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RESUMEN

Introduccidn: La sarcopenia es una entidad clinica caracterizada por la
pérdida de la masa muscular, disminucidn de la funcién y rendimiento fisico,
la cual se asocia a la edad, sin embargo se puede agravar por otros factores
externos como la alimentacién, el bajo peso al nacer, enfermedades
subyacentes como las relacionadas a la autoinmunidad, asi como la herencia.
Las espondiloartropatias son un conjunto de enfermedades inflamatorias,
autoinmunes las cuales presentan una fuerte asociacion al antigeno
leucocitario humano (HLA) B27 las cuales se relacionan con inflamacion
articular, neoformacion ésea y afectacién tanto musculoesquelética como no
musculoesquelética.

Objetivo: Evaluar la presencia de sarcopenia y osteosarcopenia en pacientes
con espondiloartritis axial y/o periférica

Metodologia: Se realizara un estudio observacional, analitico, transversal de
pacientes con espondiloartritis (SpA) que acudan a consulta externa de
reumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra” en el periodo de julio 2021 a junio 2022.

Los pacientes que acepten participar y que cumplan con los criterios de ingreso
se les realizardn una serie de pruebas tanto de evaluaciéon muscular como de
estado de salud dseo. Se evaluara fuerza de prension, rendimiento fisico
muscular mediante una bateria corta de rendimiento fisico.

Ademas se les realizardn cuestionarios, iniciando con el SARC-F para evaluar
riesgo de presentar sarcopenia. De acuerdo a la enfermedad que presenten se
utilizardn herramientas como BASDAI (Bath Ankylosing Spondilytis Disease
Activity Index), ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) o en su
caso para pacientes con artritis psoriasica (ApS) CPDAI (Composite Psoriatic
Disease Activity Index). La funcionalidad se valorara mediante BASFI (Bath
Ankylosing Spondilytis Functional Index) y calidad de vida por medio de ASQoL
(Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnare) y mini nutritional
assessment (MNA por sus siglas en inglés) en su versién en espafiol con el fin
de conocer el estado nutricional del paciente.



Resultados esperados: Se espera valorar la prevalencia de sarcopenia y
osteosarcopenia en pacientes con espondiloartritis axial y/o periférica, valorar
su estado muscular asi como los factores de riesgo que se asocien a
presentarla.

Palabras clave: Sarcopenia, osteosarcopenia, espondilitis, osteoporosis



OBIJETIVO

Objetivo general
Evaluar la prevalencia de sarcopenia y osteosarcopenia (utilizando los
criterios de EWGSOP2) en pacientes con espondiloartritis axial y/o periférica.

Valorar la fuerza muscular (fuerza de prensién manual) y rendimiento fisico
de pacientes con espondiloartritis axial y/o periférica y sarcopenia u
osteosarcopenia, comparandolos con una poblacion sin sarcopenia u
osteosarcopenia.

Objetivos secundarios

Evaluar factores de riesgo (actividad de la enfermedad, cronicidad de la
enfermedad, nutricién) y la asociacidén con alteraciones musculares en
pacientes con espondiloartritis axial y/o periférica.

HIPOTESIS

Los pacientes con SpA presentan una mayor prevalencia de alteraciones
musculares (disminucién de fuerza muscular, rendimiento fisico y/o de masa
muscular esquelética) en comparacion con poblacidn sana.

Los pacientes con SpA presentan mayor riesgo de presentar osteosarcopenia.



MARCO TEORICO

El término sarcopenia (del griego Sarx para “carne” y penia para “pérdida” se
refiere al fendmeno de reduccién de tanto la masa muscular como de la
funcidn con la edad. ! Las descripciones iniciales de la sarcopenia se enfocaban
en la pérdida de masa muscular y no consideraban la inclusiéon de fuerza
muscular o impedimento fisico como parte del proceso de la enfermedad.? En
la actualidad, para determinar si alguien presenta sarcopenia se evalla no solo
la masa muscular, sino también el rendimiento fisico y la fuerza muscular. La
masa muscular y la fuerza alcanzan su punto mdaximo en la edad adulta
temprana, seguida de un declive gradual a partir de los 40 afios en adelante.3

En el 2010 el Grupo de Trabajo Europeo de Sarcopenia en Adultos Mayores
(EWGSOP por sus siglas en inglés), definié sarcopenia como un sindrome
caracterizado por la progresiva y generalizada pérdida de masa esquelética y
fuerza con el riesgo de eventos adversos como discapacidad fisica, pobre
calidad de vida y la muerte.*

Actualmente se ha encontrado una variabilidad significativa en los reportes de
prevalencia de sarcopenia. Un estudio reciente de adultos mayores que viven
en el Reino Unido (edad promedio de 67 afios) encontrd una prevalencia de
sarcopenia de 4,6% en hombres y 7,9% en mujeres utilizando los criterios de
EWGSOP.> En una poblacion japonesa de adultos mayores que vivian en
comunidad la prevalencia varié de 2,5% a 28% en hombresyde 2,3a11,7% en
mujeres (usando absorciometria de rayos X de energia dual para media la masa
corporal magra), y 7,1-98% en hombres y 19,8-88% en mujeres (medido por
analisis de impendancia bioeléctrica).? En una cohorte de 2867 adultos
mayores en Taiwan (edad >65 anos), la prevalencia de sarcopenia varié del
3,9% al 7,3% vy la prevalencia alcanzé el 13,6% entre los hombres mayores de
75 afios o mas.” Gran parte de la diferencia que se ha reportado en los estudios
se debe a la falta aun de uniformidad de los criterios para diagnosticar
sarcopenia.

La sarcopenia es considerada por la mayoria como una parte inevitable de la
edad. Sin embargo el grado de sarcopenia es altamente variable y es
dependiente de la presencia de ciertos factores de riesgo.! La falta de ejercicio
se cree es el principal factor de riesgo para sarcopenia. Una disminucién



gradual de fibras musculares inicia alrededor de los 50 afios.® La disminucién
de las fibras musculares y la fuerza es mas pronunciada en pacientes con un
estilo de vida sedentario, comparado con pacientes que son fisicamente mas
activos. Incluso los atletas profesionales como los corredores de maratén y los
levantadores de pesas muestran una disminucién gradual, aunque mas lenta
en la velocidad y fuerza con la edad.®

Otro de los puntos considerados es la disminucién de sintesis proteica
acoplada a una ingesta inadecuada de calorias y/o proteinas para mantener la
masa muscular lo que lleva a la sarcopenia. Al igual la acumulacién de
proteinas disfuncionales no contractiles en el musculo esquelético es parte de
la razén de la disminucién de la fuerza muscular en la sarcopenia.'?

La reduccién de las células motoras nerviosas, responsables de enviar las
sefiales del cerebro a los musculos para iniciar los movimientos es parte de las
hipdtesis que se manejan en la sarcopenia para la reduccidon de movilidad en
la sarcopenia.!

Otra de las teorias que se manejan es la influencia en el desarrollo temprano.
Investigaciones epidemioldgicas en el origen del desarrollo en la salud y la
enfermedad ha mostrado la influencia del crecimiento y desarrollo que puede
tener a largo plazo en la salud humana. El bajo peso al nacer, esta asociado con
la reduccidon de masa muscular y fuerza en la edad adulta.'>*3

La evaluacién de la sarcopenia requiere medidas de la fuerza muscular y la
masa muscular. Varios métodos para evaluar la sarcopenia actualmente
usados incluyen la velocidad de la marcha, circunferencia de la pantorrilla,
analisis de bioimpedancia, fuerza de prension, absorciometria dual de rayos X
y métodos de imagen (tomografia computarizada y resonancia magnética).
Ninguna de estas medidas son muy sensibles o especificas para evaluar
sarcopenia.4

La tomografia computacional (TC) y la resonancia magnética (RM) se
consideran metodologias de referencia para estimar la masa muscular. Sin
embargo, estas herramientas solo se recomiendan para fines de investigacién
debido a sus altos costos, falta de portabilidad, necesidad de personal



altamente capacitado para operar el equipo y la ausencia de puntos de corte
para baja masa muscular.'*

En 1998, Baumgartner et al, propusieron usar la masa corporal magra,
determinada por absorciometria dual de rayos X (DEXA), en comparacién con
una poblacién de referencia normal como medida estandar para la sarcopenia.
Su definicién de trabajo usé un punto de corte de 2 desviaciones estandar por
debajo de la media de masa magra para adultos jovenes sanos especificos de
género. Esta metodologia se mostré prometedora, siendo practica y predictiva
de resultados negativos, ademas dada su similitud con la metodologia DEXA
de la OMS de 1996 para el diagndéstico de osteoporosis, la misma exploracién
utilizada en el cribado de osteoporosis puede utilizarse para estimar el grado
de sarcopenia sin coste afiadido de exposicion a la radiacién para el paciente.?®

Sin embargo, este método tiene varias limitaciones, como la capacidad de
DEXA para distinguir la retencidn de agua o la infiltracidn de grasa dentro del
musculo o la masa muscular en relacién con la masa corporal total.
Posteriormente, otros investigadores han propuesto varios métodos para dar
cuenta de estas limitaciones; pero hasta la fecha no existe un método
universalmente aceptado para diagnosticar la sarcopenia.l

El consenso EWGSOP2 menciona que la sarcopenia se puede dividir en
primaria (o relacionada con la edad) cuando no hay otra causa especifica
evidente, mientras que la sarcopenia se considera secundaria cuando es
originada por otros factores distintos (o ademas) del envejecimiento, en esta
caso se puede presentar a consecuencia de alguna enfermedad sistémica,
como el caso de las enfermedades autoinmunes, déficit nutricional y
disminucion de la actividad fisica. Ademas de ello se menciona en el EWGSOP2
qgue la sarcopenia puede dividirse en aguda a la que ha durado menos de 6
meses, mientras que la sarcopenia que dura 6 o mas tiempo la podemos
considerar crénica.'® El consenso EWGSOP2 previamente realizé un algoritmo
con el fin de detectar sarcopenia en los pacientes que cumplan con criterios
tanto clinimétricos, de gabinete y por medio de cuestionarios estandarizados.

(Fig. 1)
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Figura 1. Algoritmo para diagndstico de sarcopenia propuesto por EWGSOP2.



Por otro lado el término espondiloartritis (SpA) es usado para un grupo de
enfermedades, incluyendo la espondilitis anquilosante (EA, espondiloartritis
axial radiografica [SpA-rx], espondiloartritis no radiografica [SpA-nr]), formas
asociadas a psoriasis y a enfemedades inflamatorias intestinales.Las diferentes
formas de SpA comparten caracteristicas clinicas; las mas distintivas son la
inflamacién de las articulaciones axiales (especialmente las articulaciones
sacroiliacas), oligoartritis simétrica (mayormente en las extremidades
inferiores), dactilitis (dedos en “salchicha”) y entesitis (inflamacién de sitios de
ligamentos o de insercién de tendones al hueso). Comparado con la poblacién
general, los pacientes con SpA tienen mayor frecuencia de antigeno
leucocitario humano (HLA)B27 vy sacroiliitis en radiografia o resonancia
magnética.l” Ademds de estas caracteristicas se han reportado lesiones en piel
y genitales, inflamacion ocular e intestinal y asociaciones con infecciones
previas o en curso, historia familiar positiva y reactantes de inflamacion
elevados.!®

Se asocia que la actividad inflamatoria de estas enfermedades pueda conducir
a la pérdida désea y muscular. De tal manera que la inflamaciéon crénica
impulsada por TNF-a pueda producir anorexia, aumente el gasto energético
en reposo, lleve a pérdida de masa muscular y regule negativamente las
hormonas anabdlicas y los factores de crecimiento.®



JUSTIFICACION

Como se sabe las espondiloartritis son un grupo de enfermedades que pueden
llevar a presentar restricciones en actividades de la vida diaria, discapacidad,
asi como reduccién de la calidad de vida y aumento de mortalidad como se
valoré por Biolo G y colaboradores.?? Estudios previos como el de Abdellah El
Maghraoui y colaboradores previamente valoraron en pacientes con ES la
composicion mineral y corporal con el fin de conocer las modificaciones
musculares en este grupo de pacientes y determinar la prevalencia y factores
de riesgo de presentar presarcopenia, sarcopenia y caquexia en pacientes con
ES. Los autores encontraron una reduccion significativa en la masa apendicular
asociada a mayor actividad de la enfermedad y con pérdida significativa 6sea.?!
Identificar la presencia de alteraciones musculares (disminucién de masa
muscular esquelética, fuerza muscular o rendimiento fisico) en pacientes con
espondiloartritis axial y/o periférica es de suma importancia ya que el
tratamiento con terapia fisica entre otros, puede mejorar la masa muscular asi
como la movilidad, dolor, funcidn fisica y calidad de vida en los pacientes con
SpA.>2 Valorar los factores de riesgo para presentar sarcopenia y
osteosarcopenia es de suma importancia para prevenirla en pacientes con
espondilitis.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sarcopenia es una patologia que ha aumentado en las ultimas décadas en la
poblacién general y de mayor manera en pacientes con enfermedades crénicas
asociandose a enfermedades inflamatorias. Sin embargo dentro de estas
enfermedades aln no se han determinado las caracteristicas en los pacientes
con espondiloartritis axial y/o periférica. Actualmente se asocia a pérdida de
la alteracién de la salud dsea, lo que ha llevado a acufiar el término
“osteosarcopenia”.



MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

Tipo de estudio
Observacional, analitico transversal

Descripcion del universo de trabajo

Pacientes con diagndstico de SpA (diagndstico de espondilitis anquilosante
por medio de los criterios de ASAS y pacientes con ApS por medio de criterios
GRAPPA), que acudan a consulta externa de reumatologia del Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” en el periodo de
julio de 2021 a junio 2022.

Definicién del grupo control

Comparacién con un grupo de poblacion con espondilitis axial y/o periférica
gue no cumplan criterios para sarcopenia u osteosarcopenia durante la
realizacion de los cuestionarios, pruebas de fuerza, bateria corta de
rendimiento fisico asi como clinimetria.

Criterios de inclusidn

e Pacientes mayores de 18 anos

e Ambos géneros

e Diagndstico de espondiloartritis axial y/o periférica (diagndstico de
espondilitis anquilosante por medio de criterios ASAS y pacientes con
ApS por criterio GRAPPA) a los cuales se dividira en dos grupos: 1)
pacientes con menos de 5 afios de diagndstico y 2) pacientes con mas
de 5 afios de diagndstico. Dependiendo del grado de actividad, los
pacientes con espondilitis anquilosante (EA) se dividié por BASDAI en
dos grupos: 1) Enfermedad inactiva o actividad moderada (BASDAI <4
puntos) y 2) Enfermedad activa (BASDAI >4 puntos), asi como por
ASDAS en 1) Enfermedad inactiva o actividad moderada (ASDAS <2.1) y
2) Enfermedad activa o elevada (ASDAS >2.1) y por CPDAI en 1)
Enfermedad inactiva o actividad leve (CPDAI <5 puntos) y 2)
Enfermedad con actividad moderada o severa (CPDAI >5 puntos).



e Hayan aceptado participar voluntariamente con firma de
consentimiento informado.

Criterios de eliminacion
o Consumo de liquidos y/o alimentos entre las mediciones de
composicién corporal.

Criterios de exclusion

e Pacientes que no deseen participar en el estudio

e Pacientes con artrosis de coxofemorales severa que no permita hacer
la rotacién interna, ya que no se podra posicionar al paciente een la
mesa del densitémetro.

e Pacientes que no acudan en ayuno para la impedancia eléctrica o bien
se encuentren tomando diuréticos ya fuese de ASA o ahorradores de
potasio.

e Mujeres en periodo menstrual, embarazo o lactancia.

Tamaiio de la muestra

Se utilizé para el cdlculo de tamafio de muestra la siguiente féormula
n=p* (1-p)* (Zo,/d)2 en donde

p=0.2

1-p=0.8

Z=1.644853627

o= 0.05

d=0.1

Con un resultado de muestra de 50 pacientes con SpA.

p= Proporcidn o idea aproximada sobre el valor de la proporcidn que
interesa.

d= Distancia o tolerancia, proximidad que se desea obtener en la estimacién
con respecto a la proporcion que interesa.



Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas
de medicion.

Variable | Definicidn Tipode | Instrumento | Unidad | Valores o | Escala de
Operacional | variable | de medicion | de categorias | medicidn
medida
Sinovitis | Presenciade | Indepen | Exploraciéon Categor | SI/NO Nominal
inflamacién diente fisica (Se ico
articular evaluara en
28
articulacione
s de forma
bilateral
(hombros,
codos,
carpos, 12 a
52 MCF, 12 a
52 IFPy
rodillas) y
registro en
hoja de
recoleccion
de datos
Entesitis | Inflamacion Indepen | Exploracion Categor | SI/NO Nominal
en sitios de diente fisicay ico MASES es
entesis. Para registro en la suma de
su deteccidn hoja de los 13
se recoleccion puntos
presionaran de datos. Los evaluados
firmemente sitios de
los sitios de entesis a
entesis evaluar son
sefialados en 128
el Maastricht costocondral
Andylosing derecha, 12
Spondylitis costocontral
Enthesitis izquierda, 72




Score
(MASES), la
presiéon de
dichos sitios
causara dolor

costocondral
izquierda,
espina iliaca
anterosuperi
or derecha,
espina
anterosuperi
or izquierda,
cresta iliaca
derecha,
cresta iliaca
izquierda,
espina iliada
posterosuper
jor derecha,
espina iliaca
posterosuper
ior izquierda,
espina iliaca
posterio
superior

Dactilitis

Tumefaccion
difusa de un
dedo del pie
o de la mano

Indepen
diente

Hoja de
recoleccion
de datos y
exploracién
fisica (los
sitios a
evaluar son
los 5 dedos
de cada
mano y los 5
dedos de
cada pie)

Categor
ico

SI/NO

Nominal

Uveitis

Inflamacién
aguda o
cronica de
cualquier

Indepen
diente

Dentro del
interrogatori
o al paciente,
se le

Categor
ico

SI/NO

Nominal




estructura
anatémica
que forma
parte de la
Uvea: iris,
cuerpo ciliar
o coroides

preguntard
por la
percepcion
de “moscas
volantes” en
la vision,
vision
borrosa,
dolor en el
0jo,
presencia de
ojo rojo. En
caso de
respuesta
afirmativa
sera referido
al servicio de
oftalmologia
para su
valoracion y
adecuada
interpretacié
n para anexar
ala hoja de
recoleccion
de datos.

HLA B27

Reporte del
antigeno
leucocitario
humano B27

Indepen
diente

Revision de
resultado en
el expediente
electrdénico

Categor
ico

SI/NO

Nominal

SARC-F

Resultado
proveniente
del
cuestionario
de tamizaje

Dependi
ente

Realizacion
de
cuestionario
SARC-Fy
registro en
hoja de

Ndmer

Normal <4
puntos,
sarcopeni
a se define
con un
puntaje >4

Razoén




recoleccion

de datos
Peso Cantidad de | Indepen | Mediciénen | Kg >35 Kg Razon
masa que diente equipo
alberga un InBody 720y
cuerpo registro en
medida en Kg hoja de
recoleccion
de datos
Talla Medida de la | Indepen | Medicionen | Cm >135cm Razén
estatura del diente equipo
cuerpo InBody 720
obtenida de pesoy
mediante tallay
estadimetro posteriormen
o bascula te cdlculo del
Bame. IMC
(peso/talla?)
y finalmente
registro en
hoja de
recoleccién
de datos.
IMC Indice sobre | Indepen | Mediciénen | Kg/m2 |>15 Razdn
la relacion diente equipo
entre el peso InBody 720
y la altura de pesoy
tallay

posteriormen
te cdlculo de
IMC
(peso/talla?)
y finalmente
registro en
hoja de
recoleccion
de datos




Masa Proporcién Indepen | Mediciéonen | Kg >0Kg Razon
muscular | de la diente equipo
total composicion InBody 720y

corporal que registro en

esta hoja de

representada recoleccion

por musculo de datos
Area de | Proporcién Indepen | Medicidonen | Kg >0Kg Razon
grasa de peso diente equipo
visceral | corporal InBody 720y

correspondie registro en

nte a grasa hoja de

visceral recoleccion

de datos

Resisten | Resistencia Indepen | Medicién por | R >0 Ohm Razén
cia (R) es diente RJL Quantum | (Ohm)

definida IV'y registro

como la en hoja de

oposicion del recoleccion

tejido al paso de datos

de corriente
Reactanc | Oposicién Indepen | Medicidn por | Xc (Hz) | >0 Hz Razon
ia adicional diente RJL Quantum

debida ala 1%

capacitancia

de esos

tejidos y las

membranas

celulares

(también

llamado

componente

dialéctrico)
BASDAI | Escalade Indepen | Realizacién Puntaje | >0 Razén

evaluacién diente de

de actividad cuestionario

de EA BASDAI y




registro en

hoja de
recoleccion
de datos
ASDAS Escala de Indepen | Realizaciéon Puntaje | >0 Razon
evaluacién diente de
de actividad cuestionario
de EA ASDAS y
registro en
hoja de
recoleccion
de datos
BASFI Escala de Indepen | Realizacién Puntaje | >0 Razon
evaluacion diente de
de cuestionario
funcionalidad BASFl y
de EA registro en
hoja de
recoleccion
de datos
CPDAI Escala de Indepen | Realizacidon Puntaje | >0 Razon
evaluacioén diente de
de actividad cuestionario
de SpA CPDAly
registro en
hoja de
recoleccion
de datos
ASQolL Escala de Indepen | Realizacién Puntaje | >0 Razén
evaluacion diente de
de calidad de cuestionario
vida en ASQol vy
pacientes registro en
con hoja de
diagnéstico recoleccion
de SpA de datos




Masa Proporcién Dependi | Medicion por | Kg Hombres | Razdn
muscular | de peso ente DEXA Hologic Normal
apendic | corporal y registro en >20 Kg
ular representada hoja de Anormal
por la recoleccion <20 Kg
musculatura de datos Mujeres
de Normal
extremidades >15 Kg
toracicasy Anormal
pélvicas <15Kg
indice de | Relacién que | Dependi | Medicién por | Kg/m? | Hombres | Razén
masa existe entre ente DEXA Hologic Normal:
musculo | la masa y registro en >7Kg/m?
esquelét | muscular hoja de Anormal:
ica apendiculary recoleccion <7Kg/m?
apendic | la altura al de datos Mujeres
ular cuadrado. Se Normal:
(IMMEA) | maneja como >5.5Kg/m?
gold estandar Anormal:
para <5.5Kg/m?
determinar el
indice de
masa
musculo
esquelética
Fuerza Fuerza Dependi | Medicidon Kg Hombres | Razdn
de ejercida por | ente mediante Normal:
prensidon | la presién dinamdémetro >27 Kg
palmar palmar del de manoen 3 Anormal:
paciente ocasionesy <27 Kg
evaluada por registro en Mujeres
el hoja de Normal:
dinamémetro recoleccion >16 Kg
de datos Anormal
<16 Kg
Velocida | Prueba para | Dependi | Medicidon m/s Normal Razén
ddela evaluar la ente mediante <0.8 m/s




marcha | capacidad velocidad de Anormal
cronome | fisica sub la marcha en >0.8 m/s
trada en | maxima de 4 metros en
4 metros | un individuo 3 ocasiones y
en la cual se registro en
mide el hoja de
tiempo recoleccion
requerido de datos
para recorrer
4 metros
Bateria Prueba Dependi | Medicidn Numéri | Normal Razon
cortade | compuesta ente mediante la co >8 puntos
rendimie | que incluye la realizacion Anormal
nto evaluacién de la bateria <8 puntos
fisico de la corta de
(BCRF) velocidad de rendimiento
la marcha, fisicoy
prueba de registro en
equilibrio, hoja de
prueba de recoleccién
apoyo ensilla de datos
Probable | Presencia de | Dependi | Realizacién SI/NO SARC-F >4 | Nominal
sarcopen | fuerza ente de puntos
ia muscular cuestionario mas
disminuida SARC-Fy fuerza de
mediciéon de prensiéon
fuerza de palmar
prension vy anormal
registro en en
hoja de hombres
recoleccion <27 Kgy
mujeres
<16 Kg
Sarcope | Presenciade | Depedie | Realizacion SI/NO SARC-F >4 | Nominal
nia fuerza nte de puntos
estableci | muscular cuestionario mas
da disminuida SARC-Fy fuerza de




mas indice de medicion de prension
masa fuerza de anormal
muscular prensiény en
esquelética medicion de hombres
apendicular la masa anormal
disminuida muscular <27Kgy
esquelética mujeres
apendicular <16 Kg
en DEXAy mas indice
registro en de masa
hoja de muscular
recoleccion esquelétic
a
apendicul
ar por
DEXA en
hombres
<7Kg /m?y
mujeres
5.5 Kg/m?
Sarcope | Presenciade | Dependi | SARC-Fy SI/NO SARC-F >4 | Nominal
nia fuerza ente mediciéon de puntos
severa muscular fuerza de mas
disminuida prensiény fuerza de
mas indice de medicion de prension
masa la masa palmar
muscular muscular anormal
esquelética esquelética en
apendicular apendicular hombres
disminuida en DEXA, <27 Kg,
mas pruebas medicion del mujeres
de rendimiento <16 Kg
rendimiento fisico (bateria ma3s indice
fisico corta de de masa
disminuidas rendimiento muscular
fisico, esquelétic
velocidad de a




la marcha) y
registro en
hoja de
recoleccion

apendicul
ar por
DEXA en
hombres
<7 Kg/m?,
mujeres
<55
Kg/m? mas
velocidad
dela
marcha
cronometr
adaen4
metros
anormal
>0.8 m/so
bateria de
rendimien
to fisico
<8 puntos

Osteosar
copenia

Presencia de
sarcopenia
que coexiste
con
osteoporosis.

Dependi
ente

Valoracion
por EWGSO2
y mediante
densitometri
a 6sea

SI/NO

Presencia
de ambas
entidades
enun
individuo
con
factores
de riesgo

Nominal

Analisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables que conforman la base por
medio de la prueba de Shapiro Wilk. Encontramos que las variables eran
normales por lo que se utilizaron medidas de dispersion y tendencia central
(media y desviacién estandar). Mediante analisis bivariado se compararon
medias y mediana segun correspondiera por medio de T de Student o test de
Kruskal-Wallis seguin correspondiera.




Posteriormente siguiente el algoritmo diagnéstico de EWGSOP2 para
sarcopenia, se cred la variable sarcopenia probable (SARCC-F >4), prension
palmar (H <27Kg, M <16 Kg) en 4 categorias. Después utilizando los puntos de
corte para el indice de masa muscular esquelética apendicular (IMMEA)
proporcionados por EWGSOP2 (H <7Kg/m?, M <5.5 Kg/m?) se cred la variable
sarcopenia confirmada. Una vez creada la variable sarcopenia confirmada se
identifico si esta era grave o no, en base a una disminucién del rendimiento
fisico (BCRF) con puntaje igual o menor a 8 puntos, o una velocidad de marcha
<0.8m/s.

Una vez identificados los pacientes con sarcopenia (aquellos que cumplieron
con algoritmo del EWGSOP2 y aquellos con un IMMEA disminuido por DXA) se
buscéd cudles de ellos presentaban osteoporosis para crear la variable
osteosarcopenia. Se realizo el calculo de sensibilidad y especificidad del
algoritmo EWGSOP comparando solo con el valor de IMMEA por DXA corporal.

Se utilizé para el analisis el paquete estadistico Stata v.14 (Stata ® Corp, TX,
EUA) para el analisis teniendo un nivel de signifiancia estadistica de 0.05.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccidn de la informacion.

Siguiendo el algoritmo propuesto por EWGSOP2 el procedimiento de
identificacion de pacientes con sarcopenia se realizé de la siguiente manera:
Se realizé la invitacion a pacientes con SpA que acudieran a la consulta externa
de Reumatologia a participar en el protocolo de estudio, explicdandoseles en
gue consistia con previa lectura se firmo el consentimiento informado en caso
de que aceptardn participar. De aceptar la participacion se les aplicé el
cuestionario SARC-F y si se presentaba un puntaje igual o mayor a 4 se les
agendd una cita para acudir a la evaluacidn en la cual debian encontrarse en
ayuno.

El dia de la evaluacidon se realizd inicialmente la valoracién de composicién
corporal mediante InBody 720, medicién de fuerza de prensién palmar
mediante el dinamémetro de mano en la cual si se presentaba una fuerza
menor de 27 Kg para hombres y 16 Kg para mujeres se definid como probable
presarcopenia. Posteriormente se procedid a realizar la medicion de
composicion corporal mediante DEXA Hologic. En caso de encontrar un IMMEA



menor a 7 Kg/m? en hombres y 5.5 Kg/m? para mujeres se confirmé sarcopenia
y finalmente se procedid a realizar la determinacion de pruebas de
rendimiento fisico, velocidad de marcha en 4 metros y bateria corta de
rendimiento fisico. En caso de encontrar velocidad de la marcha cronometrada
en 4 metros anormal (>0.8 m/s) o bateria corta de rendimiento fisico anormal
(<8 puntos) se definid6 como sarcopenia severa. Por ultimo se realizaron
cuestionarios de actividad de la enfermedad segun correspondiera (ASDAS,
BASDAI, CPDAI).

a)

b)

Medicion de la composicion corporal con DEXA (Hologic Horizon
W/Wi). Para la realizacion de dicho estudio, los pacientes debieron
estar en decubito supino sobre la mesa del DEXA, sin objetos metalicos
y/o electrénicos (aretes, pulseras, relojes, celulares). Una vez en
posicion se les pidid no realizar movimientos bruscos para la
medicion.?? La medicidn que se obtuvo fue el indice de masa muscular
esquelética apendicular (IMMEA) para la cual se suma la masa magra
de extremidades tordcicas y pélvicas, divididas entre la talla al
cuadrado.

Medicidon de fuerza muscular con prensién de mano mediante un
dinamometro de mano JAMAR (North Coast Dynamometer
Adjustable). Para esta prueba el paciente debid encontrarse sentado
con la columna alineada, hombros en aduccion, flexion de codo a 902
con antebrazo y mufieca en posicion neutra. Se utilizé un dinamdémetro
Jamar en la mano dominante, acomplando la palma de la mano sobre
el mango. Se colocd la aguja (indicador) en 0 posteriormente
solicitando al paciente realizar la presion con la mayor fuerza posible.
Dicha prueba se realizé tres veces con un reposo entre cada prueba de
30 segundos. El resultado se repord en kilogramos tomandose el valor
mas alto de los 3 intentos.?*

Mediciéon de rendimiento fisico con velocidad de la marcha en 4
metros. Esta prueba se realizé en 3 ocasiones. Con previa explicacion
al participante donde debia mantener su marcha habitual, se le indicé
el punto de partida y el punto final del trayecto. Se midié el tiempo con
crondmetro. Para calcular la velocidad de la marcha se utilizé la
ecuaciéon de velocidad es la distancia dividida entre el tiempo que le
tomé recorrerlos (v=d/t).?



d) Bateria corta de desempeiio fisico. La bateria corta de desempefio
fisico es un instrumento que evalla tres aspectos de la movilidad;
equilibrio, velocidad de marcha y fuerza de miembros o extremidades
pélvicas para levantarse de una silla.?® Esta bateria constd de 3 pruebas
con las siguientes especificaciones:

1.

Prueba de equilibrio. El participante debe ser capaz de
mantenerse de pie sin ayuda ni uso de aparatos (baston,
andador). Previo al inicio de la prueba se le explicé al paciente
en que consistia para que valorase la capacidad de realizarlo y
la seguridad para hacerlo durante 10 segundos por lo menos.
Se pueden utilizar brazos, doblar rodillas o mover el cuerpo para
mantener el equilibrio. Se detiene el cronémetro una vez se
cumplan los 10 segundos o el participante no logre realizarlo. Si
no puede lograrlo se continua con la siguiente prueba. La
segunda prueba consiste en pararse manteniendo medio
antepie delante del pie contrario durante 10 segundos.

Si el paciente cumple con el tiempo o no logra realizar la prueba
se registra y se continua con la velocidad de marcha.

Se le indica al participante que intente mantenerse de pie con
un pie frente al otro durante 10 segundos, en caso de cumplir
con el tiempo se detiene la prueba o si sale de la posicion.
Prueba de velocidad y marcha. En esta prueba se permitio el
uso de bastones u otros auxiliares en caso de requerirlos. Esta
prueba consiste en realizar un recorrido de 4 mestros al paso
habitual de la marcha cronometrando el tiempo requerido para
lograr la distancia. Se detiene el crondmetro cuando uno de los
pies del paciente haya cruzado completamente la linea final. Se
repitié la prueba en 3 ocasiones y se tomd el mejor resultado
obtenido.

Levantamiento unico de la silla. Esta prueba consiste en que el
paciente se levante lo mas rapido que pueda cinco veces de una
silla, sin detenerse entre los levantamientos. Se deberd sentar
entre cada serie con los brazos cruzados sobre el pecho y siendo
cronometrado. La prueba se detendrd si el participante se
levantd por quinta ocasion, usa sus brazos, si el paciente ha
cumplido mas de 60 segundos y no ha completado los 5



levantamientos o si la
compromete.?’

e) Cuestionarios SARC-F, ASDAS, BASDAI, CPDAI. Se les aplicd el
cuestionario SARC-F el cual es un instrumento de evaluacién de riesgo
de sarcopenia,?® y se concluye la evaluacidn con la obtencién de la
actividad de la enfermedad por medio de las herramientas ASDAS,
BASDAI para los pacientes con EA y CPDAI para los pacientes con SpA.?

Organizacion de la Investigacion

seguridad del

participante

ACTIVIDAD

MESES

Abril 2022

Julio 2021 a
Mayo 2022

Mayo 2022

Junio 2022

Reclutamiento
de
participantes

Realizacion de
evaluacion de
composicion
corporal por
medio de
DEXA 'y BIA

Evaluacion de
rendimiento
fisico (fuerza
de prensién,
velocidad de
la marcha,
bateria corta
de
rendimiento
fisico y prueba
cronometrada
de “step up
and go”.
Realizacién de




cuestionarios
SARC-F,
ASDAS,
BASDAI,
CPDAI

Trabajo de
datosy
analisis
estadistico

Redaccion de
tesis

Presentacion

Recursos humanos
e Investigadores: Carlos Tzalam Vega Nava, Carlos Alberto Lozada Pérez,
Rolando Espinosa Morales, Zuleika Alvarez Ruiz.

e Director de tesis: Carlos Alberto Lozada Pérez

e Asesor metodoldgico: Carlos Alberto Lozada Pérez

Nombre del Participante y Funciones dentro del protocolo

Carlos Tzalam Vega Nava. Elaboracién del marco téorico, disefio
experimental, desarrollo e implementacién de los instrumentos de
evaluacion, desarrollo de la evaluacion muscular, redaccion de tesis.

Carlos Alberto Lozada Pérez. Elaboracidon del marco téorico, disefio
experimental, desarrollo e implementacion de los instrumentos de
evaluacion, desarrollo de la evaluacién muscular, redaccion de tesis.

Rolando Espinosa Morales. Coordinador de proyecto.




Zuleika Alvarez Ruiz. Realizacién de densitometrias corporales.
Recursos materiales

e Computadora

e Densitdmetro (Hologic Horizon W/Wi)

e Silla

e Mesa

e Dinamdmetro manual North Coast Dynamometer Adjustable
e Papeleria para el instrumento de evaluacién
e |mpresora

e Tapete para marcha del paciente

e Bascula InBody 720

e Plumas

e Tabla de apoyo

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 50 pacientes, que cumplian con los criterios de
inclusién ya descritos, de los cuales 30 (60%) fueron hombres y 20 mujeres
(40%) (Fig. 2)., con diagndstico de Spondilitis Anquilosante (SpA), 43 (86%)y 7
(14%) de Artritis psoriasica (ApS).

Género

40

30

20
0

B Femenino M Masculino

Figura 2. Pacientes por género



La proporcion de sarcopenia confirmada utilizando los criterios de EWGSOP2
y medicién de indice de masa apendicular por DEXA en pacientes con SpA 'y
ApS se identificd en n=22 (44%), siendo 17 (77.27%) por IMMEA. (Tabla 1)
(Figura 3).

Tabla 1. Pacientes con sarcopenia con SpA o ApS.
Osteosarcopenia

Variable Espondilitis Artritis Psoriasica Total
Anquilosante
Sin Criterios 18 7 25 (50%)
Por algoritmo 5 0 5(10%)
completo
Por IMMEA (DEXA) 17 0 17 (34%)
Por cuestionario con 3 0 3 (6%)
IMMEA normal
Total 43 7 50 (100%)
Caso probable 15 Pacientes
Prueba de Fuerza 36 Normal
Muscular 14 Anormal
Sarcopenia 42 No
Probable 85si
Sarcopenia 25 Normales
confirmada 5 Confirmada
. 17 por
Musculo cantidad o IMMEA/DXA
calidad

3 Falsos postivos

Prueba de
rendimiento
(bateria corta)

Sarcopenia Grave
15 Pacientes

Figura 3. Seguimiento de algoritmo EWGSOP2



Los pacientes se dividieron de acuerdo a si presentaban osteosarcopenia o no
mediante el algoritmo propuesto por EWGSOP2, y/o el indice de Masa
apendicular por DEXA. Dentro de ambos grupos no hubo significancia
estadisitica por edad (p=0.0987) y talla (p=0.1037), sin embargo si se presento
para peso (p=0.0001) e Indice de Masa Corporal (p=0.0374).(Tabla 2)

De de las variables bioquimicas estudiadas encontramos mayor prevalencia de
HLA-B27 positivo en los pacientes con sarcopenia confirmada (p=0.05).

De los pardmetros clinicos, no se encontrd significancia estadistica para el
tiempo del diagndstico (p=0.196) ni para el uso de anti-TNF. (Tabla 2)

Al valorar la masa apendicular mediante DEXA se encontré una disminucién en
el grupo de pacientes con sarcopenia confirmada (p=0.0005). Sin embargo
dentro del resto de mediciones incluidas en el EWGSOP2 no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas dentro de ambos grupos. (Tabla 2)

Del grupo de pacientes con osteosarcopenia confirmada se realizé un analisis
comparativo para valorar el rendimiento diagnéstico de los criterios de
EWGSOP2 encontrando una sensibilidad del 63% y una especificidad del 60%,
con un valor predictivo positivo de 0.23 y negativo de 0.84.



Tabla 2. Caracteristicas de pacientes con SpA y ApS con y sin sarcopenia

confirmada.
Variable

Sin osteosarcopenia

osteosarcopenia

Con

Caracteristicas antropomeétricas

(p)

Edad (afios) 43.5 +/- 10.95 50.30 +/- 16.16 0.0987
Peso (Kg) 74.43 +/-13.14 58.07 +/-9.23 0.0001
Talla (mt) 1.61 +/-0.08 1.57 +/-0.10 0.1037
IMC (Kg/t?) 27.57 +/-5.77 23.91 +/-3.53 0.0374
Caracteristicas clinicas
Tiempo del 6.56 +/- 5.62 8.95 +/-5.71 0.0196
diagnéstico (afos)
Anti-TNF (%) 10 (27.02%) 5 (38.46%) 0.330
Caracteristicas bioquimicas
VSG 9.48 +/-10.95 8.83 +/- 8.78 0.8540
PCR 5.91 +/-15.12 3.51+/-4.93 0.5791
Vitamina D 21.9 +/-10.67 25.94 +/-12.54 0.3280
HLA B27 Positivo 24 (64.86%) 12 (92.30%) 0.05
Caracteristicas clinimétricas
ASDAS PCR 3.36+/-1.82 2.66 +/- 1.38 0.2135
Mini Nutritition 22.5+/-3.96 18.46 +/- 4.55 0.0038
Assesment
ASQol 8.64 +/-5.01 6.53 +/-4.55 0.1882
EGWSOP2
indice de Masa 6.94 +/- 1.39 5.42 +/-0.70 0.0005
Apendicular
(kg/m2)
Prension Palmar 29.78 +/-14.43 30.07 +/- 15.85 0.9513
(Kg)
Vel. Marcha 4 0.79 +/-0.28 0.73 +/- 0.35 0.4953
metros (m/s)
Bateria corta de 8.83 +/- 0.46 9.92 +/-1.18 0.3041

rendimiento fisico

Se valoré la actividad de la enfermedad mediante el reporte de entesitis,
dactilitis, uveitis y articulaciones inflamadas siendo mayor en el grupo de
pacientes con sarcopenia, sin embargo no se encontrd una diferencia
estadistica al realizar la comparaciéon de ambos grupos. (Tabla 3)



Tabla 3. Actividad de la enfermedad en pacientes con y sin sarcopenia
confirmada.
Actividad de la enfermedad
Variable Sin Con Total (p)
osteosarcopenia osteosarcopenia

Sinovitis 7 (53.84%) 3 (8.10%) 10 (20%) 0.515
Articulaciones 7 (53.84%) 4 (10.81%) 11 (22%) 0.301
Inflamadas

Entesitis 7 (53.84%) 3 (8.10%) 10 (20%) 0.515
Dactilitis 9 (69.23%) 2 (5.40%) 11 (22%) 0.404
Uveitis 7 (53.84%%) 4 (10.81%) 11 (22%) 0.301

De este grupo de 22 pacientes, 15 (68.18%) presentaron sarcopenia grave ya
fuera diagnosticados por algoritmo completo o mediante IMMEA por DEXA
(Hombres <7 Kg/m?, Mujeres <5.5 Kg/m?). (Tabla 4).

Tabla 4. Pacientes diagnosticados con sarcopenia grave.
Sarcopenia grave

Variable Casos
Algoritmo 4
Completo

IMMEA por 11
DEXA

Total 15 (30%)

Otra de los puntos que se valoré fue el grado de alteracién dsea que
presentaban los pacientes, haciendo un andlisis de acuerdo a la pérdida de
mineralizacidn ésea se dividieron de acuerdo al grado de afectacion; si era en
niveles de osteopenia o si llegaba a presentar osteoporosis. Ello fue valorado
en la densitometria realizada durante el protocolo. Se valoré de acuerdo a
edad con T-score en pacientes mayores de 50 afios o que hubiera cesado su
ciclo menstrual o Z-score en mujeres menores de 50 aifios o que continuaran
con la menstruacién u hombres menores de dicha edad. Se encontraron 20
pacientes en niveles de osteoporosis (40%) ademds de 7 (14%) aun en rangos
de osteopenia. (Tabla 5).



Tabla 5. Alteracién de la Salud Osea en pacientes con SpA y/o ApS.
Alteracion de la Salud Osea

Variable Espondilitis Artritis Psoridsica Total
Anquilosante

Sin alteracion 19 4 23

Osteopenia 5 2 7

Osteoporosis 19 1 20

Total 43 7 50



DISCUSION

En este estudio se valord la sarcopenia y osteosarcopenia en pacientes con
espondiloartritis diviendo los grupos dentro de los que presentaron y los que
no cumplieron con los criterios antes descritos. Dentro de los resultados se
detectd que los pacientes con sarcopenia presentaban menor peso asi como
mayor tiempo de diagndstico de SpA. Este hallazgo sugiere que a mayor
tiempo con el padecimiento se encontraron con mayor inflamaciéon ademas de
gue la disminucion de peso sea secundaria a pérdida de masa muscular. En los
pacientes con sarcopenia se presentaron estados funcionales con mayor
disminucion, y reportaron peor calidad de vida en los cuestionarios realizados
por ASQol, aunque no se reportan con significancia estadistica ello
posiblemente debido al tamafio de muestra. Dentro de ambos grupos se
reportd malnutricion por medio del cuestionario Mini Nutrition Assesment.

Debido a las caracteristicas de nuestra poblacion, fue mas prevalente en
hombres, sin embargo, previamente Espinel-Bermidez y colaboradores
reportaron mayor prevalencia en mujeres, en la poblacion mexicana3’,
incrementando con la edad lo cual fue al igual que nuestros resultados. En
datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), del 2009, la sarcopenia
afecta a méas de 50 millones de adultos mayores a nivel mundial, con una alta
prevalencia en poblacién hispana reportando de 41.4 a 67.8% de adultos
mayores en México con dicho padecimiento.3! Nuestro estimado de pacientes
con sarcopenia fue menor, ello debido a la heterogeneidad de edad dentro de
nuestra cohorte estudiada.

Como se sabe la osteoporosis y la sarcopenia son enfermedades comunes asociadas a
la edad y a menudo coexisten. Esta coexistencia ha llevado a algunos grupos a utilizar el
término “osteosarcopenia” .3

Dentro de los pacientes con sarcopenia secundaria los efectos patogénicos sobre el
musculo son determinados por los diferentes mecanismos fisiopatolégicos
subyacentes (enfermedad renal, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepdtica,
infecciones cronicas, neoplasias, desnutricion o enfermedades reumadticas), estos
mecanismos comparten en comun la inflamacién la cual puede impactar de forma
directa sobre la cantidad y funcién del miocito. 3



A pesar del riesgo elevado de presentar estas entidades en los pacientes con
enfermedades reumaticas, actualmente se cuentan con pocos estudios en las
espondiloartropatias, siendo el prototipo de estudio la artritis reumatoide, la
cual debido a sus caracteristicas, con mayor inflamacién articular periférica no
se encuentran con la utilidad esperada para el estudio de las
espondiloartropatias.3

En nuestro estudio no se encontré una relacién con los reactantes de
inflamacion para presentar osteoporosis, sin embargo de acuerdo al estudio
realizado por Ji-Won Kim et al. En el cual realizaron un estudio retrospectivo
de 219 pacientes con espondilitis anquilosante, la proteina C reactiva conferia
por si misma un factor de riesgo asi como el uso de esteroides y la
menopausia.>® Las diferencias con los hallazgos reportados por Ji-Won Kim et
al, posiblemente fueron secundarios al tamafio de muestra con la que
contamos para este estudio, los pocos pacientes que se encontraban con uso
de esteroide asi como la edad de las pacientes del sexo femenino ya que en su
mayoria se encontraban en edad fértil.

A la fecha de realizacidn de este estudio, se encontré poca epidemiologia y
datos de la osteosarcopenia a diferencia de la osteoporosis y la sarcopenia de
forma separada. Sin embargo en estudios realizados en mujeres
postmenopdusicas con osteoporosis la prevalencia de sarcopenia fue del
50%.3¢

A pesar de no haberse encontrado diferencia significativa por la edad de
presentacion de la sarcopenia y osteosarcopenia, se ha reportado en diversos
estudios, como el realizado por Wang YJ et al. En el cual se reportd un aumento
de prevalencia de estas entidades en pacientes chinos de edad avanzada,
encontrando tasas de 10.4% en hombres y 15.1% en mujeres.

Dentro de los factores que se han estudiado para presentar estas entidades se
hablan de factores genéticos, de polimorfismos del receptor de vitamina D,
tabaquismo, alcoholismo, actividad fisica, dieta, edad, sexo y etnia.3® De los
mencionados se valoraron en nuestros cuestionarios los niveles de vitamina D,
el tabaquismo, alcoholismo y sexo, sin embargo las variables no fueron
normalizadas por lo que no se incluyeron durante el analisis estadistico.



Uno de los hallazgos dentro de nuestra poblacién estudiada fue la presencia
de pacientes con osteosarcopenia a pesar de presentar indices de masa
corporal elevados lo cual se ha reportado en la literatura como obesidad
osteosarcopénica. Algunos estudios han sugerido que la obesidad puede ser
protectora contra la pérdida dsea. Se habla que los pacientes obesos
presentan mayor fuerza que los no obesos sugiriendo que la adiposidad actua
como una sobrecarga crénica de estimulo en los musculos incrementando la
masa muscular. Aunque actualmente se ha encontrado que una vez que la
fuerza muscular llega a su maximo los individuos obesos presentan debilidad
e incluso disminucidn de la funcidn fisica.?® Los reportes hechos previamente
en paciente obesos, nos hacen no descartar la realizacién de valoracion para
sarcopenia y osteosarcopenia en poblacién con dichas caracteristicas.

El uso de los algoritmos de EWGSOP2 con el cuestionario SARC-F nos permitié
detectar a los pacientes que presentaban riesgo de sarcopenia, lo cual nos
permitid captar en la consulta externa los pacientes candidatos a este
protocolo. Sin embargo la rentabilidad diagndstica se encontré mas baja de lo
esperado para EWGSOP2.



CONCLUSIONES

Los resultados que se arrojaron en este estudio dan pie a continuar con la
vigilancia de los pacientes con enfermedades reumadticas, particularmente en
este caso de las espondiloartropatias.

El uso de criterios de EWGSOP2 es fundamental para la vigilancia de los
pacientes con espondiloartropatias en su valoracidn cotidiana asi como para
estudios de investigacidn posteriores. Sin embargo hace de acuerdo a nuestras
observaciones los criterios presentan una sensibilidad y especificidad baja por
lo que se sugiere en pacientes con factores de riesgo valorar el indice de masa
apendicular ya que presenté mayor rentabilidad diagnéstica.

La prevalencia encontrada en nuestro estudio de sarcopenia grave es uno de
los motivos para continuar con la valoracion de los pacientes con
espondiloartropatias asi como de otras enfermedades reumaticas.

La coexistencia de osteoporosis y sarcopenia es una condicién que ha
aumentado su reconocimiento ya que aumenta la morbilidad, mortalidad y el
costo social. Con el aumento de la esperanza de vida se debe valorar a los
pacientes desde su diagndstico asi como asesorarlos para disminuir el riesgo
de pérdida muscular asi como de presentar osteoporosis.

Dentro de las fortalezas que contamos en este estudio fue haber podido
utilizar el algoritmo EWGSOP?2 en su totalidad y haberlo comparado con otras
herramientas diagndsticas. Sin embargo es necesario continuar con el
reclutamiento de pacientes para mejorar el poder estadistico de algunas de
nuestras variables.
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ANEXOS

ANEXO 1 Anexe los instrumentos de recoleccidn de la informacion e instructivos

para recolectar informacion.

Evaluaciéon muscular de pacientes con espondiloartroartritis axial y/o periférica

Edad: afios Genero: Mujer (

Nombre:

Expediente: Fecha de realizacién de la evaluacion:
/ /

Fecha de nacimiento: / /

) Hombre ( )

Dia/ mes / afios

Antecedentes personales

Mano dominante: 1. Izquierda () 2.
Derecha ()

Antecedente personal de dislipidemia
(hipercolesterolemia o
hipertrigliceridemia:

0.No () 1.Si()

Antecedente familiar de AR: 0. No ( )
1.Si().

Antecedente personal de ostreoporosis:
0. No()1.Si()

Antecedente familiar de
espondiloartritis:
ONo () 1.Si()

Otros antecedentes personales
patoldgicos (ej. Asma, cardiopatias,
afeccion renal):

Especificar cual o cuales

Antecedente personal de diabetes
mellitus:
0.No( )1.Si()

Antecedente personal de intervencion
quirargica ortopédica (artroplastia total
de cadera o rodilla u otra):

0. No() 1.Si()
Especificar sitio de cirugia:

Antecedente personal de hipertension
arterial sistémica: 0. No ( ) 1.Si( )

Antecedente de traumatismo
(fracturas):
0.No( ) 1.Si()




Especificar sitio de fractura:

Diagnéstico: 1. Espondilitis anquilosante 2. Artritis psoridsica

Fecha de inicio de la sintomatologia de la espondilitis anqg./artrtis psoriasica

/__J

Fecha de diagndstico de la espondilitis anquilosante/artrtis psoriasica:

/ /

A) Sinovitis en visita actual: 0. Sl 1. No

Articulaciones inflamadas: (codificar
articulaciones)

B) Entesitis en visita actual: 0. Sl 1. No .
(MASSES) (SITIO) (12 costocondral derecha, 12 costocondral
izquierda, 72 costocondral derecha, 72 costocondral izquierda, espina iliaca antero
superior derecha, espina iliaca antero superior izquierda, cresta iliaca derecha, cresta
iliaca izquierda, espina iliaca postero superior derecha, espina iliaca postero superior
izquierda, espina iliaca postero superior izquierda, apdfisis espinosa L5, insercidn
proximal aquilea derechay insercién proximal aquilea izquierda)

C) Dactilitis: 0. SI 1. No

SITIO.

D) Uveitis: 0. SI 1. No
0.0D 1.0l

Tratamiento actual:

Tratamiento actual:

Sulfasalazina: 0. Sl 1. No DOSIS ACTUAL:
Metotrexate: 0.Sl: 1. NO: DOSIS ACTUAL:
Leflunomida: 0.SI: 1. NO: DOSIS ACTUAL:

AINE’S: 0. Sl 1.NO: DOSIS ACTUAL:



Esteroides: 0.Sl: 1. NO: DOSIS ACTUAL:
Uso de iTNFa: 0.Sl: 1. NO: DOSIS ACTUAL:
Golimumab: 0.Sl: 1. NO: DOSIS ACTUAL:
Adalimumab: 0.Sl: 1. NO: DOSIS ACTUAL:
Etanercept: 0.Sl: 1. NO: DOSIS ACTUAL:
Secukinumab: 0.Sl: 1. NO: DOSIS ACTUAL:
Tofacitinib: 0.Sl: 1. NO: DOSIS ACTUAL:
Baricitinib: 0.Sl: 1. NO: DOSIS ACTUAL:
Ultimos Laboratorios: fecha: /

Glu: Urea: Cr: LDL: HDL: TG: ALT: AST:

HB: PLAQ: VSG: PCR: VIT D: PT: GLOB: HLA B 27
FRAX
Fractura 0. No . Padres Fx de

. Si No
previa (Fx) Cadera
FurT\ador 0. No Si OP secundaria No
Activo
>

AICOh,OI' 23 0. No Si Glucocorticoides No
por dia
Actividad 0. No
Fisica >3 Si
v/semana

Escala SARC-F version en espaiol — México

item

Preguntas

Puntaje




1. Fuerza ¢Qué tanta dificultad tiene para Ninguna =0
llevar o cargar 4 o0 5? kilogramos? | Alguna=1
Mucha o incapaz =2
2. Asistencia para | ¢Qué tanta dificultad tiene para Ninguna =0
caminar cruzar caminando por un cuarto? Alguna=1

Mucha, usando
auxiliares o incapaz =
2

3. Levantarse de
una silla

¢Qué tanta dificultad tiene para
levantarse de una silla o cama?

Ninguna=0
Alguna=1

Mucha o incapaz, sin
ayuda =2

4. Subir escaleras | ¢Qué tanta dificultad tiene para Ninguna =0
subir 10 escalones? Alguna=1
Mucha o incapaz =2
5. Caidas ¢Cuantas veces se ha caido en el Ninguna=0

ultimo ano?

la3caidas=1

4 0 mas caidas =2

Si el puntaje total es = 4 puntos se definen como sarcopenia.

InBody720

Resultados de impedancia eléctrica In Body

Variable antropomeétrica

Peso

Talla

IMC

Variable muscular
(Masa muscular)
Masa muscular total
Masa muscular (MTD)
Masa muscular (MTI)
Masa muscular (MPD)
Masa muscular (MPI)
Area de grasa visceral

Resultado
(Kg)

(m)
Kg/m2
Resultado
(Kg)

(Kg)

(Kg)

(Kg)

(Kg)

(Kg)

(cm)




RIL RIL resistencia y reactancia (cm2)
Densitometro Hologic = Masa muscular apendicular  (Kg)
indice de masa de musculo  (Kg/m2)
esquelético

Resultados de dinamometria manual

Variable de fuerza Resultado

Fuerza de prensién palmar (Kg)

Primer intento

Segundo Intento

Tercer intento

Resultados de rendimiento fisico

Prueba Resultado

Prueba get-up-and-go test (S)

Caminata cronometradade 4 M M/S

Bateria corta de de rendimiento fisico Resultado
DM Il

O Cuello No 1 i DMO g/cm? Z score

Femoral T score
DMO total de No 1 i
cadera
DMO L1-L4 No 1 Si
DMO Radio 33 No 1 Si

1. BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) versidn en espaiiol




Las siguientes preguntas se refieren a cémo se ha sentido usted en la ULTIMA
SEMANA. Por favor, conteste haciendo una marca vertical en las lineas que aparecen
debajo de las preguntas. Tenga en cuenta que mientras mas a la izquierda quiere
decir que se ha encontrado MEJOR y mientras mas a la derecha significa que se ha
encontrado PEOR.

1. ¢ Cudnta fatiga o cansancio ha tenido usted?

NINGUNA
MUCHISIMA

2. i Cuanto dolor ha tenido usted en cuello, espalda o caderas debido a la
espondilitis anquilosante?

NINGUNO
MUCHISIMO

3. ¢Cuanto dolor o inflamacién ha tenido usted en las otras articulaciones (sin contar
cuello, espalda y caderas)?

NINGUNO
MUCHISIMO

4. i Cuanto malestar ha tenido usted en las partes de su cuerpo que le duelen al
tocarlas o presionarlas?

NINGUNO

MUCHISIMO
5. éCuanta rigidez matutina ha tenido usted al despertarse?
NINGUNA

MUCHISIMA

6. ¢ Cuanto tiempo le dura la rigidez matutina desde que se levanta?

HORAS HORAS




PUNTAJE >4
ACTIVO

2. ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score)

1. Dolor de espalda

¢Como describiria el nivel general de dolor de cuello espalda o cadera de EA que ha
tenido?

0 10

2. Rigidez matutina

¢Coémo describiria el nivel general de rigidez matutina que ha tenido desde que se
despierta?

0 10

3. Evaluacién global del paciente de la actividad de la enfermedad
¢Qué tan activa fue la EA en promedio, durante la tGltima semana?

0 10

4. Dolor e hinchazén periférica

¢Como describiria el nivel general de dolor/hinchazdn en las articulaciones que no
sean el cuello, la espalda o las caderas?

0 10

5. (PCR mg/L)



ASDAS-PCR
<1.3 Inactivo
1.3 - 2 bajo
2.1 -3.5alto
>3.5 Muy alto

3. BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)
Marque una raya vertical en la linea situada debajo de cada actividad, de acuerdo
con su situacion EN LA ULTIMA SEMANA. Tenga en cuenta que mientras mas a la
izquierda significa que se ha sentido MEJOR y que le ha sido mas FACIL realizar esa
actividad, mientras mas a la derecha quiere decir que se ha encontrado PEOR y que
le ha resultado mas DIFICIL o, incluso, IMPOSIBLE realizar dicha actividad.

1. Ponerse los calcetines o medias sin ayuda.

FACIL
IMPOSIBLE

2. Recoger un boligrafo del suelo sin ayuda, inclinandose hacia adelante (doblando la
cintura).

FACIL
IMPOSIBLE

3. Coger de una estanteria un objeto situado por encima de su cabeza, sin ayuda.

FACIL
IMPOSIBLE

4. Levantarse de una silla sin apoyar las manos ni utilizar ninguna otra ayuda.

FACIL
IMPOSIBLE

5. Estar acostado sobre la espalda y levantarse del suelo sin ayuda.

FACIL
IMPOSIBLE




6. Estar a pie firme sin apoyarse en nada durante 10 min y no tener molestias.

FACIL
IMPOSIBLE

7. Subir 12 o 15 escalones sin agarrarse al pasamanos ni usar bastén o muletas
(poniendo un pie en cada escaldn).

FACIL

IMPOSIBLE
8. Mirarse un hombro girando sélo el cuello (sin girar el cuerpo).
FACIL

IMPOSIBLE

9. Realizar actividades que supongan un esfuerzo fisico como ejercicios de
rehabilitacion, trabajos de jardineria o deportes.

FACIL
IMPOSIBLE

10. Realizar actividades que requieran dedicacidn plena durante todo el dia (en casa
o en el trabajo).

FACIL
IMPOSIBLE




4. CPEDAI

CPEDAI (Composite Psoriatic Disease Activity Index

Sin
afectacion (0)

Leve (1)

Moderado (2)

Severo (3)

Artritis <4 articulaciones <4 articulaciones > 4 articulaciones
periférica inflamadas o pero con dafio inflamadas y con
dolorosas, funcién funcional dafio funcional
normal (HAQ < 0.5) ) »
>4 sin lesidn
funcional
Enfermedad PASI <10, DLQI < 10 PASI <10y DLQl> | PASI10y DLQI > 10
cutanea 10
0
PASI >10, DLQI <
10
Entesitis < 3 sitios sin dafio < 3 sitios con > 3 sitios sin dafo
funcional (HAQ < 0.5) | dafio funcional funcional
0]
> 3 sitios sin dafo
funcional
Dactilitis < 3 dedos, funcion < 3 dedos con > 3 dedos sin dafio

normal (HAQ < 0.5)

dafio funcional
0

> 3 dedos sin
dafio funcional

funcional




Afeccion
axial

BASDAI < 4, funcidn
normal (ASQoL < 6)

BASDAI < 4 con
dafioenla
funcion

o

BASDAI > 4 sin
dafioenla
funcidén

BASDAI > 4 con
dafio en la funcidn

5. ASQol (Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire)

Las siguientes frases han sido pronunciadas por pacientes con EA. |éalas
detenidamente y responda Sl o NO segun la frase se corresponda o NO a

su situacion EN ESTE MOMENTO.

1. Mi estado de salud me impide ir a
algunos sitios
Si__No

10. Me lleva mucho tiempo
arrancar por la manana
Si__No

2. A veces tengo ganas de llorar
Si__No

11. Soy incapaz de realizar
tareas en casa
Si__No

3. Tengo dificultad para vestirme
Si__No

12. Me canso facilmente
Si__No

4. Tengo que hacer un esfuerzo para

13. Con frecuencia me siento

realizar tareas en casa frustado/a

Si__No__ Si__No__

5. Me es imposible dormir 14. El dolor siempre esta ahi
Si__No

Si__No

6. No puedo realizar actividades con la
familia o amigos
Si__No

15. Me siento un/a
perdedor/a

Si_No

7. Siempre me siento cansado/a
Si__No

16. Me cuesta trabajo lavarme
el pelo




Si__No

8. Tengo que dejar lo que estoy haciendo | 17. Mi enfermedad me baja la

para descansar moral
Si__No__ ,
Si__No__
9. Tengo dolor insoportable 18. Me preocupa desmoralizar
Si__ No a la gente de mi alrededor

Si__No




6. Mini NA (Mini nutrition assessment)

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

;

Cuantas comidas completas toma al dia?

0 = 1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas O
masticaciéno deglucién en los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos e  productos lacteos al menos
2= ha comido igual O una vez al dia? sionon
B Pérdida reclente de peso (<3 meses) e huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 1 02 veces a la semana? signog
1 = no lo sabe e came, pescado o aves, diariamente? sig noD
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso O 00 & ted ik
C Movilidad 05 =2sles
0 = de la cama al sillén 1.0 =3sles [:]D
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio O L c frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés 0=no =gf O
psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=sl 2=no 0 M Cua vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicolégicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0=dmndaodeptﬁbnm 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve 0.5 =de 3a 5vasos
e pheses ok ol 0 1.0 = mas de 5 vasos oa
F de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=195IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21sIMC <23 1=se al solo con dificultad
3=IMC223 0O 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje DD O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o mainutricién moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion D
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién P En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el
Para una ion mas detallada be con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
: 0.5 = no lo sabe
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 00
1=si 0=no D
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Toma més de 3 medicamentos al dia? g;g:g?;g;m
0=si 1=no 0 1.0=CB>22 0.0
I Ulceras o lesiones cutdneas? R Circunt ia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP<31
O 1=CP231 0
Evaluacion (max. 16 puntos) ooog
ol Velas B, Villars M, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - s Mistory and ihai
Chaflenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 - 456.465 Cnbaje DD D
Rubenstein LZ, Harker JO, Saiva A, Guigoz Y, Velas B. Screening for Undermutnition :
S e it e iy Asasemiat A, Evaluacion global (max. 30 puntos) 000
S$F). J. Geront 2001 ; 56A - M366.377 -
Guigaz Y. The Min-Nutnbonal Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacién del estado nutricional
does & fel us? J Nulr Health Aging 2000 ; 10 - 466-487
gmzmwss:‘wmm D.z‘.wm“ estado nutricional normal

Para mas informacion: waw moa sidedly com

De 17 a 23.5 puntos

riesgo de malnutricién
Menos de 17 puntos malnutricién



CUESTIONARIO M — SACRAH

InNsTRUCCIONES. Marque la respuesta que mejor califique

intensidad del dolor.

1. ABRIR / CERRAR UNA PUERTA

las actividades que puede realizar, el grado de rigidez vy

o 1 2 | 3 | a

Posible, sin dificultad

2. ABOTONAR Y DESABOTONAR UNA CAMISA O BLUSA

| E) 10
Imposible

o 1

2 | 3 | a

[ > [ * |

Posible sin dificultad,

3. ABRIR LA LLAVE DEL AGUA

Imposible

[5] 1 2 | 3 ‘ 4

Posible sin dificultad,

4. SUBIR O BAJAR UN CIERRE

[ > [ |
Imposible

o 1 2 | 3 | a

| » [ ]

Posible sin dificultad,

5. AMARRAR LAS AGUJETAS

Imposible

o 1 2 | 3 | a

Posible sin dificultad

6. GIRAR LA TAPA DE LA PASTA DENTAL

[ * | * |
Imposible

[ > [ ]

Imposible

[ = [ ™= ]

Imposible

[ = [ = |

Imposible

) 1 | 2 | 3 | a
Posible sin dificultad
7. CAMBIAR LAS PAGINAS DEL PERIODICO

o 1 | 2 | 3 | a
Posible sin dificultad
8. ESCRIBIR A MANO

0 | 1 | 2 | 3 l a
Posible sin dificultad
9. RIGIDEZ DIARIA POR LAS MARNANAS

o | 1 | 2 | 3 ] a

| » [ * ]

Sin rigidez

10. RIGIDEZ POSTERIOR A UN PERIODO DE DESCANSO

Rigidez Insoportable

o | 1 | 2 | 3 | 4

[ ° [ = |

Sin rigidez

11. DOLOR DURANTE TRABAJO INTENSO

Rigidez insoportable

o

1 | 2 | 3 | 4

[ ° [ = |

Sin dolor

Dolor Insoportable
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