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1 RESUMEN

TITULO: “Asociacién entre velocidad de marcha y obesidad sarcopénica en adultos
mayores.”

ANTECEDENTES: En las ultimas décadas, producto de cambios en la rutina
alimentaria y cambios en el estilo de vida, ha ocurrido un incremento de pacientes
con obesidad y sobrepeso, en el adulto mayor se correlaciona el incremento en la
masa corporal a una mayor probabilidad de abatimiento funcional y presencia de
comorbilidades, lo cual en asociacion a los cambios asociados al envejecimiento en
el sistema musculo esquelético, favorece cambios en la composicion corporal como
lo es un incremento en el porcentaje de masa grasa y la disminucién de la cantidad
y calidad de la masa muscular.

OBJETIVO: Establecer la asociacion entre velocidad de marcha y obesidad
sarcopénica en adultos mayores.

MATERIAL Y METODOS: La presente investigacion es un estudio observacional,
analitico, transversal y retrospectivo; se trabajé con los expedientes de pacientes
adultos mayores que cumplan con los criterios de seleccion establecidos. Se
obtuvieron de su valoracion geriatrica integral los datos de indice de masa corporal,
fuerza de prension en mano y velocidad de marcha, asi mismo se determiné la
presencia o ausencia de sarcopenia. Finalmente se realizé la captura de datos en
la hoja de recoleccion disefiada para la investigacion, realizando posteriormente el
tratamiento estadistico correspondiente, mediante el programa estadistico SPSS
V25. Las variables cuantitativas fueron analizadas con las medidas de tendencia
central y dispersion. Las variables cualitativas fueron analizadas mediante
porcentajes y se valorara la asociacion entre las variables mediante y? considerando
como significativos los valores de p<0.05.

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra total de 340 pacientes atendidos en la
UMAE Hospital General Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio Gonzélez,
quienes cumplieron con los criterios de seleccion con relacion a la edad se encontro
una media de 70.6 afos, con una + de 7.14 afos, con respecto al sexo, predomino
el masculino con el 56.5% (n=192). Al evaluar el indice de masa corporal se
encontr6 una media de 24.74 Kg/m?, con una + de 4.52 Kg/m?, la fuerza de prension

se encontro una media de 21.70 Kg, con una + de 7.45 Kg. Al evaluar la velocidad
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de la marcha se encontré una media de 0.90 m/seg?, con una + de 0.47 m/seg?,
encontramos al 67.9% (n=109) con afectacion de la velocidad de la marcha, el 7.1%
(n=24) presentd obesidad sarcopénica. Al relacionar la obesidad sarcopénica con
la velocidad de la marcha, se encontré una y?de 9.223y el valor de p de 0.002, se
buscé el grado de asociacion entre ambas variables mediante la correlacion de
Pearson siendo esta una correlacion positiva débil, finalmente al buscar el OR entre
ambas variables se obtuvo un OR de 11.942 mas veces de presentar afectacion en
la marcha cuando se presenta obesidad sarcopénica.

CONCLUSION: Bajo las condiciones del estudio, se aplico tratamiento estadistico
de las variables velocidad de la marcha y obesidad sarcopénica con y?2, obteniendo
x? de 293.2529 y p de 0.000, por ello, se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la

hipotesis de trabajo.



2 INTRODUCCION

La obesidad sarcopénica es considerada como un estado clinico en el que el
paciente presenta un mayor riesgo de discapacidad, dependencia, morbilidad,
mortalidad, institucionalizacion y hospitalizacion, cobrando relevancia en nuestro
medio debido a que México se encuentra en un proceso de envejecimiento
demogréfico debido a la combinacion del incremento en la esperanza de vida y una
fecundidad en descenso de forma sostenida, provocando un aumento significativo
de la edad media de la poblacién y una proporcion ascendente de adultos mayores,
de forma conjunta México es uno de los paises a nivel mundial con mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad.

La deteccién del adulto mayor con obesidad sarcopénica presenta su utilidad no
solo en el valor predictivo y de planificacidon individualizada superior al que pueden
proporcionarnos las herramientas habituales de la préactica clinica, sino en realizar
un adecuado abordaje integral para el manejo del adulto mayor con obesidad
sarcopénica, con el objetivo de revertir dicho estado y de evitar su progresion, por
otro lado la alteracién de la velocidad de la marcha en el adulto mayor ha
demostrado ser una medida confiable, sensible, valida y especifica, que varia segin
las caracteristicas individuales y poblacionales.

El paciente con obesidad sarcopénica se ha asociado con mayor discapacidad y
morbilidad, afectando el equilibrio energético, la funcidbn muscular y la capacidad
fisica, generando en el adulto mayor una fuerza muscular proporcionalmente baja a
su masa corporal, generando consecuencias en su funcionalidad y calidad de vida
motivo por el cual nos interesa conocer si hay repercusiones de la obesidad
sarcopénica sobre la velocidad de la marcha en nuestros pacientes adultos
mayores.

La importancia de este concepto se centra en que este estado es susceptible de
intervencion, lo que permite modificar o prevenir en los ancianos la obesidad

sarcopénica con lo que disminuiremos o retrasaremos la situacién de discapacidad.



3 MARCO TEORICO

Los adultos mayores acorde a lo definido por la secretaria de salud en la norma
oficial mexicana-031-SSA, son el grupo etario definido como mayores de 60 afios
(1), dicho grupo poblacional se proyecta adquiera mayor relevancia conforme se
convierta en uno de los grupos poblacionales de mayor volumen, debido a la
transicion demogréafica en curso, esto se ha explicado principalmente a los logros
de la humanidad en al haberse reducido la mortalidad en poblacion infantil , mejoras
diagnosticas y de tratamiento de enfermedades infecciosas, asi como disminucion
de las tasas de fertilidad, de acuerdo informacién y proyecciones demograficas de
la Organizacion de las Naciones Unidas, se conoce que en el afio 2019 la poblacién
adulta mayor rondaba cerca de los mil millones de personas a nivel mundial y se
espera que rumbo al afio 2050 la poblacion adulta mayor se aproxime a los dos mil
cien millones de personas (2), es por ello que se requiere una mejor comprension
de este grupo etario con la finalidad de lograr planificar un envejecimiento exitoso
dado a que una mayor cantidad de poblacién con un envejecimiento exitoso sera
vital en el aprovechamiento de recursos y evitara conflictos sociales, econémicos y
culturales.

La prioridad de atender y mantener la calidad de vida en el adulto mayor se aborda
en marco de lo planteado por la Organizacion Mundial de la Salud como parte de los
objetivos planteados de la década de envejecimiento saludable del 2020 a 2030, la
cual nos plantea la vigilancia y organizacion de las instituciones y paises con la meta
de lograr cuatro objetivos principales: cambiar la forma en que pensamos, sentimos
y actuamos frente a la edad y el envejecimiento, garantizar que las comunidades
fomenten las capacidades de las personas mayores, prestar atencion integral
centrada en la persona y servicios de atencion primaria de la salud, proporcionar

acceso a la atencion a largo plazo para las personas mayores que lo necesiten. (3).

Marcha.

La marcha es el acto de locomocién humana por excelencia, la cual para su
adecuada realizacién y desempefio necesita de una adecuada integracion y
coordinacion de las funciones cognitivas, motoras y sensitivas, permitiendo al ser
humano desempefiarse en su entorno con una menor probabilidad de dependencia,
gue de la misma forma se asocia con la calidad de vida del adulto mayor, ademas

de tener multiples implicaciones en el mantenimiento de la salud cardiovascular
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pues al ser el acto de locomocion por excelencia, su funcionamiento adecuado
permite trasladarse realizando el menor consumo energético, requiriendo una

menor demanda de oxigeno por parte del sistema locomotor.

La marcha en el adulto mayor

La velocidad de la marcha es un marcador clinico multicomponente pues su
cuantificacion e integracion con otros sindromes geriatricos nos brinda valiosa
informacion sobre otras esferas que conciernen al equipo multidisciplinario que
aborda al adulto mayor; como lo son el estado bioldgico, funcional y psicoafectivo
del adulto mayor; el correcto tamizaje e intervencion en este factor puede estar
afectando su desempefio y su abordaje permitira brindar al adulto mayor una mejor
calidad de vida y disminuir el riesgo de dependencia. Su relevancia ha quedado
manifiesta en multiples ocasiones, tanto que algunos autores han llegado a
nombrarlo el sexto signo vital o signo vital de la funcionalidad, pues de forma breve
en la consulta desde que observamos entrar al paciente al consultorio nos brinda
informacion sobre el control postural activo y reactivo, fuerza de extremidades
inferiores y de su capacidad aerobica (4). Es un marcador funcional muy atil dado
a que facilmente se pueden detectar minimas variaciones que obligan al clinico a
profundizar su analisis del paciente para comprender los factores predisponentes y
precipitantes que pueden estar impactando en el paciente, se puede replicar
facilmente en areas clinicas y en lugares de asistencia, ademas de ser de muy bajo
costo, recursos minimos y requerir de muy poco tiempo para su realizacion.

Para la valoracion de la velocidad de la marcha existe una numerosa variedad de
protocolos, en los cuales la heterogeneidad de la metodologia empleada dificulta
su comparacion en términos de identificar la superioridad o no inferioridad del
protocolo empleado, desde la utilizacion de unid empleadas (unidades imperiales
versus las unidades del sistema métrico decimal) que son facilmente equiparables,
a variables que no permiten equiparar las magnitudes empleadas debido a diferente
forma de inicio (estatico versus dinamico), ruta realizada (recta versus con retorno),
instrucciones brindadas (‘camine de forma tranquila” versus “camine de forma
regular”) y la metodologia de medicion de tiempo (cronémetro versus temporizador
automatico), lo cual ha dificultado la estandarizacion de una prueba lo cual puede
ocasionar una gran cantidad de sesgos al utilizarlo como marcador para asociacion

con otras variables (5), por lo que se sugiere apegarse a la prueba de marcha de 4
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metros la cual es realizada dentro de la bateria corta de desempefio fisico (SPPB
por sus siglas en inglés), pues es la prueba recomendada para valoracion del
desempefio fisico por el grupo de trabajo europeo sobre sarcopenia en personas
mayores (por sus siglas en inglés: EGWSOAP ) debido a su simplicidad y breve

tiempo que consume para su realizacion.

Sarcopenia

La sarcopenia de acuerdo con el EGWSOAP se define como un trastorno del
musculo esquelético progresivo y generalizado que se asocia con una mayor
probabilidad de resultados adversos, como caidas, fracturas, discapacidad fisica y
mortalidad, para su evaluacion como tamizaje es empleado el cuestionario SARC-
F para obtener la probabilidad de que el paciente presente sarcopenia, la cual es
propuesta por el mismo grupo de trabajo por su bajo coste, practicidad y alta
especificidad para predecir baja fuerza muscular, siendo un cuestionario de
autoevaluacion, que toman muy en cuenta la autopercepcién del impacto hacia si
mismo, siendo muy importante esto dado a que permite de forma simultanea reflejar
las preocupaciones del paciente respecto a su movilidad y la autopercepcion de
estar presentando una disminucion respecto a su movilidad. (6). Asi mismo esta
escala de tamizaje para sarcopenia ya ha sido traducida, validada y adaptada para
el escrutinio de poblaciéon adulta mayor mexicana (7). Una vez identificado
mediante tamizaje a los pacientes con sarcopenia, se debe continuar con su
abordaje diagnostico debido a su asociacion con disminucion de la velocidad de
marcha la cual tiene asociacion con otros sindromes geriatricos, como lo pueden
ser fragilidad, sindrome de caidas y abatimiento funcional. En diversos estudios se
ha interrelacionado con la predisposicién a algunas complicaciones como un mayor
riesgo y severidad de abatimiento funcional, trastornos de ansiedad y depresion (8),
hospitalizaciones y mortalidad (9). Dentro del consenso del EGWSOP2 propone la
siguiente definicion operacional para sarcopenia: definir como probable sarcopenia:
cuando se tiene identificado el criterio de baja fuerza muscular (documentado ya
sea mediante la prueba de fuerza de agarre con los puntos de corte de <27 kg en
hombres 0 <16 kg en mujeres o mediante la prueba de levantamiento de silla con
un tiempo de punto de corte mayor a 15 segundos), asi mismo el diagnéstico es
confirmado cuando también se documenta baja cantidad o calidad de musculo

(mediante pruebas de andlisis de bioimpedancia bioeléctrica y pruebas de imagen
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por tomografia computada o resonancia magnética) y se considera severa cuando
se reunen los dos criterios previos y el criterio de bajo desempenio fisico (evaluado
mediante la velocidad de marcha, la bateria corta de desempefio fisico, caminata
de 400 metros o la prueba de timed up and go). La velocidad de marcha dentro de
este protocolo adquiere aun mas relevancia pues este valor también nos permite
establecer recomendaciones de actividad fisica en protocolos ya establecidos como
lo es el programa ViviFrail tomando en cuenta la puntuacion obtenida en la bateria

corta de desempefio fisico y la velocidad de marcha.

Obesidad

Con los cambios fisioldégicos asociados al envejecimiento, enfermedades cronicas
y abatimiento funcional se producen cambios en la composicidn corporal, con un
predominio de ganancia de masa grasa y pérdida de masa muscular y 0sea. La
obesidad la define la Organizacion Mundial de la salud como un indice de masa
corporal >30 kg/m? (10). En estudios existentes ha sido demostrado que el indice
de masa corporal esta inversamente relacionado con el desempefio fisico en el
adulto mayor, y que presentar obesidad por si misma es predictor de abatimiento
funcional y discapacidad futura.(11,12). En relacibn con lo anterior tomar
Unicamente un indice de masa corporal incrementado como criterio clinico presenta
limitaciones al momento de tomar decisiones clinicas, como referencia en particular
en el caso de pacientes fragiles o con sarcopenia, quienes al momento de recibir
recomendaciones nutricionales y clinicas pueden ser sometidos a
recomendaciones dietéticas restrictivas en las cuales se ha observado un
incremento de aparicion de sarcopenia con un impacto directo sobre la

funcionalidad sobre los pacientes. (13).

Obesidad Sarcopénica

La obesidad sarcopénica en el consenso logrado por la asociacion europea para el
estudio de la obesidad (por sus siglas en inglés: EASO) y la sociedad Europea por
la nutricién clinica y metabolismo (por sus siglas en inglés: ESPEN) fue definida
como la coexistencia de obesidad y sarcopenia, el primer término definido a su vez
como la presencia de un alto porcentaje de grasa corporal mas sarcopenia, este
altimo definido como una baja masa muscular esquelética acompafiada de una baja

funcién muscular. Dentro del presente protocolo se realiza la determinacion de
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velocidad de marcha como parametro de evaluacion citando al grupo de trabajo: “el
grupo indica que la fuerza muscular debe ser el parametro funcional de eleccién
para el diagnoéstico de obesidad sarcopénica aunque los datos disponibles no
muestran, por el momento, una clara superioridad de una prueba funcional
concreta” (14), en el presente protocolo se evalla esta area de oportunidad para
obtener mas informacioén al respecto de la asociacion de obesidad sarcopénica y
velocidad de marcha, puesto que seria mas facilmente replicable la obtencién de
velocidad de marcha al ser un instrumento sencillo y de muy bajo coste a diferencia
de la fuerza de prension en mano que supondria dotar de un dinamémetro a cada

consultorio de primer nivel de atencion.
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3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Existen pocos estudios donde hayan comparado la asociacion de velocidad de
marcha y obesidad sarcopénica, dentro de los cuales se encuentra el realizado por
(Bouchard, Dionne y Brochu, 2009), en un estudio donde participaron hombres sin
obesidad sarcopénica y fue obtenida una velocidad de marcha de 1.24 m/s + 0.03
(valor de p=0.01) vs la hallada en hombres con obesidad sarcopénica de 1.14 m/s
+ 0.02 (valor de p= 0.34). Mientras que la velocidad de marcha reportada en
mujeres sin obesidad sarcopénica fue de 1.45 m/s £ 0.03 (valor de p= 0.39) vs
velocidad de marcha en mujeres con obesidad sarcopénica 1.32 m/s £+ 0.04 (valor
de p= 0.13) sin existir una asociacion clara entre velocidad de marcha y obesidad
sarcopénica. (16)

En el estudio titulado “Centrarse en la cognicidon con un analisis transversal de las
mediciones relacionadas con la sarcopenia: el estudio SARCOG?” con el objetivo de
investigar la relacién entre la cognicion y los parametros relacionados con la
sarcopenia en adultos de mediana edad y mayores. Entre 1542 sujetos estudiados
(477 M, 1065 F), se detectaron sarcopenia y dinapenia en el 22.6% y el 25.3 % de
las mujeres, respectivamente. Los pacientes sarcopénicos tenian mayor edad y
mayor indice de masa corporal, mayor frecuencia de hipertension arterial, diabetes
mellitus y obesidad, tenian menor grosor muscular, fuerza de prensiéon solo en los
hombres, menor rendimiento en prueba de levantamiento desde silla (solo en las
mujeres) y menor velocidad de marcha que los otros grupos (todos p < 0.05). Los
pacientes sarcopénicos y dinapénicos tenian puntuaciones dentro de la valoracién
cognitiva con minimental de Folstein (MMSE) similares, pero que eran mas bajas
gue las de los sujetos normales (ambos p < 0.001). Después de ajustar los factores
de confusion, los valores de MMSE se relacionaron positivamente con la fuerza de
prension en mano sélo en mujeres y en ambos sexos se relaciono el rendimiento de
prueba de levantamiento desde una silla y la velocidad de la marcha (todos p
<0.001); pero no con el grosor muscular en ninguno de los dos sexos, lo que les
permitié6 concluir que el deterioro cognitivo puede afectar desfavorablemente la
funcion muscular y el rendimiento fisico, pero no la masa muscular. Por lo tanto, su
manejo oportuno puede ayudar a disminuir la morbimortalidad de los pacientes. (17)
Por otra parte en el estudio titulado “La funcioén de las extremidades inferiores esta

asociada con la calidad de vida relacionada con la salud: un analisis transversal de
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adultos mayores con sobrepeso y obesos con y sin diabetes mellitus tipo 2” cuyo
objetivo fue explorar la relacion entre las caracteristicas del fenotipo sarcopénico y
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en adultos mayores con
sobrepeso y obesidad que viven en la comunidad con y sin diabetes mellitus tipo 2
(DM2), incluyeron un total de n = 152 adultos mayores residentes en la comunidad
(cohorte DM2: n = 87, 71.2 + 8,2 afios, IMC: 29.5 + 5.9 kg/m? ; cohorte obesos: n =
65, 68.7 + 5.6 afios, IMC: 33.7 + 4.9 kg/m?). Después de ajustar por posibles factores
de confusion, la velocidad de la marcha y SPPB se asociaron positivamente con la
subescala de funcion fisica de la CVRS (Velocidad de la marcha: 3 = 0.658; p <
0.001; SPPB: B = 0.478; p < 0.001). Esta relacion también se mantuvo para la
velocidad de la marcha cuando se evalu6 de forma independiente por cohorte
(cohorte de DM2: 3 = 0.637; p < 0.001; cohorte de obesos: 3 = 0.507; p = 0.003).
(18)

En el estudio “Prevalencia y factores que contribuyen a la sarcopenia primaria en
indios mayores relativamente sanos que asisten al departamento de pacientes
ambulatorios en un hospital de atencion terciaria: un estudio transversal” buscaron
estimar la prevalencia de la sarcopenia primaria entre las personas mayores en la
India utilizando los criterios de diagnéstico del Grupo de Trabajo Europeo sobre
Sarcopenia en las Personas Mayores 2010 (EWGSOP) y dilucidar los factores que
conducen a su desarrollo; encontrando una prevalencia de sarcopenia primaria en
la poblacion de estudio de 39.2% (n = 89). Los pacientes masculinos fueron mas
sarcopénicos que las mujeres, 47% (n = 72) frente a 23% (n = 17). Los sujetos con
sobrepeso (indice de masa corporal > 25 kg/m?) tenian una menor prevalencia de
sarcopenia (odds ratio = 0.1; intervalo de confianza del 95 % = 0.05 - 0.19). No hubo
asociacion entre la sarcopenia y otros factores de riesgo postulados, como niveles
bajos de vitamina D, ingesta de proteinas, carbohidratos en la dieta o estilo de vida
sedentario. (19)

En el trabajo titulado “Sarcopenia y obesidad sarcopénica entre hombres mayores
de 80 anos en Beijing: prevalencia y su asociacion con el desempefio funcional” con
la finalidad de investigar la prevalencia de sarcopenia y obesidad sarcopénica
asociada al estado funcional, encontraron una prevalencia de sarcopenia del 45.7%
mediante el uso de indice de masa musculo esquelética relativa (RASM). Segun la
definicion del indice del masculo esquelético (SMI) ajustado al peso, la prevalencia

de sarcopenia fue del 53.2%. La prevalencia de obesidad sarcopénica fue menor al
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usar RASM que SMI (4,9 % frente a 11.5 %, p < 0.05). Cuando comparamos la
prevalencia de sarcopenia (%) en participantes obesos, también fue notablemente
mas baja al usar RASM (40%) que SMI (95%). Al utilizar RASM ¢ SMI, la velocidad
de la marcha no mostré diferencias significativas entre el grupo de sarcopenia, el
grupo de obesidad y el grupo de obesidad sarcopénica (0.76 + 027 frente a 0.82 +
0.37 frente a 0.82 £ 0.27 m/s, p > 0.05, por RASM; 0.75 £ 0.25 frente a 0.92 + 0.27
frente a 0.82 + 0.35 m/s, p > 0.05 por SMI), respectivamente. (20)

En el estudio de Chun-De Liao y colaboradores titulado “Impacto de la sarcopenia y
la obesidad en la velocidad de la marcha después del reemplazo total de rodilla”,
con el objetivo de investigar las asociaciones de sarcopenia, obesidad y en
combinacion con la discapacidad para caminar durante la rehabilitacion
posoperatoria en adultos mayores con artrosis de rodilla que se sometieron a un
reemplazo total de rodilla, encontrando que en comparacion con el grupo de
referencia, los grupos sarcopénicos, obesos y obesos sarcopénicos parecian tener
una mayor probabilidad de sufrir una discapacidad posoperatoria para caminar
(todos p < 0.001); es probable que el grupo de obesos sarcopénicos tenga el riesgo
mas alto de experimentar discapacidad para caminar posoperatoria (indice de
riesgo ajustado = 3.89); lo que les permitié concluir que la sarcopenia o la obesidad
por si solas pueden ejercer de forma independiente efectos negativos sobre la
velocidad de la marcha postoperatoria, los participantes con obesidad sarcopénica
probablemente tenian el mayor riesgo de sufrir una discapacidad para caminar
después del reemplazo total de rodilla. (21)

Finalmente, en el estudio titulado “La relacibn musculo-grasa identifica las
deficiencias funcionales y el riesgo cardiometabdlico y predice los resultados:
biomarcadores de la obesidad sarcopénica” reportan que en 1060 adultos mayores
gue vivian en la comunidad (edad media: 71 + 4.8 afios), 196 participantes (34.2 %
de los participantes masculinos) tenian RASM bajo, pero ninguno era sarcopénico.
En comparacion con aquellos con masa muscular apendicular dividida por la masa
grasa corporal total (aMFR) alta, los participantes con aMFR baja eran mayores (72
+ 5.6 frente a 70.7 + 4.6 afios, p = 0.005); usaban mas medicamentos (2.9 + 3.3
frente a 2.1 £ 2,5, p = 0.002); tenia un mayor porcentaje de grasa corporal (38 *
4.8% vs 28 + 6.4%, p < 0.001), RASM (6.7 + 1.0 vs 6.5 + 1.1 kg/m?, p = 0.001) y
riesgo cardio metabdlico aumentado [glucosa en ayunas: 105 +27.5vs. 96.8 + 18.7

mg/dL, p< 0.001; hemoglobina glucosilada (HbAlc): 6 £ 0.8 frente a 5.8 + 0.6 %,
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p< 0.001; triglicéridos: 122.5 + 56.9 frente a 108.6 £ 67.5 mg/dL, p < 0.001;
colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL-C): 56.2 + 14.6 frente a 59.8 + 16
mg/dL, p= 0.01]; y tuvo un peor rendimiento cognitivo cuantificado por la Evaluacién
cognitiva de Montreal (MoCA): 25.7 puntos + 4.2 frente a 26.4 + 3, p = 0.143, fuerza
de prensiéon manual: 24.7 £ 6.7 frente a 26.1 + 7.9 kg, p = 0.047; velocidad de la
marcha: 1.8 + 0.6 vs. 1.9 + 0.6 m/s, p < 0.001. La regresion lineal multivariante
mostré que la edad (B = 0.093, p=0.001), el indice de masa corporal (B =0.151, p=
0.046), el porcentaje total de grasa corporal (B = 0.579, p < 0001) y RASM (B =
0.181, p = 0.016) se asociaron con aMFR baja. En comparacién con aquellos con
masa muscular corporal total dividida por la masa grasa corporal total (tMFR) alta,
los participantes con tMFR baja eran mayores (71.7 + 5.5 frente a 70.8 + 4.7 afios,
p = 0.075); us6 mas medicamentos (2.8 + 3.3 frente a 2.1 + 2.5, p= 0.006); tenia un
mayor porcentaje de grasa corporal (38.1 + 4.7 frente a 28 + 6.3%, p< 0.001), RASM
(6.8 + 1.0 vs. 6.5 + 1.1 kg/m?, p< 0.001) y riesgo cardiometabdlico (glucosa en
ayunas: 104.8 £ 27.6 frente a 96.9 + 18.7 mg/dL, p< 0.001; HbAlc: 6,1 + 0.9 frente
a 5.8 £ 0.6 %, p< 0.001; triglicéridos: 121,4 + 55.5 frente a 108.8 + 67.8 mg/dL, p <
0.001, HDL-C: 56.4 + 14.9 frente a 59.7 £ 15.9 mg/dL, p = 0.021); y tuvo peor
rendimiento cognitivo (MoCA: 25.6 £ 4.2 vs 26.5 £ 3, p = 0.056; fuerza de prension
manual: 24,6 + 6,7 vs 26,2 = 7,9 kg, p= 0.017; velocidad de marcha: 1.8 + 0.6 vs
1.9+ 0.6 m/s, p <0.001). La tMFR baja se asocié con el porcentaje de grasa
corporal (B = 0.766, p < 0.001), RASM (B = 0.476, p < 0.001) y Mini-Nutritional
Assessment (B = -0.119, p < 0.001). La velocidad de la marcha, la puntuacion
MoCA, la glucosa en ayunas, la HbAlc y la tMFR se asociaron significativamente
con resultados adversos, y los efectos de la aMFR fueron marginales (p = 0.074).
(22)
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3.1 ANTECEDENTES

Para la estructuracion de la pregunta clinica mediante la metodologia PICO se
toman en cuenta los siguientes elementos:
(P) aciente o problema: Pacientes mayores de 60 afios.
() intervenciones, (E) estrategias, factor de (E) exposicion, factor pronéstico
o prueba diagnostica: Determinacion de la velocidad de marcha en adultos
con obesidad sarcopénica.
(C) comparacion: Comparacion de velocidad de marcha en adultos mayores
con obesidad sarcopénica y sin obesidad sarcopénica.
(O) utcomes, desenlace o evento: Los adultos mayores con obesidad
sarcopénica tienen una menor velocidad de marcha.
La busqueda se realiz6 en cuatro bases de datos electronicas, utilizando tres
elementos de la pregunta (P), (1), (C), (O).
Tabla 1. Palabras Clave y términos alternativos de pregunta empleados en la

busqueda.
Término
Palabra clave _ Término MESH Término DeCS
alternativo
Adulto mayor,
Elderly Geriatric Aged anciano,
P persona mayor
_ Velocidad al
Speed gait, _
_ . _ caminar,
sarcopaenia, Walking pace Walking speed _
_ sarcopenia,
obesity _
I/E obesidad
Velocidad de
Speed gait in o o marcha en
| Dynapeniain aged | Speed gait in aged
elderly with| ) _ _ |adultos
) with  sarcopenic | with sarcopenic
sarcopenic _ _ mayores  con
) obesity obesity )
obesity obesidad
O sarcopénica

MeSH: Medical Subject Headings; DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud
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Tabla 2. Estrategia de busqueda.

Base de datos

utilizada

PubMed
(National
Center for
Biotechnology

Information)

Comparative
Study
Consensus
Development
Conference
Consensus
Development
Conference, NIH
Controlled

Trial

and

Clinical
Corrected
Republished

[ Article

Dataset
Dictionary
Directory
Duplicate
Publication
Editorial
Electronic
Supplementary
Materials
English Abstract
Evaluation
Study Festschrift
Government
Publication

Guideline

0

0

[]

[

0

0

[

[
[]

]

[]

Filtros empleados en la busqueda

Audio
Media
Webcast

Species

Humans
Other Animals

Language

English
Spanish
Others

Sex

Female

Male

Journal

Medline
Age

Child: birth-
18 years
Newborn: birth-
1 month Infant:
birth-23

months Infant:

1-23  months
Preschool
Child: 2-5
years Child: 6-
12 years
Adolescent:
13-18 years

Algoritmo
enunciado

busqueda

((("walking

de

Speed"[Mesh]) AND
"Aged"[Mesh]) AND
"Sarcopenia“[Mesh])

AND
"Obesity"[Mesh]
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"1 Historical Article
Interactive
Tutorial
Interview
Introductory
Journal

1 Article

] Lecture Legal

Case Legislation

Idioma:

O Cualquier

idioma.

O Buscar solo
paginas en
espaniol.

Buscar articulos.

Google O Con todas

scholar las palabras.

O Con la frase
exacta.

O Con al
menos una de las
palabras.

O Sin las

palabras.

[ Adult:

years

19+

I Young
Adult:
years  Adult:
19-44  years
Middle Aged +
Aged: 45+

19-24

1 years
1 Middle
Aged: 45-64
years; Aged:
60+ years; 80
and over: 80+

years

Donde las
palabras
aparezcan.

O En todo el
articulo.

O En el titulo
del articulo.
Mostrar articulos

fechados entre:

((("walking
Speed"[Mesh]) AND
"Aged"[Mesh]) AND
"Sarcopenia“[Mesh])
AND
"Obesity"[Mesh]
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Scielo

Idioma:
O Cualquier
idioma.

0 Buscar solo
paginas en
espaniol.

Coleccién

0 Todos
Afo de
publicacion.
O Todos
SciELO

tematicas.

areas

O Todos

WoS

indice de

citaciones

[

Todos.

Tipo de literatura

0

Todos

Velocidad de

marcha en adultos

mayores con
obesidad
sarcopénica.
((("Velocidad de
marcha” [Mesh])
AND

"Sarcopenia"[Mesh])
AND
"Obesidad"[Mesh]))

Se descartaron las duplicidades de las busquedas en las bases de datos. Al

analizar los titulos y revisarlos se excluyeron aquellas busquedas arrojadas no

relacionadas con la pregunta principal. Posteriormente se evaluaron los articulos

de texto completo y se eligieron aquellos que cumplieron con los siguientes

criterios de seleccion. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Criterios de seleccion de articulos de texto completo.

Criterios  de Articulos con enfoque en velocidad de marcha en el
inclusion. adulto mayor.
Articulos con relacion entre velocidad de marcha y
obesidad en el adulto mayor.
Articulos que incluyan velocidad de marcha y
sarcopenia en el adulto mayor
Criterios de Articulos donde excluyeron adultos mayores.
exclusion.
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4 JUSTIFICACION

Existe una intima relacién entre los fendmenos fisiopatoldgicos que predisponen a
la presencia tanto de obesidad como sarcopenia, es por ello que ambas entidades
pueden estar presente a cualquier edad, sin embargo ambos pueden ser
favorecidos o amplificados por los cambios fisiolégicos asociados a envejecimiento
y comorbilidades frecuentes en el adulto mayor, es por ello que la asociacion de
obesidad y sarcopenia en el adulto mayor adquiere mayor relevancia, dado a que
se conoce que la obesidad puede tener un efecto sinérgico con la sarcopenia y en
el consenso de EWGSOP2, reconoce que por el momento algunos puntos de corte
son arbitrarios, y se requieren mediciones dependientes de estatura para el
diagndstico de sarcopenia y su riesgo (velocidad de marcha).

La relevancia de protocolos como este es para establecer puntos de corte
especificos de género y de limitacion regional para poder mejorar el diagndstico y
prediccién de sarcopenia, algo que es ampliamente debatible es el hecho que para
el confirmar el diagndstico de sarcopenia se requiere postergar el diagnostico hasta
la cuantificacién de masa muscular mediante estudios especificos (absorciometria
de rayos X de energia dual, andlisis de bicimpedancia bioeléctrica, resonancia
magnética o tomografia computada) y regresar al paciente nuevamente al
consultorio para la evaluacién del desempefio fisico (determinacién de velocidad
de marcha, bateria corta de desempefio fisico, timed up and go test); hecho que no
ocurre dentro del consenso de la ESPEN/ EASO para el diagnéstico de obesidad
sarcopénica; donde los autores proponen la determinacion de funcionalidad
muscular mediante la realizacion de pruebas como fuerza de prensiébn en mano o
prueba de levantamiento de silla, previo a la obtencién de otros parametros que
indiguen composicién corporal alterada, sin embargo el consenso ESPEN/EASO
reconoce la falta de evidencia suficiente para demostrar la superioridad de una
prueba de funcionalidad muscular.

Es por ello que en este protocolo se busca fundamentar dentro de la valoracion
funcional del adulto mayor la asociacién de obesidad sarcopénica y velocidad de
marcha para emplear esta Ultima variable como prueba que le permita de forma
facilmente reproducible y a bajo costo obtener mas informacién para la toma de
decisiones clinicas de forma mas certera e individualizada del estado clinico y
funcional de cada paciente. Se espera que este protocolo impacte como evidencia

nacional e internacional, puesto que es una prueba sencilla, de muy bajo coste, que
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ya se realiza dentro de las de clinimetria de la valoracion funcional, siendo de
particular utilidad en el contexto de tamizaje de deterioro de la funcionalidad
muscular como parte del actuar médico, que debe siempre ser dirigido a la
prevencion y no a la realizaciéon de medicina reactiva, puesto que realmente se
estima que menos del 1% de las unidades de primer contacto en el pais cuentan
con un dinamometro validado para realizar determinacion de fuerza como medida

de funcionalidad muscular.

5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La velocidad de marcha se encuentra disminuida en los adultos mayores con
obesidad sarcopénica.

Tras un analisis de lo comentado previamente, surge la siguiente pregunta:

¢ Existe asociacion entre velocidad de marcha y obesidad sarcopénica en adultos
mayores?

6 HIPOTESIS

6.1 HIPOTESIS NULA

No existe asociacion entre velocidad de marcha y obesidad sarcopénica en

adultos mayores.
6.2 HIPOTESIS ALTERNA
Existe asociacion entre velocidad de marcha y obesidad sarcopénica en
adultos mayores.
7 OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la asociacion entre velocidad de marcha y obesidad sarcopénica

en adultos mayores.
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7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir las variables sociodemograficas en la muestra de estudio (edad y sexo).

Identificar la velocidad de la marcha en el adulto mayor.

Identificar la presencia o ausencia de obesidad sarcopénica.

Determinar el OR entre la variable independiente y dependiente.

8 MATERIAL Y METODOS
8.1 DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio observacional, transversal, retrospectivo, retrolectivo y

relacional.

8.2 UBICACION ESPACIO-TIEMPO
La presente investigacion se llevé a cabo en la UMAE Hospital General Centro
Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza durante el periodo de

enero a septiembre de 2023.

8.3 MUESTREO

8.3.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Adultos mayores derechohabientes que acudan a la consulta externa geriatria
adscritos a la UMAE Hospital General Centro Médico Nacional La Raza “Dr.
Gaudencio Gonzéalez Garza durante el mes de agosto del 2023 y que cumplieron

con los criterios de seleccion.

8.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
8.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Adultos mayores ambos géneros.

e Adultos mayores de ambos turnos.

e Adultos mayores de 60 afnos.

e Adultos mayores que acudan a la UMAE Hospital General Centro
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Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” durante el

periodo de estudio.

8.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Adultos mayores que padezcan algun trastorno previo de la marcha ya
diagnosticado y/o uso de auxiliares de la marcha.

e Adultos mayores con diagnéstico previo de trastorno neurocognitivo.

¢ Adultos mayores con antecedente de hospitalizaciones en los ultimos
tres meses.

e Adultos mayores de dolor articular incapacitante y/o antecedente de
prétesis de rodilla o cadera.

e Adultos mayores con déficit visual incapacitante.

8.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
¢ Adultos mayores derechohabientes que no cuenten con la totalidad de

los datos completos de clinimetria en su expediente clinico.

8.4.4 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

¢ No probabilistico, por conglomerados.

8.5 TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomo al total de adultos mayores que acudieron a la consulta externa del
servicio de geriatria de la UMAE Hospital General Centro Médico Nacional La Raza
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” durante el periodo de 15 de agosto al 15 de
septiembre del 2023 y que cumplieron con los criterios de seleccién con un total

340 pacientes.
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8.6 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Tabla 4. Definicion de variables empleadas.

N o . Escala o
_ Definicion Definicion Tipo de _
Variable ) ) unidad de
conceptual operacional variable ,
medida.
Afos cumplidos o
Cuantitativa

Persona mayor de de acuerdoconla = = .

Edad . distribucion Afos.
60 afnos. fecha de
o normal
nacimiento.

Condicion organica = Condicién con la = Cualitativa 1)Masculino.
Sexo que distingue al gue se identifica nominal 2)

hombre de la mujer. el paciente dicotomica. _

Femenino.
Presencia de un alto Coexistencia de
porcentaje de grasa un IMC >30 1) Ausente.
corporal mas kg/m2 y fuerza de
sarcopenia, este agarre en mano
_ ultimo definido como disminuida, Cualitativa

Obesidad

una baja masa menor a 27 kg en  nominal

sarcopénica .
muscular hombres 0 16kg = dicotdbmica

2) Presente.

esquelética en mujeres
acompafnada de una = determinada por
baja funcién dinamometria.
muscular (16)
Resultado de la 1)Con

_ Tiempo empleado a division aritmética Cuantitativa afectacion
Velocidad

caminar una de la distancia | distribucién de la
de marcha ) ) ) _
distancia. recorrida entre el normal. Velocidad
tiempo empleado de marcha.
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en recorrerlo.
Con la prueba de
marcha de 4

metros.

2) Sin
afectacion
de la
Velocidad

de marcha.
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8.7 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se identificaron los expedientes clinicos de los adultos mayores derechohabientes
mayores que acudieron a la consulta externa de geriatria durante el periodo del 15
de agosto al 15 de septiembre del 2023 que cumplieron con los criterios de
seleccion de donde se extrajeron los datos necesarios (edad, sexo, I.M.C., fuerza
de prension, velocidad de la marcha) para llenar la hoja de recoleccién de datos.
Una vez terminada la muestra, se capturd los datos en hoja de célculo de Excel

para su analisis estadistico con el programa estadistico S.P.S.S. version 25.

8.9 ANALISIS DE DATOS

Se realizé el andlisis de las variables sociodemograficas mediante medidas de
tendencia central y dispersion para variables numéricas y medicién de frecuencia
(proporciones) para las variables categoricas.

En el andlisis inferencial se utilizé y? entre las variables obesidad sarcopénica y
velocidad de la marcha. Este analisis se realiz6 con el programa estadistico SPSS

v.25, considerando como significativos los valores de p< 0.05.
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9 BIOETICA

El presente protocolo se realizé siguiendo los lineamientos éticos de la investigacion
en seres humanos, bajo los acuerdos y clasificaciones de la declaracion de Helsinki,
el cédigo de Nuremberg informe Belmont promulgada en 1964 y sus diversas
modificaciones incluyendo la actualizacion de Fortaleza, Brasil 2013, y Normas
CIOMS, buenas précticas clinicas para las Américas.

Siendo el presente protocolo un estudio observacional, analitico, trasversal y
retrospectivo; con informacion que obtenida mediante la revision de expedientes
clinicos que cumplan los criterios de seleccion, dichas caracteristicas de acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, clasifican al presente protocolo:

‘investigacion_sin_riesqo “ (Categoria 1), contando con aprobaciéon para su

elaboracion por parte del Comité de Local de Etica en Investigacion y autorizacion
para no incluir carta de consentimiento informado por escrito.

Se mantendrd la confidencialidad de los pacientes. También se contemplé para este
estudio la Norma Oficial Mexicana NOM 012-SSA3-2012 para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Se establece en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud", en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17: Se considera
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algan dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos
de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;
l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

En apego a lo antes citado en materia de Investigacion para la Salud:

La investigacion se realiz6 porque el conocimiento que se pretende adquirir no se
puede obtener por otros medios.

Se respaldo en el conocimiento existente de la bibliografia cientifica.
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El proyecto de investigacion describe a detalle la metodologia, los recursos y las
fuentes de financiamiento.

El protocolo se someti6 para su evaluacion al comité de ética e investigacion de esta
institucion.

La investigacion se llevé a cabo bajo la vigilancia de un investigador competente.
El investigador responsable informa al comité de ética e investigacion en salud
sobre el avance de la investigacion y sobre algun incidente grave.

No se realizé ningun cambio en el protocolo sin la consideracion y aprobacion del
comité de ética e investigacion de esta institucion.

El muestreo se realiz6 considerando a toda la poblacion que cumpla con los criterios

de seleccion, sin hacer alguna discriminacion en particular.

Beneficios

Los resultados de esta investigacion beneficiaran a la comunidad de médicos
porque permitird establecer la existencia de asociacion de velocidad de marcha en
adultos mayores con obesidad sarcopenica, lo cual reforzara la necesidad de
obtener la velocidad de marcha como un marcador clinico sencillo de obtener,
predictor de deterioro funcional, lo cual a su vez beneficiara a los pacientes, ya que
con ello se podria plantear la necesidad de intervenciones en estados pre morbidos
y morbidos asi como la planificacion de valoracion continua en estados morbidos
con la esperanza de incrementar la calidad de vida del adulto mayor.

Para el paciente no existe beneficio inmediato, sin embargo, los médicos tratantes
podran considerar los cambios dentro de las variables de indice de masa corporal,
fuerza de prension y velocidad, como medida comparativa de su estado clinico y

funcional previo.
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Mecanismos de confidencialidad.

Se someti6 a evaluacion por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital General
Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Unidad Médica
de Alta Especialidad en Av. Vallejo y Jacarandas s/n, Col. La Raza, Alcaldia
Azcapotzalco, Ciudad de México. Direccion de Ensefianza e Investigacion en Salud,
teléfono 57425900 del Centro Médico Nacional “La Raza”.

No se solicité nombre, ni datos de identificacion personal.

Para minimizar los riesgos de divulgacion de la informacion obtenida: las hojas de
recoleccion de datos tienen una clave alfanumérica que se correspondera con los
datos confidenciales del expediente del paciente. Solamente los investigadores
tendrdn acceso a dichas claves para el conocimiento de los datos de cada
expediente. Estard garantizada en todo momento la confidencialidad de la
informacion y la divulgacion cientifica de los datos obtenidos no contendra de
ninguna forma datos confidenciales que identifiquen a pacientes individuales.

Se respetara la Ley de proteccion de datos personales de México.

Los resultados solo los vera el equipo de investigacion y solo en caso necesario el

comité de ética e investigacion o COFEPRIS.

Conflicto de intereses

No existe ningun conflicto de interés, econdmico o personal.
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10 RESULTADOS

El presente estudio de investigacion se realiz6 tomando en cuenta las variables de
obesidad sarcopénica y la velocidad de la marcha, se obtuvo una muestra total de
340 pacientes atendidos en la UMAE Hospital General Centro Médico Nacional La
Raza “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, quienes cumplieron con los criterios de
seleccion.

Con relacion a la edad se encontré una media de 70.62 afios, con una + de 7.14

anos.

Tabla 5. Estadigrafo de la edad

Media 70.62
Mediana 70
Desviacion Estandar 7.14
Rango 34
Minimo 60
Maximo 94
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Con respecto al sexo, predomino el masculino con el 56.5% (n=192).

Tabla 6. Distribucién del sexo

Sexo n %

Femenino 148 43.5
Masculino 192 56.5
Total 340 100

Al evaluar el 1.M.C. se encontré una media de 24.74 Kg/m?, con una + de 4.52 Kg/m?.

Tabla 7. Estadigrafo De 1.M.C.

Media 24.74
Mediana 24.75
Desviacion estandar 4.52

Rango 21.50
Minimo 14.30
Maximo 35.80
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Con relacion a la fuerza de prension se encontré una media de 21.7 Kg, con una +
de 7.45 kg.

Tabla 8. Estadigrafo de fuerza de prension.

Media 21.70
Mediana 20.40
Desviacion estandar 7.45
Rango 39.80
Minimo 6.10
Maximo 45.90

Al evaluar la velocidad de la marcha se encontré una media de 0.9 m/seg?, con una

+ de 0.47 m/seg?.

Tabla 9. Estadigrafo de velocidad de la marcha.

Media 0.90
Mediana 0.88
Desviacion estandar 0.47
Rango 8.30
Minimo 0.80
Maximo 8.38
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Al evaluar la presencia o ausencia de afectacion de la velocidad de la marcha

encontramos al 67.9% (n=109) con afectacion de la velocidad de la marcha.

Tabla 10. Distribucion de la velocidad de la marcha.

Velocidad de la

marcha " e

Con afectacion 231 67.9
Sin afectacion 109 32.1
Total 340 100

La distribucion de la obesidad sarcopenica encontramos el 7.1% (n=24) con

obesidad sarcopenica.

Tabla 11. Distribucion de la obesidad sarcopenica

Obesidad

" n %
sarcopénica
Sin obesidad

o 316 92.9
sarcopénica.
Con obesidad

. 24 7.1
sarcopénica.
Total 340 100
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Tabla 12. Relacion de la obesidad sarcopenica y la velocidad de la marcha.

n % Total
Sin afectacion de Con afectacion de
la velocidad de la la velocidad de la
marcha marcha
Sin obesidad 316
o 108 208
sarcopénica.
Con 24
obesidad 1 23
sarcopénica.
Total 109 231 340

Chi-2= 9.223 p= 0.002

Al relacionar la obesidad sarcopénica con la velocidad de la marcha, se encontrd

una y?de 9.223 y el valor de p de 0.002, lo cual significa que si existe relacion entre

la obesidad sarcopénica y la velocidad de la marcha.

Tabla 13. Relacion de la asociacion de obesidad sarcopénica.

Correlacion
de Pearson

Obesidad Velocidad de la
Sarcopénica marcha
- Coeﬂuent_e:' de 1 0165
Obesidad correlacion
sarcopénica | Sig. (bilateral) 0.002
n 340 340
Coeficiente
. de 0.165 1
Ve(l;()acllgad correlacion
Sig.
marcha (bilateral) 0.002
n 340 340

Al buscar el grado de asociacion entre ambas variables mediante la correlaciéon de

Pearson de 0.165 con una p de 0.002 siendo esta una correlacién, con una

correlacion positiva débil.
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Tabla 14. OR de la obesidad sarcopenica y la velocidad de la marcha.

Intervalo de confianza de 95 %

Valor

Inferior

Superior

Razén de
ventajas para
obesidad

sarcopénica

11.942

1.591

89.627

Para cohorte
con afectacion
de la velocidad

de la marcha.

1.456

1.298

1.634

Para cohorte
con afectacion
de la velocidad

de la marcha.

0.122

0.018

0.836

N de casos

validos

340

Al buscar el OR entre ambas variables se obtuvo un OR de 11.942 mas veces de

presentar afectacion en la marcha cuando se presenta obesidad sarcopénica.
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11 DISCUSION

Bouchard y colaboradores, en un estudio donde participaron hombres sin obesidad
sarcopénica y fue obtenida una velocidad de marcha de 1.24 m/s = 0.03 (valor de
p=0.01) vs la hallada en hombres con obesidad sarcopénica de 1.14 m/s + 0.02
(valor de p= 0.34). Mientras que la velocidad de marcha reportada en mujeres sin
obesidad sarcopénica fue de 1.45 m/s £ 0.03 (valor de p= 0.39) vs velocidad de
marcha en mujeres con obesidad sarcopénica 1.32 m/s + 0.04 (valor de p=0.13) sin

existir una asociacion clara entre velocidad de marcha y obesidad sarcopénica.

Mientras que en nuestro estudio encontramos una media para velocidad de la
marcha de 0.90 m/seg?, con una * de 0.47 m/seg?y al buscar la asociacion entre
velocidad de marcha y obesidad sarcopénica encontramos una y?de 9.223y el valor
de p de 0.002, estas diferencias pueden deberse a las caracteristicas metodologicas

de cada estudio.

En el estudio titulado “Centrarse en la cognicion con un analisis transversal de las
mediciones relacionadas con la sarcopenia: el estudio SARCOG” con el objetivo de
investigar la relacion entre la cognicién y los parametros relacionados con la
sarcopenia en adultos de mediana edad y mayores; entre 1542 sujetos estudiados
(477 M, 1065 F), se detectaron sarcopenia y dinapenia en el 22.6% y el 17.2 % de
los hombres y en el 17.2% y el 25.3 % de las mujeres, respectivamente; nosotros
encontramos la presencia de obesidad sarcopénica solo en el 7.1% de la muestra,
encontrando de igual forma que los que presentaban obesidad sarcopénica tenian
mayor afectacion de la velocidad de la marcha una y? de 9.223 y el valor de p de
0.002, dichas similitudes entre los estudios pueden estar relacionadas con el tipo

de poblacion que se estudio.

Por otra parte en el estudio titulado “La funcién de las extremidades inferiores esta
asociada con la calidad de vida relacionada con la salud: un andlisis transversal de
adultos mayores con sobrepeso y obesos con y sin diabetes mellitus tipo 2” cuyo
objetivo fue explorar la relacion entre las caracteristicas del fenotipo sarcopénico y

la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en adultos mayores con
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sobrepeso y obesidad que viven en la comunidad con y sin diabetes mellitus tipo 2
(DM2), incluyeron un total de n = 152 adultos mayores residentes en la comunidad
(cohorte DM2: n =87, 71.2 + 8.2 afios, IMC: 29.5 + 5.9 kg/m? ; cohorte obesos: n =
65, 68.7 + 5.6 afios, IMC: 33.7 + 4.9 kg/m?). en nuestro estudio la media de edad
fue de 70.62 afos, con una = de 7.14 afos, con una media para el IMC de 24.74
Kg/m?, con una + de 4.52 Kg/m? , mientras que para la velocidad de la marcha fue
de 0.90 m/seg?, con una + de 0.47 m/seg?, finalmente nuestra asociacién reporto
una y2 de 9.223 y el valor de p de 0.002, estas diferencias se pueden deber

probablemente a que ellos manejaron una cohorte y nosotros casos y controles.

En el estudio “Prevalencia y factores que contribuyen a la sarcopenia primaria en
indios mayores relativamente sanos que asisten al departamento de pacientes
ambulatorios en un hospital de atencién terciaria: un estudio transversal” buscaron
estimar la prevalencia de la sarcopenia primaria entre las personas mayores en la
India utilizando los criterios de diagndstico del Grupo de Trabajo Europeo sobre
Sarcopenia en las Personas Mayores 2010 (EWGSOP) y dilucidar los factores que
conducen a su desarrollo. Encontrando una prevalencia de sarcopenia primaria en
la poblacién de estudio fue de 39,2% (n = 89). Los pacientes masculinos fueron mas
sarcopénicos que las mujeres, 47% (n = 72) frente a 23% (n = 17). Los sujetos con
sobrepeso (indice de masa corporal > 25 kg/m?) tenian una menor prevalencia de
sarcopenia (odds ratio = 0.10; intervalo de confianza del 95 % = 0.05-0.19). No hubo
asociacion entre la sarcopenia y otros factores de riesgo postulados, como niveles
bajos de vitamina D, ingesta de proteinas o carbohidratos en la dieta, o estilo de
vida sedentario, mientras que en nuestro estudio encontramos que solo en el 7.1%
de la muestra tenia obesidad sarcopénica, encontrando de igual forma que los que
presentaban obesidad sarcopénica, a diferencia de ellos en el presente trabajo se
buscoé el odds ratio para la afectacién de la marcha encontrando un OR de 11.942
mas veces de presentar afectacion en la marcha cuando se presenta obesidad
sarcopénica, estas diferencias se pueden deber a las diferencias metodologicas

entre los estudios.

En el trabajo titulado “Sarcopenia y obesidad sarcopénica entre hombres mayores

de 80 anos en Beijing: prevalencia y su asociacion con el desempefio funcional” con
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la finalidad de investigar la prevalencia de sarcopenia y obesidad sarcopénica, y sus
asociaciones con el estado funcional entre hombres de 80 afios 0 mas en Beijing,
encontraron una prevalencia de sarcopenia fue del 45.7 % mediante el uso de
RASM. Segun la definicion del indice del musculo esquelético (SMI) ajustado al
peso, la prevalencia de sarcopenia fue del 53.2%. La prevalencia de obesidad
sarcopénica fue menor al usar RASM que SMI (4.9 % frente a 11.5%, p < 0.05).
Cuando comparamos la prevalencia de sarcopenia (%) en participantes obesos,
también fue notablemente mas baja al usar RASM (40.0%) que SMI (95%). Al utilizar
RASM o SMI, la velocidad de la marcha no mostro diferencias significativas entre el
grupo de sarcopenia, el grupo de obesidad y el grupo de obesidad sarcopénica (0.76
+0.27 frente @ 0.82 £ 0.37 frente 2 0.82 £ 0.27 m/s, p > 0.05, por RASM; 0.75 £ 0.25
frente a 0.92 + 0.27 frente a 0.82 £ 0.35 m/s, p > 0.05 por SMI), respectivamente,
mientras que nosotros encontramos una prevalencia similar de obesidad
sarcopénica de 7.1% y a diferencia de ellos al buscar la asociacion con la velocidad
de la marcha obtuvimos una y? de 9.223 y el valor de p de 0.002 encontrando
asocian estadisticamente significativa, diferencias probablemente atribuidas al tipo
de muestra y caracteristicas metodologicas entre ambos estudios.

En el estudio de Chun-De Liao y colaboradores titulado “Impacto de la sarcopenia 'y
la obesidad en la velocidad de la marcha después del reemplazo total de rodilla”,
con el objetivo de investigar las asociaciones de sarcopenia, obesidad y, en
combinacion, con la discapacidad para caminar durante la rehabilitacion
posoperatoria en adultos mayores con artrosis de rodilla que se sometieron a un
reemplazo total de rodilla, encontrando que en comparacién con el grupo de
referencia, los grupos sarcopénicos, obesos y obesos sarcopénicos parecian tener
una mayor probabilidad de sufrir una discapacidad posoperatoria para caminar
(todos p < 0.001). Es probable que el grupo de obesos sarcopénicos tenga el riesgo
mas alto de experimentar discapacidad para caminar posoperatoria (indice de
riesgo ajustado = 3.89); lo que les permitié concluir que la sarcopenia o la obesidad
por si solas pueden ejercer de forma independiente efectos negativos sobre la
velocidad de la marcha postoperatoria. Los participantes con obesidad sarcopénica
probablemente tenian el mayor riesgo de sufrir una discapacidad para caminar
después del reemplazo total de rodilla, mientras que en nuestro estudio
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encontramos que los pacientes obesos sarcopénicos presentaban mayor afectacion
de la marcha con una y?>de 9.223 y el valor de p de 0.002, asi como un OR de
11.942 mas veces de presentar afectacion en la marcha cuando se presenta
obesidad sarcopenica, estas diferencias probablemente debidas al tipo de pacientes

estudiados en cada estudio.

Finalmente, en el estudio titulado “La relacion musculo-grasa identifica las
deficiencias funcionales y el riesgo cardiometabodlico y predice los resultados:
biomarcadores de la obesidad sarcopénica” reportaron 1060 adultos mayores

estudiados que vivian en la comunidad (edad media: 71 + 4.8 afios) para el estudio.

En nuestro estudio la edad media fue de 70.62 afios + 7.14 afios, predominando el
sexo masculino en el 56.5% (n=192), al evaluar el IMC se encontr6 una media de
24.74 Kg/m?, con una * de 4.52 Kg/m?, Con relacion a la fuerza de prensién se
encontré una media de 21.7 Kg, con una * de 7.45 Kg, al evaluar la velocidad de la
marcha se encontré una media de 0.90 m/seg?, con una * de .47 m/seg? finalmente
al buscar la asociacion entre la obesidad sarcopénica y la velocidad de la marcha
obtuvimos un valor de y2de 9.223y el valor de p de 0.002 encontrando asocian
estadisticamente significativa, similitudes probablemente atribuidas al tipo de

estudio y variables que se contemplaron.
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12 CONCLUSION

La edad media fue de 70.62 afios + 7.14 afos por lo que se corrobora que la
obesidad sarcopenica es altamente prevalente en los adultos mayores. El sexo que
predomino fue el masculino en poco mas de la mitad de la muestra y el .M.C. tuvo
una media de 24.74 Kg/m? + 4.52 Kg/m? ademas de determinarse una media de
fuerza de prension de 21.70 Kg' + 7.45 Kg y una media de velocidad de la marcha
de 0.90 m/seg? + 0.47 m/seg?, por lo que 3 de cada 10 adultos mayores estudiados
presentaron afectacion en la velocidad de la marcha y 1 de cada 10 adultos mayores
presento obesidad sarcopénica.

Bajo las condiciones del estudio, se aplico tratamiento estadistico de las variables
de obesidad sarcopénica y velocidad de la marcha mediante y?, obteniendo %2 de
9.223 y p de 0.002, con una correlacion de Pearson de 0.165 con una p de 0.002
siendo una correlacion positiva débil, finalmente al calcular el OR se encontré un
OR de 11.942 por ello, se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis de

trabajo.
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13 PROPUESTA

LINEA DE TRABAJO

Se sugiere implementar un grupo de ayuda donde se impartan talleres para adultos
mayores con obesidad sarcopénica, conformado por el grupo multidisciplinario de
trabajo social, rehabilitacion fisica y con apoyo de los médicos residentes de la
especialidad de Geriatria. El taller debera programarse cada 2 meses, durante el
taller trabajo social debera abordar la importancia de la actividad fisica, orientacion
nutricional mediante una breve ponencia de 30 minutos en el cual el médico
explicara y ejemplificar4d al paciente y cuidador primario, el tipo de ejercid y
alimentacion , por ultimo, el médico pedira al adulto mayor que realice algunos
ejercicios para corroborar que el taller haya sido entendido, asi como la elaboracién
de ejemplos de menus que puede implementar en su dia a dia . Todo ello con el fin
de retrasar las complicaciones derivadas de la obesidad sarcopénica perdida de
movilidad y masa muscular, a fin de que de esta manera se pueda sobrellevar el
proceso de envejecimiento en mejor estado de salud, para lograr dicho objetivo, se
debe solicitar al familiar responsable la supervision del paciente para la realizacion
de la actividad.

Se sugiere que cada afio 28 de agosto “Dia del Adulto Mayor”, el servicio de trabajo
Social de a conocer mediante tripticos, carteles o platicas verbales las acciones
preventivas y la importancia de la actividad fisica, y buena alimentaciéon en los
adultos mayores de 60 afios, ademas de realizar tamizaje de obesidad sarcopenica
y la valoracion de la velocidad de marcha en la sala de espera de consulta externa

por parte de los médicos residentes del servicio de Geriatria.

LINEA DE INVESTIGACION

Realizar un estudio transversal en los pacientes con diagnéstico de obesidad
sarcopénica para determinar la asociacion con riesgo de caida.

Realizar un estudio de cuasi experimental para valorar la respuesta a una
intervencion educativa centrada en actividad fisica y alimentacion saludable por 24

semanas en los pacientes con obesidad sarcopénica.
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15 ANEXOS

16 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANEXO 1. Tesis: “Asociacion entre velocidad de marcha y obesidad
sarcopénica en adultos mayores”

Actividad

ene-23 | feb-23 | mar-23 | abr-23

Revision de la
Literatura

may-23

jun-23

jul-23

ago-23

sep-23

Elaboracion del
Protocolo

Revision del
Proyecto

Evaluacion por
comité de ética

Aprobacién por
el comité de
ética

Evaluacion por
comité de
investigacién

Aprobacién por
el comité de
investigacién

Etapa de
ejecucion

Elaboracion de
base de datos

Captura 'y
analisis de datos

Elaborar el
informe final

Entrega

Actividades realizadas.

Actividades por realizar.
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ANEXO 2
Solicitud de excepcién de carta de consentimiento informado.

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion: “Asociacion entre la velocidad de la marcha y obesidad
sarcopenica” es una propuesta de investigacion “sin_riesqo” que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad.

b) Sexo.

c) Velocidad de marcha.

d) Fuerza de agarre en mano.
e) Peso.

f) Talla.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS. En apego a
las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté
contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla
para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a
este protocolo. La informacion recabada serd utilizada exclusivamente para la
realizacion del protocolo: “Asociacion entre la velocidad de la marcha y
obesidad sarcopenica” cuyo propésito es producto comprometido (tesis, articulo,
cartel, presentacion, etc.), estando en conocimiento de que en caso de no dar
cumplimento se procedera acorde a las sanciones que procedan de conformidad
con lo dispuesto en las disposiciones legales en materias de investigacion en salud
vigentes y aplicables.

Dr. Josafat Francisco Martinez Magafa
Médico Geriatra adscrito al servicio de Medicina Interna
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza CMN La Raza

Investigador responsable
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ANEXO 3
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Hoja de recoleccion de datos para tesis “Asociacion entre la velocidad de la marcha

y obesidad sarcopenica en adultos mayores”.

Clave alfanumérica

Masculino.
Sexo:

Femenino.

Estatura Metros.

indice de masa corporal. kg/m?




