y conocer su prevalencia
con el objetivo de realizar prevencion, diagnostico temprano y abordaje terapéutico

de sarcopenia en personas con osteoartritis. 1°

Prevenir y tratar la osteoartritis y sarcopenia conduce a mejorar la calidad de vida,
favoreciendo la autonomia del adulto mayor, mejora la expectativa de vida y

comprime la etapa de morbilidad asociada al envejecimiento. 8

Este estudio es factible ya que la realizacién del cuestionario SARC-F es de facil
aplicacion, asi mismo las pruebas que se realizaran. Ademas, se cuentan con los

recursos materiales como son la sala de rayos x y toma de radiografias para poder
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estadificar la osteoartrosis de rodilla, asi como una bascula con impedanciometro,

un dinamdémetro y un cronometro para realizar diagnéstico de sarcopenia.

El propdsito de esta investigacion es determinar qué tan frecuente es encontrar
sarcopenia en pacientes diagnosticados con osteoartrosis de rodilla en paciente del
CNMAICRIL Iztapalapa ya que habitualmente durante la valoracion médica de los
pacientes con osteoartrosis de rodilla no se realizan pruebas de tamizaje ni
diagndstico para sarcopenia; de tal manera que si existe asociacion entre estas 2
entidades y realiza la deteccion de manera sistematica, se podria influir
positivamente en la prevencion y el tratamiento de estos pacientes, pudiendo dar un
manejo integral y especifico tanto para sarcopenia como para OA de rodilla;
reflejandose en mejores resultados para el paciente, mejorando su calidad de vida
y disminuyendo todos los efectos negativo que tiene la sarcopenia para la salud.

Ademas, si se comprueba la hipoétesis seria posible abrir una nueva linea de
investigacion por medio de un programa especifico de ejercicios de resistencia
progresiva en pacientes con OA de rodilla combinado con un programa de nutricion

0 suplementos proteinicos en estos pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteoartrosis de rodilla y la sarcopenia son dos trastornos musculoesqueléticos
con alta prevalencia a nivel mundial®®; son un gran problema de salud publica
mundial con grandes repercusiones en la calidad de vida®; que principalmente se
presentan en personas de edad avanzada®* Estas 2 entidades se han
incrementado debido al aumento en la expectativa de vida y a la inversion de la

piramide poblacional.

En los ultimos afios, se ha puesto de relieve el aumento en el indice de masa grasa
y una reduccién en la masa muscular de pacientes con osteoartrosis de rodilla, lo

gue conduce al desarrollo de obesidad sarcopénica. Asi mismo la edad avanzada,
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la obesidad, y el dolor relacionado en la osteoartritis puede provocar inactividad y
una disminucion de la funcion fisica; estos factores combinados crean un circulo
vicioso de inflamacién, inactividad y pérdida muscular; esto aunado al
envejecimiento, se ha sugerido que da lugar y perpetiua el desarrollo de sarcopenia:
Por lo que se sugiere que la sarcopenia debe incluirse en las evaluaciones de

pacientes con osteoartrosis.'®

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ EXistira asociacion entre osteoartrosis de rodilla y sarcopenia en pacientes del

CNMAICRIL Iztapalapa en el mes de noviembre- diciembre 2019?

HIPOTESIS
Existe asociacion entre la Osteoartrosis de rodilla y sarcopenia en pacientes del

CNMAICRIL Iztapalapa.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre osteoartrosis de rodilla y sarcopenia, aplicando el
cuestionario SARC- F y realizando las siguientes pruebas clinicas: medicién de
masa muscular, fuerza muscular y rendimiento fisico a los pacientes con diagnostico
de OA de rodilla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas de los participantes respecto a edad, género,
peso, talla e IMC
2. ldentificar el grado de gonartrosis y frecuencia en su localizacion
3. Cifrar la masa muscular, rendimiento fisico y fuerza muscular de los
participantes para determinar la presencia de sarcopenia en combinacion con

los resultados del cuestionario SARC-F.
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4. Relacionar el grado de sarcopenia y osteoartrosis con las variables
independientes (edad, género, IMC, localizacion de la afectacion y el grado
de osteoartrosis.)

5. Determinar la frecuencia de obesidad sarcopénica y osteoartrosis de rodilla

Conocer la asociacion entre osteoartrosis y sarcopenia

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio relacional para identificar la asociacion entre 2 variables de
tipo prospectivo, transversal, observacional y analitico en pacientes con diagnostico
de osteoartrosis de rodilla que asistieron al CNMAICRIL Iztapalapa durante los
meses de noviembre y diciembre 2019, se incluyeron 111 pacientes de primera vez
y subsecuentes que fueron seleccionados por los siguientes criterios de inclusion:
Pacientes con diagndstico de OA de rodilla cualquier grado, unilateral o bilateral, de
ambos sexos, de mas de 40 afios y que desearan participar en el estudio, se
excluyeron pacientes post operados de reemplazo articular de rodilla, con
amputacion de algun miembro pélvico, que no pudieran realizar esfuerzo fisico por
alguna patologia especifica, con presencia de caquexia por cualquier otra patologia,
con alguna patologia especifica que afectara la fuerza muscular, con presencia de
hemiplejia o paraplejia, y que tuvieran alteraciones cognitivas que involucraran la

incapacidad de seguir indicaciones verbales.

Una vez seleccionados los pacientes se les hizo firmar una carta de consentimiento
informado, se les tomaron medidas de somatometria (peso y talla) para el calculo
de su indice de masa corporal (IMC), se les realizé radiografia de una o ambas
rodillas alos que no tuvieran una reciente para estadificar el grado de Osteoartrosis
con la escala Kellgren y Lawrence, posteriormente se les aplico el cuestionario
SARC-F para la deteccion de sarcopenia, y finalmente se les realizaron las pruebas
de fuerza de prension con dinamoémetro para medir la fuerza de prension, medicidon
de masa muscular y grasa muscular con bioimpedancia eléctrica y prueba de

velocidad cronometrada de marcha en 6 metros; una vez completadas las pruebas
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siguiendo el algoritmo diagnéstico del EWGSOP2 2018 descrito en el marco teorico
se clasificacion a los pacientes como probable sarcopenia, sarcopenia, sarcopenia

severa, obesidad sarcopeniay sin sarcopenia.

Los recursos materiales y financieros que se necesitaron fueron un consultorio con
equipo de computo, la sala de rayos x, una bascula con estadimetro, las impresiones
de los cuestionarios SARC-F, una bascula con bioimpedancia eléctrica, marca

Omron Healthcare, un dinamometro, una cinta métrica y un cronometro.

En cuanto a las consideraciones éticas de acuerdo con la Declaracion de la
Asamblea Médica de Helsinki, el presente trabajo no afecta los derechos humanos,
ni las normas éticas y de salud en materia de investigacion, por lo tanto, no se
comprometen la integridad fisica, moral o emocional de las personas. Se realizé una
carta de consentimiento informado para cada paciente en el que se especificé que
el participante podia ejercer su derecho al retiro voluntario de participacién en el
estudio, sin que esta decision repercutiera su atencién cumpliendo asi su derecho
a la autonomia, la informacién obtenida se manejé de manera confidencial, y se

utilizé para lograr la titulacion como médico especialista del investigador.

Para el andlisis estadistico descriptivo se aplic6 medidas de simetria como el
coeficiente de asimetria, y poder calcular promedio y desviacion estandar y mediana
con p25 y p75 segun la normalidad de los datos; ademas se calcularon frecuencias
absolutas, relativas y acumuladas a las variables cualitativas. Se elaboraron tablas
cruzadas para asociacion de variables cualitativas aplicando prueba chi2,
coeficiente de correlacion de Pearson, e indice Kappa para verificar concordancia
entre las pruebas aplicadas, de la misma manera se aplicé coeficiente de
correlacion de Pearson a variables cuantitativas con curva normal y coeficiente de
correlacion de Spearman para variables no paramétricas. Todas con valor de
significancia estadistica de p<0.05. Se elabor6é una base de datos en el programa
Excel y para el andlisis se utiliz6 el programa SPSS version 18.0
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RESULTADOS

Fueron incluidos 111 participantes con una media de edad de 60.5£10.7 afios, un

minimo de 40 afios y un maximo de 83 afios. El 75.7% (84 casos) correspondieron

al género femenino y 24.3% (27 casos) al masculino.

El peso y la talla de los participantes se muestran en la tabla 1, con una distribucion

normal, la media es de 71.1+13 kg. y 1.55£0.09 metros.

Tabla 1. Peso y Talla

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar Asimetria
Error
Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | estandar
PESO 111 49.20 116.10 71.7450 13.05886 .843 .229
TALLA 111 1.39 1.80 1.5511 .09045 713 .229

Representando un indice de masa corporal en su mayoria con sobrepeso 46.8% y

en forma acumulada el 74.7% incluye a sobrepeso y obesidad grado I. Solo el 11.7%

se encontraron en su peso normal. (Ver tabla 2, gréfico 1).

Tabla 2. indice de Masa Corporal

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
PESO
13 11.7 11.7
NORMAL
SOBREPESO 52 46.8 58.6
OBESIDAD
31 27.9 86.5
Gl
OBESIDAD
11 9.9 96.4
Gll
OBESIDAD
4 3.6 100.0
Gl
Total 111 100.0
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En cuanto al grado de Osteoartrosis de rodilla, la frecuencia mas alta de los
participantes correspondio al grado Il con 36.0% (40 casos) y de manera acumulada

grado Il y Il alcanzan el 61.2% con 68 casos, (tabla 3, grafico 2).

Tabla 3. Grado de Osteoartritis

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
| 25 22.5 225
I 40 36.0 58.6
1] 28 25.2 83.8
v 18 16.2 100.0
Total 111 100.0

Grafico 2. Porcentaje del grado de
Osteoartrosis de rodilla

La afeccion de la rodilla en el 80.2% (89 casos) fue bilateral vs solo 19.8% (10 casos)

unilateral (Gréafico 3); asi mismo la localizacion de la rétula en el 61.3% (68 casos)
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se encontraba lateralizada, seguida del 37.8% (42 casos) central y medializada en

menor porcentaje con 9% (1 caso) (Grafico 4)

Grafico 4. Localizacion de la

Grafico 3. Afectaciéon de OA rotula.
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Respecto a la medicién de la velocidad de la marcha una vez determinado que los
datos mostraron una distribucion anormal (3.6 de coeficiente asimetria) se obtuvo
la mediana de 1.1m/s, p25 de 0.9 m/s 'y p75 de 1.3 m/s, el mas frecuente fue de 1.1
m/s, el minimo de .70 m/s y maximo de 4.4 m/s y de manera categorica corresponde
a que el 92.8% tiene una velocidad de marcha disminuida y solo el 7.2% normal de

acuerdo con los parametros de EWGSOP?2 (Grafico 5)

GRAFICO 5. VELOCIDAD DE
LA MARCHA

B Normal M Disminuida

La medicion de la fuerza de prension en kg. con una distribucion normal de los datos,
es representado con una media de 20.8+8.3kg con un minimo de 4.1kg y un maximo
de 48.5 kg; esto corresponde que de manera categoérica el 57.7% (64 casos) tienen

fuerza de prension normal y 42.3% (47 casos) disminuida. (Gréafico 6)
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GRAFICO 6. FUERZA DE PRENSION

ENORMAL mDISMINUIDA

El porcentaje de masa muscular con distribucion normal de los datos corresponde
a media de 25.5+4.7%; con un minimo de 18.9% y un maximo de 38.3%; (que de
acuerdo con los valores de referencia de la marca de la bascula utilizada) 65 casos
esta disminuida y 46 casos normales, lo que corresponde a 58.6% y 41.4%

respectivamente (Ver grafico 7)

Grafico 7. % de Masa Muscular

B NORMAL
m DISMINUIDO

El porcentaje de masa grasa con distribucién normal de los datos corresponde a
una media de 40.0+£9.3%; con un minimo de 18% y un maximo de 54%; esto
corresponde de manera categoérica segun la clasificacion de Omron Healthcare de
63.1% (70 casos) a un porcentaje de grasa muy alto, seguido de 26.1% (29 casos)

un porcentaje alto; con un porcentaje acumulado de 89.2%. (Ver grafico 8)
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Grafico 8. % de Grasa.
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Los resultados de la aplicacion del cuestionario SARC F con distribucién normal de
los datos, representa una media de 4.0+2.6 puntos; con un minimo de 0 y un maximo
de 10 puntos. Esto representa de manera categorica a que el 51.4% (57 casos)

tienen sarcopenia y 48.6% (54 casos) no tienen sarcopenia. (Gréfico 9)

GRAFICO 9. PUNTAJE SARC F

W Sin sarcopenia M Con sarcopenia

En la tabla 4, se observan los resultados para la clasificacién de sarcopenia. Sin
sarcopenia tenemos un 57.7%, probable sarcopenia 18%, sarcopenia 0.9% y con
sarcopenia severa un 23.4%, dando un porcentaje acumulado de 24.3 positivos para
sarcopenia. (Grafico 10)

Tabla 4. RESULTADOS PARA CLASIFICACION
SARCOPENIA

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
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SIN
SARCOPENIA 64 57.7 57.7
PROBABLE
SARCOPENIA 20 18.0 75.7
SARCOPENIA
1 .9 76.6
SARCOPENIA
SEVERA 26 23.4 100.0
Total 111 100.0
GRAFICO 10. CLASIFICACION

SARCOPENIA SEGUN EWGSOP2

SIN
SARCOPENIA

PROBABLE
SARCOPENIA

SARCOPENIA

23.4

SARCOPENIA
SEVERA

En la tabla 5, se muestra la comparacion de los valores obtenidos para relacion

sarcopenia/grasa, Se detecta al: 12.6% con probable sarcopenia con obesidad,

sarcopenia con obesidad (obesidad sarcopénica) un .9%, sarcopenia sin obesidad

.9%, y sarcopenia severa y obesidad un 21.6% (que también entra en la definicion

de obesidad sarcopénica), y sarcopenia severa sin obesidad un .9%; lo que da un

porcentaje acumulado de 22.5% para obesidad sarcopénica (Grafico 11)

Tabla 5. RELACION SARCOPENIA/GRASA.

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
SIN
SARCOPENIA 64 57.7 57.7
PROBABLE
SARCOPENIA
SIN OBESIDAD 6 5.4 63.1
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PROBABLE
SARCOPENIA
CON 14 12.6 75.7
OBESIDAD
SARCOPENIA
SIN OBESIDAD 1 9 76.6
OBESIDAD
SARCOPENICA 1 9 775
SARCOPENIA
SEVERA SIN
OBESIDAD 1 9 78.4
SARCOPENIA
SEVERA CON
OBESIDAD 24 21.6 100.0
Total 111 100.0
Grafico 11. % GRASA Y
A 0.9 —— 9
SARCOPENIA CON SARCOPENIA SIN SACROPENIA SARCOPENIA
OBESIDAD OBESIDAD SEVERA CON SEVERA SIN
OBESIDAD OBESIDAD

En cuanto al género, se demuestra asociacion significativa entre éste y sarcopenia,

el mas alto para sarcopenia severa y género femenino con un 92.3% y respecto al

cuestionario SARC F: género femenino y sarcopenia en el 86% p=0.009. (Tabla 6y

6.1).
Tabla 6. Asociacion del Género y Sarcopenia
CLASIFICACION SARCOPENIA
SIN PROBABLE SARCOPENIA
SARCOPENIA | SARCOPENIA | SARCOPENIA SEVERA Total
GENERO FEM FC
45 15 0 24 84
%
70.3% 75.0% 0.0% 92.3% 75.7%
MASC FC

19

27
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%
29.7%

25.0%

100.0%

7.7%

24.3%

Total

FC
64

%
100.0%

20

100.0%

100.0%

26

100.0%

111

100.0%

Tabla 6.1 Asociacion del Género y Sarcopenia
CLASIFICACION
SARCOPENIA SARC F
NORMAL | SARCOPENIA Total
FEM Fc.
35 49 84
% 64.8% 86.0% 75.7%
MASC Fc. 19 8 27
% 35.2% 14.0% 24.3%
Total Fc. 54 57 111
% 100.0% 100.0% 100.0%
chi2 p=0.009

p=0.046

No se demuestra significancia estadistica y los instrumentos de medicién para

sarcopenia, sin embargo, las frecuencias mas elevadas para cada uno fueron las

siguientes: CLASIFICACION SARCOPENIA EWGSOP2; sarcopenia severa y

obesidad grado | 42.3% (11 casos); y CLASIFICACION SARCOPENIA SARC F;

sarcopenia y sobrepeso en 40.4% (23 casos) todos p>0.05.

Al buscar asociacion entre grado de osteoartritis de rodilla y ambos instrumentos de

medicién para sarcopenia (SARC F y EWGSOP2), se demuestra asociacion

significativa con el Cuestionario SARC F y OA de rodilla grado Il en el 36.1% y

acumulada con grado Il y Il alcanzando un 61.4% de los casos. (p=0.005) y con la
clasificacion EWGSOP2, OA de rodilla grado Il en el 34.6% y para el grado 1l 19.2%
alcanzando un 53.8% P=0.005

Tabla 7 Asociacion entre Grado de OAy SAR F
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SARC F
NORMAL | SARCOPENIA Total

GRADO I Frecuencia 18 7 25
OA % 33.3% 12.3% 22.5%
I Frecuencia 19 21 40

% 35.2% 36.8% 36.0%

I Frecuencia 14 14 28

% 25.9% 24.6% 25.2%

v Frecuencia 3 15 18

% 5.6% 26.3% 16.2%

Total Frecuencia 54 57 111
% 100.0% 100.0% 100.0%

Chi2 p=0.005

No se demuestra asociacion entre lado afectado ya que en su mayoria fueron

bilateral 80.2% ni tampoco en la posicion de la rétula sin embargo las frecuencias,

fueron las siguientes: Sarcopenia severa y posicion lateralizada 76.9%; y de

acuerdo con el cuestionario SARC F; sarcopenia y posicion lateralizada en 66.7%
de acuerdo con EWGSOP2, todos p>0.05.

Segun la clasificacidon categorica del porcentaje de masa grasa y su asociacion con

sarcopenia (obesidad sarcopénica) muestra un porcentaje de grasa muy alto con

sarcopenia severa 84.6% (22 casos) p=0.055; y de acuerdo con el cuestionario

SARC F; muy alto con sarcopenia 71.9% (41 casos) p=0.016.

A continuacion, se muestra en la tabla 8 la correlacion entre variables estudiadas.

Tabla 8 Correlaciones entra variables estudiadas.

EDAD

PESO | TALLA

PUNTAJE
SARCF

VELOCIDAD
DE LA
MARCHA

FUERZA
PRENSION

PORCENTAJE
MASA
MUSCULAR

PORCENTAJE
DE GRASA

EDAD Correlacio
n de
Pearson
Sig.
(bilateral)
N

111

-.132| -.096
.168 | .316
111 111

247"

.009

111

.186 -.297"
.050 .002
111 111

.006 -.064
.949 .507
111 111
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PESO Correlacié
n de 1|.480" -.038 .097 .343" .120 .148
Pearson
Sig.
) .000 .690 312 .000 211 122
(bilateral)
N 111 111 111 111 111 111 111
TALLA Correlacio
n de 1| -.314" -121 .624" .780" -.677"
Pearson
Sig.
) .001 .206 .000 .000 .000
(bilateral)
N 111 111 111 111 111 111
PUNTAJE Correlacio
SARCF n de 1 .310" -. 425" -.342" 312"
Pearson
Sig.
) .001 .000 .000 .001
(bilateral)
N 111 111 111 111 111
VELOCIDAD Correlacio
DE LA n de 1 -.291" -.240" .189"
MARCHA Pearson
Sig.
) .002 .011 .047
(bilateral)
N 111 111 111 111
FUERZA Correlacié
PRENSION n de 1 547" -.452™
Pearson
Sig.
) .000 .000
(bilateral)
N 111 111 111
PORCENTAJ Correlacio
E MASA n de 1 -.920™
MUSCULAR Pearson
Sig.
_g .000
(bilateral)
N 111 111

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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CONCLUSIONES

1.

La media de edad fue de 60.5+10.7 afios y el 75.7% (84 casos)
correspondieron al género femenino. La media del peso de 71.1+13 kg. y la
talla de 1.55+£0.09 metros. Representando un indice de masa corporal en su
mayoria con sobrepeso 46.8% y acumulada el 74.7% con sobrepeso y
obesidad grado I.

El grado de Osteoartritis de rodilla mas frecuente correspondio al grado Il con
36.0% y de manera acumulada grado Il y Ill alcanzan el 61.2%; La afeccion
de la rodilla en el 80.2% fue bilateral y la localizacion de la rétula en el 61.3%
lateralizada.

Los resultados de la aplicacién del cuestionario SARC F mostraron un
puntaje promedio de 4.0+2.6; esto representa de manera categorica a que el
51.4% presenta sarcopenia. La medicion de la velocidad de la marcha obtuvo
promedio de 1.1 m/s lo que corresponde categdricamente a que en el 92.8%
la velocidad esta disminuida. La fuerza de prension con promedio de
20.8+8.3kg. y de manera categorica el 42.3% resulté disminuida. El
porcentaje de masa muscular con promedio de 25.5+4.7%; que corresponde
a que el 57.7% se encuentra disminuido. El porcentaje de masa grasa
promedio 40.0+9.3%; que corresponde a muy alto.

En cuanto a los valores obtenidos para la clasificacion de sarcopenia de
acuerdo con el algoritmo del EWGSOP2 se observa una frecuencia de sin
sarcopenia en 57.7%, probable sarcopenia el 18%, sarcopenia .9%, y
sarcopenia severa el 23.4%, dando un total de 24.3% de casos con
diagnostico de sarcopenia (sarcopenia mas sarcopenia severa)

Respecto a la relacion sarcopenia y porcentaje de grasa tuvimos que, se
detecta al: 9% con obesidad sarcopénica, un 21.6% con sarcopenia severa
con obesidad (que también entra en la definicion de obesidad sarcopénica),
lo que da un porcentaje acumulado de 22.5% para obesidad sarcopénica.
Notando que el 92.5% de los pacientes con sarcopenia tienen obesidad

sarcopénica.

53



6. Se demuestra asociacion significativa entre género femenino y sarcopenia
con el 92.3% vs 7.7% del género masculino. También hay asociacién entre
el porcentaje de masa grasa categoria muy alto con sarcopenia severa en
84.6%.No se demuestra significancia estadistica la asociacion de sarcopenia
con IMC pero las frecuencias mas elevadas fueron con sarcopenia severay
obesidad grado | 42.3% (11 casos) y sarcopenia severa con sobrepeso en el
26.9% (7 casos); todas p>0.05; tampoco entre lado afectado y sarcopenia
ya que la mayoria fueron bilateral 80.2%, ni en la posicion de la rétula sin
embargo las frecuencias fueron sarcopenia severa y posicion lateralizada
76.9% (20 casos); todos p>0.05.

7. Se demuestra correlacidon muy fuerte y direccion inversa entre porcentaje de
masa muscular y porcentaje de grasa; (a mayor porcentaje de masa muscular
menos porcentaje de grasa y viceversa), correlacion de fuerza media y
directa entre talla y fuerza de prension y talla y porcentaje de masa muscular
(a mayor talla, mayor fuerza de prension y mayor porcentaje de masa
muscular), y de fuerza media e inversa entre talla y porcentaje de grasa (a
mayor talla menor porcentaje de grasa) asi mismo la fuerza de prensiéon de
manera media y directa con porcentaje de masa muscular e inversa con
porcentaje de grasa (a mayor fuerza de prension mayor porcentaje de masa
muscular y menor porcentaje de grasa). Todas con valor p= 0.000.

8. Con variables estudiadas existe correlacion significativa (p<0.05) entre grado
de osteoartritis de fuerza baja y directa con edad, puntaje de SARC F y
velocidad de la marcha (a mayor grado de OA, mayor edad, mayor puntaje
SARC F y mayor tiempo de velocidad de marcha) e inversa de fuerza baja
con talla, fuerza de prension y % masa muscular; (a mayor grado de OA,
menor talla, menor fuerza de prensiéon y menor masa muscular) asimismo,
en correlacion con sarcopenia en ambos puntajes de clasificaciones de
manera directa y fuerza baja correlaciona con edad, puntaje de SARC F, y
velocidad de la marcha (a mayor edad, mayor puntaje SARC F y mayor

tiempo de velocidad de marcha =mayor riesgo de padecer sarcopenia); y de
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direccién inversa de fuerza baja con talla y % masa muscular (a menor talla

y menor porcentaje de masa muscular mayor riesgo de padecer sarcopenia)

Con base en los resultados obtenidos y las conclusiones se acepta la hipotesis que
dice: “Existe asociacion entre osteoartrosis de rodilla y sarcopenia en pacientes del
CNMAICRIL Iztapalapa.” Con un total de 51.4% positivos para sarcopenia de
acuerdo con el cuestionario SARC-F y un 24.3% de acuerdo con el algoritmo
diagnéstico de EWGSOP2.

DISCUSION

De acuerdo con diversos autores y con nuestra investigacion, la obesidad, la edad
y el género femenino son claramente factores de riesgo para padecer osteoartrosis

de rodilla y sarcopenia.® En el presente estudio este riesgo fue de 24.3%.

Efectivamente comprobamos que en la OA de rodilla hay un aumento en el indice
de masa grasa y una reduccion en el esqueleto de masa muscular, lo que conduce

al desarrollo de sarcopenia3

De acuerdo con Kristine Godziuk y cols'® las personas con osteoartrosis pueden
tener un riesgo de obesidad sarcopénica, con lo que estamos de acuerdo ya que en
el presente estudio vemos que la obesidad sarcopénica esta presente en el 22.5%
de los pacientes con OA de rodilla. Lo que representa el 92.5% de los pacientes con

sarcopenia. Observando que es un porcentaje muy alto.

También concordamos con Woo Sung Jin y Cols quienes dicen que la obesidad y
la sarcopenia se asocian con OA de rodilla en sujetos de edad avanzada y se
menciona que en mujeres es mas frecuente este problemal®, y en el presente
trabajo resultd que las personas con OA de rodilla tienen mayor riesgo de padecer
sarcopenia al ser del género femenino, tener mayor edad, y mayor IMC. Asi como
también es mas frecuente la OA de rodilla en mujeres tanto con obesidad

sarcopénica como con obesidad no sarcopénica. Vemos también que respecto a la
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sarcopenia severa el 92.3% pertenecen al género femenino y solo el 7.7% al género

masculino.

En la revision que realizaron R. Papalia y Cols comentan que se ha demostrado que
una disminucion en la masa magra de las extremidades inferiores es frecuente en
pacientes con OA y también se ha demostrado la relacion entre obesidad
sarcopénica y OA2?%; mismos resultados que obtuvimos. Ademas, notaron que la
masa grasa corporal, la obesidad, y el dolor articular se asocian positivamente con
el desarrollo de sarcopenia, especialmente en pacientes afectados por OA, lo que
resulto de igual manera en nuestro estudio, ya que obtuvimos que a mayor
porcentaje de grasa; mayor puntaje SARC-F (que refleja percepciones de
resultados adversos que son importantes para el paciente’), lo que a su vez refleja

la presencia de sarcopenia.

Sunggun Lee y Cols en su estudio?® concluyeron que la obesidad sarcopénica se
asocio mas estrechamente con la artrosis de rodilla que la obesidad no sarcopénica;
sin embargo, en el presente estudio no concluimos esto, ya que fue mas frecuente
la obesidad no sarcopénica en pacientes con OA de rodilla que la obesidad

sarcopénica.

En un estudio clinico transversal K. Godziuk y cols® concluyeron la obesidad
sarcopénica estuvo presente en pacientes con artrosis de rodilla en dltimo grado, y
afect6 la funcién fisica y la calidad de vida en relacién con las actividades de
autocuidado, y efectivamente en el presente estudio de los pacientes con OA grado
IV con sarcopenia, el 87.5% pertenecen al grupo de obesidad sarcopénica vs 12.5%
con sarcopenia sin obesidad. También notamos es que a mayor grado de OA de

rodilla; mayor puntaje SARC-F que refleja mayor afectacion en la funcion fisica.

Concluimos también que el cuestionario SARC-F es claramente un método
econdémico, Util en la préactica clinica, facil y rapido de aplicar y conveniente para
detectar el riesgo de sarcopenia’. Observamos que existe correlacion entre grado
de osteoartritis de rodilla, edad, velocidad de marcha y el puntaje del cuestionario
(a mayor grado de OA, mayor edad, y mayor tiempo de velocidad de marcha resultd
un mayor puntaje SARC F).
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Ademas, segun J. Cruz Jentoft el cuestionario SARC-F tiene una muy alta
especificidad para predecir baja fuerza muscular’. Corroboramos que efectivamente
la mayoria de los pacientes con puntaje positivo para sarcopenia (>4ptos) tenian
fuerza muscular disminuida. Sin embargo, solo se recomienda como tamizaje en la
practica clinica cuando no se tienen al alcance las herramientas para realizar las
pruebas y mediciones para el diagnostico de sarcopenia ya que al ser un
cuestionario autoinformado de 5 preguntas, tiene una sensibilidad de baja a

moderada para detectar sarcopenia’

El EWGSOP2 recomienda comenzar una intervencion desde que el paciente
presenta probable sarcopenia’, resultando en este trabajo un 18% de pacientes con
probable sarcopenia; aunado a esto los casos positivos para sarcopenia que fue el
24.3%, no resulta un total de 42.3% de pacientes que deben ser intervenidos.

Notando con esto, que es un gran porcentaje que debe recibir atencion.

A continuacion, describimos algunas observaciones que se tuvieron durante la
realizacion de la presente investigacion: Con los parametros del EWGSOP2 para
velocidad de la marcha, notamos que el 92.8% tuvo una disminucién en la velocidad
de marcha; dando como resultado que la mayoria de los pacientes con sarcopenia
se clasificara como sarcopenia severa. Nos llama la atencion que marca como
normalidad una velocidad de <0.8m/s, ya que segun Donald A. Neumann la
velocidad de marcha varia considerablemente entre personas basandose en
factores como la edad y las caracteristicas fisicas, como la altura y el peso y entre
adultos normales refiere como normalidad una velocidad de 1.37m/s?°. Tomando en
cuenta esto; creemos que es de vital importancia que se normen valores de

referencia para poblacién mexicana respecto a la velocidad de la marcha.
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RECOMENDACIONES

Se deben realizar y estandarizar valores de referencia para diagnéstico de
sarcopenia especificamente para poblacion mexicana principalmente para

velocidad de la marcha

Se sugiere seguir una linea de investigacion y dar seguimiento a los pacientes con
OA de rodilla y sarcopenia, con un tratamiento integral para sarcopenia que incluya
manejo farmacoldgico y rehabilitatorio y asi poder identificar el beneficio e impacto

de este sobre la Osteoartritis de rodilla.
Limitaciones del estudio.

Las pruebas clinicas que se utilizaron se escogieron con base en las posibilidades
de esta investigacién, sin embargo, hay pruebas mas especificas para medir la
masa muscular y la masa grasa como la Resonancia Magnética, Tomografia
Computada, y Energia dual de rayos X por Absorciometria (DEXA); sin embargo,

tienen un alto costo y acceso limitado.

En la muestra tomada predomino el género femenino, por lo que en las

comparaciones respecto al género masculino pudiera existir algin sesgo.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario SARC F

Escala SARC-F

un cuarto?

item Preguntas Puntaje
1. Fuerza ¢, Qué tanta dificultad tiene Ninguna =0
para llevar o cargar 4.5 Alguna =1
kilogramos? Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para | ¢Qué tanta dificultad tiene Ninguna =0
caminar para cruzar caminando por Alguna =1

Mucha, usando auxiliares

o incapaz = 2

3. Levantarse de

una silla

¢, Qué tanta dificultad tiene

para levantarse de una silla o

Ninguna =0

Alguna =1

cama? Mucha o incapaz, sin
ayuda = 2
4. Subir escaleras | ¢Qué tanta dificultad tiene Ninguna =0
para subir 10 escalones? Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

5. Caidas

¢,Cuantas veces se ha caido

en el Ultimo afo?

Ninguna =0
la3caidas=1

4 0 mas caidas = 2

Si el puntaje total es = 4 puntos se definen como sarcopenia.
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Anexo 2: Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito de este documento es proveer informacion a los
participantes de la investigacion médica denominada “Asociacion entre
osteoartrosis de rodilla y sarcopenia en pacientes CNMAICRIL Iztapalapa” que esta
llevando a cabo la Dra Laura Karina Ruiz Soto, con el beneficio de poder obtener
un mejor tratamiento y resultados de este.
Comprendo y estoy de acuerdo en que se me realizard una radiografia de una o
ambas rodillas en caso necesario y se me realizaran pruebas en donde tendré que
caminar 6 metros para conocer mi rendimiento fisico, jalar del gancho de un aparato
llamado dinamémetro para medir la fuerza de prensiéon de mi mano, y me subiré a
una bascula con impedanciometro para medir mi masa muscular corporal. Los
riesgos que implica esta investigacion es la radiacién que implica la toma de una
radiografia.
Declaro que se me ha explicado amplia y detalladamente que mi participacion
consiste en completar las pruebas antes descritas.
Yo , paciente del CNMAICRIL
IZTAPALAPA de afos de edad, acepto de manera voluntaria que se me
incluya como sujeto de estudio en el proyecto de investigacion, luego de haber
conocido y comprendido en su totalidad, la informacion sobre dicho proyecto,
riesgos si los hubiera y beneficios directos e indirectos de mi participacion en el
estudio, y en el entendido de que:

¢ No habra ninguna sancion para mi en caso de no aceptar la invitacion.

e Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente a mis intereses

¢ No haré ningun gasto, ni recibiré remuneracion alguna por la participacion

en el estudio.
e Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de
mi participacion

Lugar y Fecha:

Nombre y firma del participante:

Nombre y firma de:
TESTIGO 1: TESTIGO 2:

Nombre y firma del investigador:
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