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JUSTIFICACION

La sarcopenia se ha tomado como un marcador predictivo para mal prondstico de
deterioro cognitivo o demencia, pero no sélo como marcador de presencia de
deterioro cognitivo, sino también para medir el nivel de desnutricion, siendo mas
especifico que el indice de masa muscular (IMC). Como ejemplo se puede
mencionar el sindrome de “riesgo cognitivo motor”, propuesto por Verghese J, el
cual se ha reconocido como un “pre-sindrome previo a la demencia, que se
caracteriza por alteraciones de la marcha y deterioro cognitivo” (Verghese J
(2013).p.2) 2. En el ambito de la geriatria se cuenta con diferentes escalas y
meétodos para valorar el grado de sarcopenia, como es la bateria corta de
desempenfio fisico, dinamdémetro, bioimpedancia, etc; sin embargo por falta de
recursos materiales en latinoamérica no se han determinado puntos de corte

confiables para la poblacién geriatrica.

Segun las encuestas realizadas por ENSANUT en el 2020 sobre el estado
nutricional en la poblacion mexicana muestran un aumento considerable respecto a
los indicadores de sobrepeso/obesidad (4.5%) y obesidad abdominal (6.2%)".
Adicionalmente, los resultados del estudio demuestran que las personas de edad
mas avanzada presentan las mayores tasas de baja masa muscular, bajo peso y
anemia; lo cual afecta la calidad de vida e incrementa la mortalidad. En cuanto al
exceso de masa grasa, se ha visto que se asocia a un mayor riesgo de alteraciones
metabdlicas, enfermedades cardiovasculares y alteraciones en la movilidad. Con
estos resultados es evidente que se requieren medidas enfocadas en etapas
tempranas de la vida para lograr la prevencion, diagndstico y tratamiento oportunos,
como la promocion de actividad fisica para el mantenimiento de la masa muscular,
de modo que se pueda evitar o retrasar la aparicion de la dependencia funcional.

Ademas de realizar un estudio para conocer la prevalencia de sarcopenia en la
poblacién antes comentada, se tomaran como objetivos secundarios la asociacion
que se tiene esta con el deterioro cognitivo, asi como confirmar que el indice de
masa corporal (IMC) es poco especifico para detectar algun grado de desnutricion y

sarcopenia.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La sarcopenia es una entidad que ha tomado auge en la ultima década, esto como
consecuencia del impacto que tiene en la funcionalidad de la vida diaria del adulto
mayor, asi como su co-protagonismo con otros sindromes como son el sindrome de
fragilidad, deterioro cognitivo, polifarmacia, inmovilidad, sindromes de caidas, entre
otros. Se estima que entre el 15-20% de las personas mayores de 80 afos en
México tienen algun nivel de sarcopenia,con predominio en poblacion hospitalaria.
La sarcopenia se define como la pérdida involuntaria de masa muscular y fuerza, se
estima que se pierde 1-3% de masa muscular al dia por inmovilidad y 55% de fuerza
muscular en las primeras 6 semanas. Aun no existen puntos de corte claros para
definir sarcopenia en la poblacién geriatrica mexicana, lo cual ha impactado de

forma negativa en la prevencién, deteccion y tratamiento oportunos.

La sarcopenia en el adulto mayor esta condicionado por diferentes factores como
anorexia por envejecimiento, cambio en la composicién corporal por el estado
proinflamatorio donde hay intercambio de musculo por grasa, disminucion de
movilidad, llevando al paciente a un estado de sedentarismo, desnutricion, y

desarrollo de otras comorbilidades.

Conforme avanza la edad existen cambios estructurales y funcionales en el cerebro,
lo cual puede ser una de las causas principales de deterioro cognitivo. Estos
cambios afectan en diferente medida a cada uno de los dominios mentales, sobre
todo en adultos mayores; en quienes se observa mayor deterioro en la memoria y
percepcion, y las funciones cognitivas que mas se ven afectadas son la toma de
decisiones y el lenguaje. Esta alteracion de dominios puede relacionarse con otros
factores intrinsecos y extrinsecos que pueden llevar al paciente a desarrollar un
deterioro cognitivo leve, el cual, por definicion, no afecta las actividades de la vida
diaria, o algun grado de demencia que, a diferencia del deterioro cognitivo leve,

afecta la funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria.



El deterioro cognitivo leve es una etapa prodromica que frecuentemente, pero no
siempre, progresa a demencia por lo que el cribado en la consulta externa debe ser
esencial de la valoraciéon geriatrica integral. La definicion de deterioro cognitivo leve
incluye los siguientes criterios: ausencia de demencia, ausencia o leve alteracion
funcional, quejas cognitivas subjetivas y deterioro cognitivo objetivo. La prevalencia
de deterioro cognitivo leve es del 5-37% en adultos mayores mayores a 70 afios. En
un estudio realizado por Malek y colaboradores en 2019 donde se tomaron
pacientes de una poblacion de residencias de cuidados crénicos, reportaron que los
individuos con deterioro cognitivo y fragilidad fisica fueron del 39.6%. En otro
estudio realizado el mismo afo en una clinica del Estado de México se detectd que
el 90% de los adultos mayores atendidos presentaban deterioro cognitivo y

fragilidad fisica.

El deterioro cognitivo comunmente se evalua utilizando herramientas de screening
como el Mini-Mental (MMSE), evaluacién cognitiva de Montreal (MoCA), y la escala
para evaluacion cognitiva de la enfermedad de Alzheimer (ADAS-cog). EI MMSE
consiste en una escala que evalua 5 apartados que comprueban orientacion,
memoria inmediata, atencion y calculo, recuerdo diferido, y lenguaje y construccion,
el puntaje va de 0 a 30 y el punto de corte menor a 24 sugiere un probable deterioro
cognitivo. EI MoCA tiene un puntaje de 30 y tiene la siguiente interpretacion:
deterioro cognitivo leve (18-26 puntos), deterioro cognitivo moderado (10-17 puntos)

y deterioro cognitivo severo (<10 puntos).

DETERIORO COGNITIVO Y SARCOPENIA

El deterioro cognitivo es afectado por varios factores como disfuncidon vascular,
resistencia a la insulina, hipercolesterolemia y disminucion de actividad fisica. Por
otro lado, se ha observado que la sarcopenia tiene una patogénesis multifactorial,
incluyendo degeneracion neuromuscular, deterioro cognitivo, alteracién de nivel
hormonal, inflamacion y estrés oxidativo. Asi mismo, la sarcopenia contribuye a

diversas neuropatologias, incluidas la demencia, atrofia cortical y sintomas



neuropsiquiatricos como la depresion. Algunos estudios han demostrado la
coexistencia de sarcopenia y disfuncién cognitiva, asi como la relacion entre baja
velocidad de la marcha y deterioro cognitivo. Teniendo en cuenta los diversos
factores de riesgo mencionados anteriormente en la disfunciéon de la memoria, se
debe investigar fundamentalmente la causa del deterioro cognitivo en pacientes con

sarcopenia.

DEFINICION Y CLASIFICACION DE SARCOPENIA

Segun Cruz-Jentoft (2010) “La sarcopenia se define como una pérdida involuntaria
de la masa muscular y fuerza y se considera un sindrome geriatrico por la
complejidad de su presentacidon” (p.3) #3. No sdlo se trata de la pérdida muscular; el
sindrome engloba 3 entidades que se ven afectadas: Dinapenia (Disminucién de la
fuerza debido a pérdida de masa muscular), miopenia (pérdida de masa muscular) y
kratopenia (déficit de potencia muscular). Cada una de estas entidades tiene
diferentes formas de medicion en el area clinica. La dinapenia o disminucion de
fuerza se mide de forma objetiva con la prueba de velocidad de la marcha o de
levantarse de una silla (STS-5); La miopenia puede comprobarse con estudios de
imagen como el DEXA, Resonancia Magnética (RMN), Tomografia computarizada
(TC), o de bicimpedancia siendo estas tres ultimas el estandar de oro en la medida
no invasiva de la masa muscular; y la kratopenia puede identificarse con la
aplicaciéon de diferentes pruebas recomendadas por EWGSO02, como el The
Timed-Up and Go Test (TUG) o la bateria corta de desempefio fisico (SPPB) ®. Se
puede observar inicialmente en la cuarta o quinta década de la vida, sin embargo
puede presentarse antes si existe multimorbilidad, de ahi la clasificacion propuesta
por ESPEN. Asi mismo se ha identificado como una de las causas mas importantes
para deterioro funcional y fragilidad, especificamente de la etapa en la que se

encuentre la persona.

Se clasifican segun su severidad, de acuerdo a tres criterios (EWGSOP2) (Tabla 1),

los cuales son baja fuerza muscular, baja masa muscular y bajo rendimiento fisico.



Otra forma de clasificar es con base a la etiologia de la sarcopenia, dividiéndose en
primaria y secundaria; la primaria se refiere a la pérdida de masa muscular asociada
con la edad sin ninguna otra causa aparente, y la secundaria es asociada a
diferentes etiologias como secundario a sedentarismo o inmovilidad, disfuncion
tiroidea, enfermedades crénicas descontroladas, enfermedad pulmonar crénica

obstructiva, malignidad, disminucién en la ingesta diaria, entre otras °.

Tabla 1. Tabla adaptada de estadios de sarcopenia segiun EWGSOP

Pre-sarcopenia l - -
Sarcopenia ! ! I
Sarcopenia Severa l ) I

Fuente: Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Age And Ageing, 39(4), 412-423.
https://doi.org/10.1093/ageing/afq034

Existen diferentes fenotipos dentro de la sarcopenia, los cuales podrian describirse

como sindromes, para los que puede existir alguna causa o no.

El fenotipo comun en el adulto mayor es la caquexia, una condicion que se ha
descrito como un sindrome metabdlico complejo asociado a una enfermedad de
base, caracterizada por una pérdida muscular con o sin pérdida de masa grasa;
asociada a inflamacién, resistencia a la insulina, anorexia e incremento en
catabolismo de proteinas musculares. Asi, se podria determinar que la mayoria de
los pacientes caquécticos también cursan con sarcopenia, pero no todos los

pacientes con sarcopenia tendran caquexia *.

Otro fenotipo de sarcopenia muy frecuente en el adulto mayor es la obesidad
sarcopénica que se caracteriza por pérdida progresiva de masa muscular asociada

a entidades como malignidad, artritis reumatoide y edad °.



Se ha asociado a diferentes efectos en el adulto mayor como los son el sindrome de
caidas, fracturas, pérdida de independencia, aumento de mortalidad, mayores
costos en atencibn médica y mala calidad de vida, llevando al paciente a un
sindrome de fragilidad. La pérdida de masa muscular inicia entre la tercera y cuarta

década de la vida, y se acelera hasta un 10% por década alrededor de los 65 afios.

En un estudio que se realizé en el 2012 en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
se analizé una muestra de 5,046 adultos mayores que representaban a 7,439,686
adultos mayores a nivel nacional. El 53.8% (n=2718) fueron mujeres con una edad
promedio de 69.92 + 7.56 afos y 46.1% (n=2328) fueron hombres entre las edades
de 7043 + 7.73 afos. La prevalencia de pre-sarcopenia fue 8.70% y la de
sarcopenia 13.3%, siendo mas prevalente en mujeres, y se encontrd asociacion con

caidas, deterioro cognitivo y obesidad abdominal 2.

TECNICAS DIAGNOSTICAS PARA SARCOPENIA

1. Masa muscular: Existen diferentes técnicas que se utilizan en el contexto de
diagnostico clinico o para investigacion, que son las siguientes: Tomografia
axial computarizada (TC), resonancia magnética (RMN), absorciometria de
rayos X de doble energia (DXA) y analisis por bioimpedancia. Siendo los 2
ultimos utilizados para métodos de investigacion. Por otro lado se puede
realizar la medicidn antropométrica que consiste en la medicion de pliegues
cutaneos, sin embargo esta técnica no es confiable en adultos mayores por el
cambio en la composicién corporal 3.

2. Fuerza Muscular: Hay pocas técnicas que han sido validadas. La fuerza de
presidon manual ha sido utilizada por su bajo costo y facilidad para realizarla.
La fuerza disminuida es un marcador de pobre movilidad y un buen predictor
para baja masa muscular y capacidad para actividades de la vida diaria. Otra
técnica validada es la extension/flexion de rodilla, donde la fuerza la

magnitud de fuerza generada y la potencia es el rango de trabajo (trabajo



realizado por unidad de tiempo). En el adulto mayor sano la potencia se
pierde mas rapido que la fuerza .
3. Desempeiio Fisico: se utilizan la bateria corta de desempenio fisico (SPPB),

test de caminata de 6 minutos y la prueba de potencia para subir escaleras *

FISIOPATOLOGIA DEL EJE MUSCULO-CEREBRO

La obesidad y la pérdida de masa muscular (sarcopenia) estan intimamente
relacionadas. Durante el envejecimiento existe una redistribucion de tejido adiposo,
sobre todo al area abdominal, también Illamada grasa visceral; asi como
infiltraciones grasas en musculo esquelético, lo cual resulta en disminucion de la

fuerza y funcionalidad.

La sarcopenia como parte del proceso de envejecimiento esta relacionada a
inflamacion, enfermedades neuroldgicas y metabdlicas. La edad también incrementa
el estrés oxidativo en el cuerpo, el cual esta asociado al desarrollo de otras
patologias como lo son diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y
neurodegenerativas “. Por otro lado, se ha visto que el estrés oxidativo es un factor
critico para disminuir la longevidad, incremento de la sarcopenia y fragilidad; los
pacientes con sarcopenia presentan una gran cantidad de especies reactivas de
oxigeno y de nitrdgeno secundario a una disfuncién mitocondrial, lo cual lleva a una
produccion de citoquinas pro-inflamatorias en las células del musculo esquelético

que culmina en pérdida de fibras musculares y atrofia muscular +°°,

Es bien conocido que la sarcopenia ha sido ampliamente relacionada con la
disfuncion vascular que causa la progresion de aterosclerosis, incluyendo formacion
de placas aterogénicas, rigidez arterial e hipertension arterial severa. Por este
estado proinflamatorio y el riesgo cardiovascular que conlleva se ha demostrado que

potencia la progresion del deterioro cognitivo.

Las miosinas, citoquinas y quimiocinas producidas y liberadas por el musculo

esquelético estan involucradas en funciones patoldgicas y fisioldgicas, asi como en



el mantenimiento de la homeostasis. Estas proteinas son secretadas en la
circulacién por los miotubos y pueden desempenfar funciones de sefializacién tanto
pro como anti inflamatorias, como IL-6, IL-7, IL-8, IL-15, BDNF, angiopoyetina-like 4,
miostatina, irisina. y acido gamma-amino isobutirico °. Ademas, pueden mediar en la
sefializacion entre érganos, en particular la diafonia entre musculos y cerebro, para
respaldar la funcidon cognitiva global y funciones mas complejas, como el

aprendizaje, la memoria y la coordinacion motora ™.

La contraccion muscular regula la expresion de miosinas, enriqueciendo sus niveles
en el torrente sanguineo. Varios estudios indican que la liberacion de mioquinas,
inducida por el ejercicio, media una comunicacion cruzada entre el cerebro y el

musculo %10,

Un estudio reciente menciona que la sarcopenia esta fuertemente relacionada con el
grado de deterioro cognitivo; y diferentes estudios mencionan que la fuerza
muscular y baja fuerza de agarre estan asociadas al mismo, siendo la fuerza un
indicador predictivo para deterioro cognitivo, sin embargo aun se requieren

investigaciones en este campo °.

OBJETIVOS EN LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES

Debido a la alta prevalencia de sarcopenia en el mundo son necesarias algunas
medidas para contrarrestar su progresién. Actualmente las intervenciones mas
efectivas son las de modificacion del estilo de vida, ya que la disminucion de
actividad mientras avanza la edad se ha visto que es uno de los principales factores

para el inicio de pérdida muscular ®.

El ejercicio aerdbico ha demostrado ser beneficioso para preservar el sistema
neuromuscular. La [L-6 de origen muscular liberada durante el ejercicio va
acompanada de un aumento sistémico de IL-6 en ratones . La IL-6 desencadena la
liberacion del péptido 1 similar al glucagdén (GLP-1) por las células intestinales y

posteriormente modula el hambre a través de los sistemas de control del apetito del

10



SNC. Como efecto del ejercicio, los niveles de irisina también aumentan en
pacientes jovenes sanos. En conclusion, el ejercicio es modulador del hambre
interviniendo en el eje hormonal, asi mismo el ejercicio aerdbico es de eleccién para
ayudar a conservar la parte cognitiva, pero no ha demostrado que mejore la masa

muscular con la misma efectividad que lo hace el ejercicio anaerobio ™.

Asociado al ejercicio se han desarrollado diferentes programas de
acondicionamiento fisico de acuerdo al desempefio fisico, comorbilidades y
condiciones ambientales del paciente. Se desarrollé un programa llamado ViviFralil,
el cual esta enfocado en personas mayores de 70 afnos con comorbilidades como
diabetes que tienen riesgo de desarrollar sarcopenia. Se realiza un cribado para
sarcopenia con la prueba de bateria corta de desempenio fisico para determinar qué

tipo de ejercicios son aptos para cada paciente y se individualiza el entrenamiento.

La vitamina D en conjunto con el ejercicio ha demostrado ser beneficiosa en las
uniones neuromusculares durante su funcionamiento, por el otro lado también

reduce el riesgo de fracturas, caidas y osteoartritis ©.

El cambio en la dieta juega un rol importante, se habla especificamente de una dieta
alta en proteinas, obteniéndose de fuentes ricas en proteina de alta calidad como el
pescado, carne roja, asi mismo se pueden utilizar suplementos poliméricos.
Recientemente se ha visto que una dieta rica en aminoacidos esenciales combinada
con ejercicio de resistencia puede mejorar la sintesis de proteina miofibrilar,

preservacion de las uniones neuromusculares y fibras >°.

En la poblacion mexicana no se cuenta con recursos para prevencion de este
sindrome, siendo necesarias nuevas intervenciones y puntos de corte en esta
poblacion. Actualmente la sarcopenia se encuentra infraestimada, lo que ha llevado
a que se convierta en un factor importante para la multimorbilidad y costos a nivel

nacional en el adulto mayor.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cual es la prevalencia de sarcopenia en el adulto mayor de consulta externa de

geriatria en el Hospital Espafiol en el periodo de febrero a junio del 20247

OBJETIVO PRIMARIO:

Establecer la prevalencia de sarcopenia en el adulto mayor de consulta externa de

geriatria en el Hospital Espafiol en el periodo de febrero a junio del 2024.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Identificar la relacion entre las variables sociodemograficas y la presencia de
sarcopenia.
e Identificar la asociacion entre la presencia de sarcopenia y deterioro

cognitivo.

VARIABLES ASOCIADAS (Tabla 2)

e Edad

e Sexo

e Peso

e Talla

e Fuerza muscular

e Porcentaje de masa muscular
e Porcentaje de tejido graso

e indice de masa muscular

e Deterioro cognitivo

12



Tabla 2. Tabla de variables

Tipo de Categoria o Instrumento
0 D
Grupo Variable Def. Conceptual Def. Op: variable Escala Indicador - medicién
- Caracteres .
Género Condicion biologica Social  Cualitativa Nominal sexuales Masculino/Femen ¢ ota dirigida
. " independiente - ino
sexual del encuestado Sexo: Femenino / Masculino secundarios
Tiempo de vida en afios .
N . = : Cuantitativa . Fecha de . .
: Edad cumplidos hasta fecha Namero de afios Social independiente Razén nacimiento Nameros enteros Encuesta dirigida
Variables de actual
pacientes Medida de la fuerza i .
L ’ . - L Cuantitativa . . . Parametro en Kg . .
Peso gravitatoria gue actia Medida antropométrica en Kg Biolégica independiente Razén Bioimpedancia con un decimal Bioimpedancia
sobre un objeto
Estatura de una persona " - - Parametro en
" ; Medida antropométrica en T Cuantitativa . " i e
segun el instrumento metros Biolégica independiente Razén Estadimetro metros con dos  Exploracién fisica

utilizado decimales

Porcentaje del peso total Cuantitativa

% masa muscular Parametro en %

(MM) que consiste enmasa  Medida antropométrica en % Biolégica independiente Razén Bioimpedancia con un decimal Bioimpedancia
muscular
Porcentaje del peso total Cuantitativa Parametro en %
% masa grasa (MG) que consiste en masa  Medida antropométrica en % Biolégica . . Razén Bioimpedancia >’ Bioimpedancia
grasa independiente con un decimal
Capacidad que tiene un
Variables miiscula de desarrollar | o oo 4o prensién medida en - Cuantitativa A . Parametro en Kg )
P T ERMFuerza muscular (FM) tension contra una carga K Biolégica . . Razoén Fuerza de prensiéon L Dinamometro
. ¢] independiente con un decimal
en un Unico esfuerzo
durante la contraccion.
indice de masa Razén matemética que - - . . o - .
N . - o L Cuantitativa . Bioimpedanciay  Pardmetroen % Bioimpedancia y
muscular asocia la masa muscular Medida antropométrica en % Biolégica . . Razén p : p
independiente estadimetro con un decimal estadimetro

(MM/Talla2) y la talla de un individuo

Pérdida 0 el deterioro de I?erdlda de furlmlones ) Con deterioro
las funciones mentales superiores (lenguaje, memoria, Cualitativa cognitivo / Sin
(ot LISLL 5 Deterioro cognitivo  en distintos dominios atencién y velocidad de Médica dependiente Nominal Escalimetria Geterioro Mini-Mental
conductuales y procesamiento de la cognitivo
neuropsicolégicos informacion)

MATERIAL Y METODOS

A. Diseno

Transversal X

Casos y controles

Cohorte

Ensayo Clinico

B. Caracteristicas

Prospectivo Retrospectivo

Descriptivo x | Comparativo

Transversal Longitudinal

Observacional | x | Experimental
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C. Tipo de investigacion biomédica

Ciencias Educativa
basicas
Clinica Economia de la salud

Epidemioldgica | x | Sistemas de salud

El siguiente protocolo de investigacién se trata de un estudio observacional,
descriptivo y transversal. Como poblacion de estudio se tomd a los pacientes de
consulta externa de geriatria del Hospital Espafiol, en el periodo de febrero-junio del
2024, debido a la prevalencia de adultos mayores, asi como el impacto de la

sarcopenia y deterioro cognitivo en la vida diaria.

POBLACION Y UNIVERSO DE TRABAJO

La muestra se recopil6 de manera aleatoria simple, se calculé con la formula de
poblaciones finitas, de acuerdo a los pacientes que acuden en 6 meses a consulta
externa, que cumplen con los criterios de seleccién abajo comentados; obteniendo

un resultado de 186 pacientes.

P: Proporcién esperada .
NZl_a/Zp(l —p)

D: Error de la proporcion n> 5
d*(N — 1) + Z{_a/,p(1 = p)

N: Tamano de muestra
Z:1.62
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion

e Pacientes de sexo masculino o femenino que presenten edad mayor o igual a

60 anos.

e Pacientes que acudan a consulta externa de geriatria del Hospital Espaiol
que completen la evaluacién cognitiva con GDS < 6, asi como los que

puedan realizar la prueba de Get up and Go < 13 segundos.

e Pacientes que acepten realizar la prueba y firmen consentimiento informado.

Los criterios de exclusion

e Pacientes que hayan realizado ejercicio extenuante en las ultimas 2 horas
antes del estudio.

e Pacientes que tengan enfermedades cronicas descompensadas durante la
consulta.

e Pacientes con amputacion de extremidades superiores o inferiores.

e Pacientes portadores de marcapasos, dispositivo vesical o neuroldgico.

e Pacientes con alteraciones auditivas o visuales.

PROCEDIMIENTOS

Se analizaran los datos recolectados de manera aleatoria simple en pacientes de la
consulta externa de geriatria en el Hospital Espafol en el periodo de febrero-junio
2024, que cumplan los criterios de inclusion y exclusién antes mencionados, se
realizara una base de datos en programa Excel obteniendo las variables de: género,
edad, peso, talla, porcentaje de masa muscular, porcentaje de masa grasa, fuerza

muscular y presencia de deterioro cognitivo, mediante el analisis del expediente
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clinico y la consulta realizada. Las variables relacionadas con composicion corporal
(peso, porcentaje de masa muscular y grasa) se obtendran con bioimpedancia con
un INBODY 270. La fuerza muscular se medira con dinamdémetro y la talla con

estadimetro de bascula mecanica.

Para determinar la presencia de sarcopenia se tomara en cuenta el indice de masa
muscular, que se obtendra utlizando la férmula MM/Talla?, donde (MM)
corresponde a masa muscular total. Se tomaran los siguientes valores como punto
de corte de indice de masa muscular para presencia de sarcopenia segun
EWGSOP ajustado a la edad mayor o igual a 60 arios (Tabla 3) >.

Tabla 3. Valores de nivel de sarcopenia ajustados a pacientes > 60 afios. EWGSOP.

Normal >6.76 >6.76
Moderada 8.51-10.75 5.76-6.75
Severa <8.50 <5.75

La segunda entidad que integra la sarcopenia es la fuerza muscular, la cual se
medira con la prueba del dinamometro, se realizaran 2 mediciones seguidas
tomando en cuenta la cifra mas alta, siendo el punto de corte para establecer
presencia de sarcopenia, se clasificara segun con indice de masa corporal en

hombres y mujeres (Tabla 4, 5)°

Posteriormente se analizaran las prevalencias de las variables recabadas, dentro de
la poblacién estipulada y por medio del programa estadistico SPSS version 29, se
obtendran las asociacién entre sarcopenia y deterioro cognitivo, describiendo los
resultados de manera organizada y resaltando cualquier asociacion

estadisticamente significativa.
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indice de Masa Corporal = Fuerza muscular

indice de Masa Fuerza muscular Hombres (Dinamoémetro)
Corporal Hombres (Dinamometro)
<23 <17 Kg
<24 <29 Kg
23.1-26 <17.3 Kg
24.1-28 <30 Kg
> 26.1-29 <18 Kg
> 28 <32 Kg
>29 <21Kg

Tabla 4. Fuerza muscular ajustada a IMC en hombres

Tabla 5. Fuerza muscular ajustada a IMC en mujeres

Deterioro Cognitivo: Se realizara la prueba de Mini-Mental a todos los pacientes
que cumplan con los criterios antes mencionados, se excluiran pacientes que
tengan alguna discapacidad visual para completar la prueba. Se tomara el punto de
corte de 24 puntos; menor o igual a este puntaje se tomara como presencia de

deterioro cognitivo, y mayor a 24 puntos ausencia del mismo.

ESTADISTICA

Se realizara un analisis observacional recolectando las variables comentadas en el
apartado correspondiente, con previa autorizacion de los médicos tratantes, y

siempre conservando la confidencialidad del paciente estudiado.

Se utilizé estadistica descriptiva obteniendo en variables cuantitativas medidas de
tendencia central (media, mediana, moda, asi como medidas de dispersion:
desviacién estandar, varianza), e inferencial para la edad, peso, talla, porcentaje de
masa muscular, porcentaje de masa grasa, indice de masa muscular y fuerza
muscular. En las variables cualitativas como género y presencia de deterioro

cognitivo, se analizaran de manera frecuencial y porcentual.
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Para el analisis de asociacion se utilizaran las variables cualitativas, siendo las
variables sociodemograficas, sarcopenia y presencia de deterioro cognitivo,
utilizando el estadistico de chi cuadrada o exacta de fisher. En las variables

cuantitativas se utilizara el analisis de medias con prueba U de Mann-Whitney.

Estas mismas se analizaron junto con las demas variables con los estadisticos de
chi cuadrada de Pearson y prueba exacta de Fisher, para determinar el nivel de
asociacion de las variables. No se determind algun otro estadistico, esto debido al
tipo de variable que se utilizd, y el investigador no considerd necesario un analisis
diferente. Se tomara como estadisticamente significativo los parametros del valor

p<0.05, y se reportara en caso de presentar la asociacion.

RECOLECCION DE LA MUESTRA

Las variables del estudio fueron obtenidas en el periodo establecido de manera
aleatoria simple, con el permiso del médico tratante, siempre procurando la
privacidad de los datos personales de los pacientes y siguiendo los criterios de ética
profesional estipulado en el apartado correspondiente. Los parametros obtenidos
fueron vaciados en una plantilla de excel, aplicacion proveniente de Microsoft Office
365, realizada por el equipo investigador, en la cual se establece que cada fila es un
paciente y cada columna una variable. Posteriormente, los valores fueron
codificados segun lo establecido en el apartado de variables, para poder realizar un

correcto analisis de resultados utilizando el programa SPSS version 29
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RESULTADOS

Tabla 6. Tabla de Prevalencias y
caracteristicas demograficas

Se realizaron las pruebas a 100 pacientes
de consulta externa de la especialidad de

Todos geriatria del Hospital Espafiol de México.
(N=100) La muestra con la formula de poblaciones
Edad 76.76 (8.74) o . .
Peso 66.82 (13.51) finitas fue de 186 pacientes, sin embargo
Género por tiempo limitado y pacientes que no
Masculino (%) 69 (69) , 5 ;
Femenino (%) 31(31) acudian a consulta no se logré reunir la

muestra completa.

Composicién Corporal Por Bioimpedancia

Peso 66.8 (13.51) En el

IMC 25.48 (4.42)

indice Masa Muscular  8.98 (1.19)
Fuerza muscular 22.88(8.79)
Masa Grasa (%) 33.63(9.44)

analisis descriptivo de los 100

pacientes, 69% eran hombres y 31% eran

mujeres, se observé que la media de edad

fue de 74.7 afios (DE 8.7) y que la media

de peso corporal fue de 66.8 Kg con un

Puntaje MMSE 27.28(3.33)
Deterioro Cognitivo (%) 14 (14)

IPor IMM
Normal (%) 74 (74)
. Moderada 26 (26)
Por Fuerza Muscular
(IMC/FM) (%) 44 (44)

IMC de 25.4 (Tabla 6). La prueba de
MMSE presenté una media de 27 puntos,

con rango minimo de 9 y maximo de 30.

La prevalencia de sarcopenia de acuerdo

con el indice de masa muscular fue de 26%,

en un grado moderado, y ningun paciente

presentd un grado severo de sarcopenia (Tabla 6). Por otro lado, la prevalencia con el

indice de masa corporal y fuerza muscular
ajustada a la edad fue del 44% (Tabla 6), la cual
es mayor que la medida con indice de masa
muscular.

De acuerdo al indice de masa corporal, se
observd que se presentdé un mayor
porcentaje (40%) de pacientes con IMC bajo,
seguido por pacientes con un IMC normal
(32%) (Tabla 7). Uno de los principales

Tabla 7. Rangos de indice de masa
corporal (IMC) ajustado a pacientes >60

IMC
Bajo
Normal

Sobrepeso

Obesidad

anos

Frecuencia

40
32

19

9

Porcentaje
40
32

19

9
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objetivos secundarios del estudio era determinar la prevalencia de deterioro

cognitivo y su asociacion con la sarcopenia. Segun el analisis estadistico se

encontré que el 14% tiene deterioro cognitivo establecido por Mini-Mental y el 86%

tuvo un puntaje por encima de 24 puntos.

Tabla 8. Relacion de sarcopenia por Fuerza Muscular (IMC/FM) y Deterioro Cognitivo

Nivel sarcopenia
IMC/FM

Sarcopenia

Sin Sarcopenia

60

50

40

Recuento
@
s

20

10

0 .

Sarcopenia

Gréficode b

Nivel sarcopenia IMC/FM

Deterioro
Cognitivo
Recuento 9
% dentro de Nivel
. 20.5
sarcopenia
% dentro de
64.3
Deterioro Cognitivo
% del total 9.0
Recuento 5
% dentro de Nivel
. 8.9
sarcopenia
% dentro de
35.7
Deterioro Cognitivo
% del total 5.0

arras

mNormal

N/A

Deterioro Cognitivo
(N=100)
Total
Sin Deterioro
Cognitivo
35 44
79.5 100.0
40.7 44.0
35.0 44.0
51 56
91.1 100.0
59.3 56.0
51.0 56.0
Figura 1. Relacion de

Deterioro_Coghnitivo

m Deterioro Cognitivo

Sarcopenia  (IMC/FM) con

deterioro cognitivo.

IMC: Indice de masa corporal; FM: Fuerza

muscular por dinamémetro
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En la asociacién entre sarcopenia medida por fuerza muscular con el dinamémetro y
la presencia de deterioro cognitivo, se observo que los pacientes que presentan
sarcopenia, el 20.5% tuvieron deterioro cognitivo establecido (p= 0.08). Por otro
lado, los pacientes que no tienen fuerza disminuida, sélo el 8.9% lo presentaron
(tabla 8) (Figura 1).

Tabla 9. Relacién de nivel de Sarcopenia por indice de masa muscular (IMM) y

Deterioro Cognitivo

Deterioro Cognitivo
(N=100)
Total
Deterioro |Sin Deterioro
Cognitivo Cognitivo
Recuento 9 65 74
% dentro de Nivel de 99 o 6
Sarcopenia ' ' '
Normal
% dentro de Deterioro 64.3 756 4.0
Cognitivo ' ' '
Nivel de % del total 9.0 65.0 74.0
Sarcopenia Recuento 5 21 26
% dentro de Nivel de @9 o s
Sarcopenia ' ' '
Moderado
% dentro de Deterioro 357 o4 26.0
Cognitivo ' ' '
% del total 5.0 21.0 26.0

Sobre la asociacion entre sarcopenia medida por indice masa muscular y la
presencia de deterioro cognitivo se encontré que los pacientes que tienen un indice
de masa muscular normal tienen menor prevalencia de deterioro cognitivo (12.2%),
encontrando un mayor porcentaje de deterioro en pacientes con nivel moderado de
sarcopenia (19.2%) (Tabla 9) (Figura 2).
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Relacion de
(IMM) con

deterioro cognitivo.

Figura 2.

Sarcopenia

IMM: indice de Masa Muscular (masa
muscular/Talla?)

Recuento
N w N o -3 ~
S S =) =) =3 S

-
5]

o

Normal

Gréfico de barras

Moderado

Nivel_de_Sarcopenia_IMM

Deterioro_Coghnitivo
m Deterioro Cognitivo

mNormal

Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para encontrar la distribucion de los

resultados de Mini-Mental en los pacientes con sarcopenia medida por fuerza

muscular, la cual fue estadisticamente significativa ( p=0.001).

Tabla 10. 11. Relacién entre Nivel de Sarcopenia (IMM) y Sexo

Sin sarcopenia

Nivel de
Sarcopenia
(IMM)
Con
Sarcopenia

Recuento

% Dentro de
Nivel de

sarcopenia

%dentro de

sexo
Recuento

%Nivel de
Sarcopenia

%dentro de

sexo

Sexo
Femenino Masculino

67 7
90.50 9.50
97.10 22.60

2 24
7.70 92.30
2.90 77.40

Total

74

100

74

26

100

26
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MMSE

Tabla 11. Relacion entre Sarcopenia por Fuerza muscular y sexo

Sarcopenia
Nivel de
sarcopenia
(IMC/FM)
Sin
Sarcopenia

Recuento

% dentro de
nivel de

sarcopenia

% dentro de

sexo
Recuento

% dentro de
nivel de

sarcopenia

% dentro de

sexo

Sexo

Femenino

27

61.4

39.1

42

75

60.9

Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...

Nivel sarcopenia IMCIFM

N/A

40,00 (Ra@ngo promedio = 58.58

30.00

20.00

10.00 .

00

Sarcopenia

N =56 N=44
Rango promedio = 40.22

40.00

30.00

20.00

10.00

00

25 20 15 10 S O

Frecuencia

5 10 15 20

Frecuencia

25

IS

Masculino Total
17 44
38.6 100
54.8 44
14 56
25 100
45.2 56

Figura 3. Distribucién de puntaje de
Mini-mental en pacientes con
sarcopenia medida por Fuerza

muscular.
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Figura 4. Distribucion de puntaje
de Mini-Mental en pacientes con
sarcopenia medida con indice de

masa muscular.

ANALISIS DE RESULTADOS

MMSE

Prueba U de Mann-Whitney para muestras ...
Nivel sarcopenia IMCIFM
N/A Sarcopenia

N =56 N = 44
Rango promedio = 58.58 Rango promedio = 40.22

30.00 30.00

20.00

20.00

10.00 I 10.00

.00 .00
25 20 15 10 S O S 10 15 20 25

Frecuencia Frecuencia

ISHN

El objetivo primario del estudio es describir la prevalencia de sarcopenia en la

consulta de geriatria del Hospital Espafol, la cual es del 26% medido por

bioimpedancia y del 44% por fuerza muscular, tomando en cuenta que dentro de la

muestra la proporcion de mujeres es menor a la de hombres, se presentdé mayor

prevalencia de sarcopenia en el sexo masculino con un 77.4% en comparacion con

el femenino que fue de 2.9%.

Los estudios sobre sarcopenia existentes en poblacién mexicana realizados por la

ENSANUT vy la secretaria de salud, se ha observado que el sexo femenino tiene

mayor prevalencia de sarcopenia, aun en proporciones equitativas de sexo

femenino y masculino "'*. En un estudio realizado en pacientes derechohabientes

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que vivian en la Ciudad de México,
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se encontré que la prevalencia de sarcopenia fue de 9.9% (9.0% en mujeres y

11.1% en hombres) 7.

Al momento de recolectar pacientes para la prueba de bioimpedancia se
descartaron aquellos que no lograran mantener la postura, asi como los que no
lograran una prueba de get up and go < 13 seg, esperando identificar a los

pacientes en etapas tempranas de pérdida muscular y deterioro cognitivo.

Se utilizaron dos métodos diagndsticos de sarcopenia, el primero fue con
bioimpedancia, calculando el indice de masa muscular ajustado a la edad a partir
de los 60 anos, la cual mostré que el 26% de los pacientes tienen sarcopenia,
teniendo un adecuado desempefio fisico. Posteriormente se realiz6 una segunda
prueba la cual consisti6 en medir la fuerza muscular con el dinamoémetro y ajustar
los resultados de acuerdo al indice de masa corporal, en la que el 44% de los
pacientes presentaron sarcopenia, siendo mayor el porcentaje de pérdida muscular
encontrado con la medicion con el dinamdémetro, que con la prueba de

bioimpedancia que fue del 26%.

En el 2012 se inicié un estudio multicéntrico (ELLI) ' en Espafia, en 3 provincias
(Barcelona, Madrid y Vizcaya), el cual tenia como objetivo observar la prevalencia
de sarcopenia en su poblacion por medio de tres métodos: la fuerza muscular, masa
muscular y desempenio fisico en pacientes de consulta externa y residencias de
cuidados crénicos, obtuvieron una muestra de 5046 pacientes, de los cuales se
tomaron en cuenta como criterios de inclusion: pacientes que fueran mayores de 70
afos, que pudieran deambular sin ayuda con uso de auxiliar o no, y se excluyeron a
los pacientes que presentaran demencia avanzada (GDS 7) y agudizacién de
enfermedades cronicas; parecido a los criterios que se utilizaron en este estudio. Se
obtuvo que en residencias se presentd sarcopenia en un 46.3% de mujeres 'y 15.1%
en hombres, en contraste con los pacientes de consulta externa donde las mujeres
presentaron 22.9% y los hombres 12.7% con una edad media de 82.7 anos,

existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre hombre y mujeres .
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En nuestro estudio se obtuvieron resultados diferentes, en donde la prevalencia de
sarcopenia en hombres por fuerza muscular y bioimpedancia fue de 54.8% y 39.1%
en mujeres, que en contraste con los demas estudios se tomaron pacientes de edad
mas joven , con una media de 76.7 anos, demostrando que a pesar de que existio
mayor poblacién femenina en la muestra, el sexo masculino presenté mayor
prevalencia de sarcopenia en edad menor de 80 afos. Con el parametro de indice
de masa muscular se obtuvo que la prevalencia de sarcopenia en hombres fue de
77.5% (p< 0.001) y en mujeres de 2.9%, lo cual nos habla de una diferencia
importante entre ambos géneros. En el estudio de Landi y colaboradores, se
obtuvieron datos similares a este estudio, en donde se encontré que la prevalencia
de sarcopenia en hombres (67.7%) es mayor que en mujeres (20.8%) (p< 0,05)".

Asi mismo, Tasar y colaboradores utilizaron una muestra con edad media parecida a
la utilizada por este estudio que fue de 77.3 afios encontrando mayor prevalencia de

sarcopenia en hombres (p< 0,05)'.

El siguiente objetivo era identificar la asociacién que existe entre la presencia de
sarcopenia y deterioro cognitivo, en primer lugar se analiz6 el parametro de
sarcopenia que fue medida con la fuerza muscular, en la cual se demostré que no
hubo diferencia, ya que en ambos grupos, con o sin sarcopenia, se encontré mayor
porcentaje de pacientes sin deterioro cognitivo, sin embargo se encontré que los
pacientes con sarcopenia presentan un menor puntaje en el MMSE sin llegar a un
nivel para establecer diagnostico de deterioro cognitivo. En el estudio realizado por
Salinas y colaboradores en 2021 con la base de datos de la OMS en el estudio
sobre Envejecimiento Global y Salud de adultos (SAGE) en Meéxico
(2009,2014,2017) se encontré que los adultos mayores con sarcopenia tienen el
doble de riesgo en la tasa de deterioro cognitivo leve (12.1%) en comparacion con

los adultos mayores no sarcopénicos (6.1%)".

En segundo lugar se analiz6 la asociacion de sarcopenia medida con bioimpedancia
e indice de masa muscular, y la presencia de deterioro cognitivo. En este grupo se
clasifico de acuerdo a la severidad de sarcopenia (normal, moderado, severo), sin

embargo no se encontraron pacientes con nivel severo de sarcopenia. Se detectd
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que el 26% de los pacientes tienen sarcopenia y el 74% estaban en un rango de

normalidad.

En el estudio realizado por el IMSS con los datos de ENSANUT, se encontré que el
deterioro cognitivo es factor de riesgo para presentar sarcopenia, encontrando que
los pacientes con pre sarcopenia (n=439), 197 presentaron deterioro cognitivo y los
pacientes con sarcopenia (n=670), 373 presentaron deterioro cognitivo,
determinando que es estadisticamente significativa la relacién entre deterioro
cognitivo y pre sarcopenia, lo que puede traducir que algunos marcadores de
sarcopenia, como disminucién en la fuerza de prension o velocidad de la marcha se

presenta antes que la afectacion cognitiva ’.

Por otro lado, se observd que los pacientes con algun nivel de sarcopenia tienen un
puntaje menor en el Minimental, aun cuando no se llega a un puntaje para
diagndstico de deterioro cognitivo (< 24 puntos), concluyendo que el nivel de
sarcopenia esta asociado a la aparicion de deterioro cognitivo de una forma
progresiva, asi se se puede tomar en cuenta como riesgo para aparicion del mismo,
ya que en la poblacion estudiada se detectaron pacientes con nivel moderado de
sarcopenia con un desempefio fisico levemente afectado que tuvieron puntaje de

minimental disminuido.

Se calculd el indice de masa corporal, donde se encontré una prevalencia de 40%
de pacientes con peso bajo con una media de 25, y se buscdé su relacion con el
indice de masa muscular calculado con los parametros de la prueba de
bioimpedancia, la cual fue significativa, lo que corresponde a que un resultado bajo
de indice de masa corporal puede servir como cribado para deteccion de baja masa

muscular.

En el estudio realizado por el IMSS, se encontré que la media de IMC fue de 23 en
pacientes con pre sarcopenia y de 24 en pacientes con sarcopenia, sin embargo
estos valores no se ajustaron a los valores de IMC propuestos por la OMS para

adultos mayores siendo niveles normales de indice de masa corporal. Estos valores
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nos hablan de que los pacientes tienen un IMC normal, sin embargo se detectd que
si presentan pre sarcopenia o sarcopenia descartandose como un método de

cribado en el adulto mayor para el diagndstico de esta variable'’.

CONCLUSIONES

Se estim6 que la prevalencia global de sarcopenia medida por indice de masa
muscular (IMM) en la consulta de geriatria fue del 26% medido por bioimpedancia y
del 44% por fuerza muscular, teniendo un porcentaje mayor el sexo masculino

(77.4%) en comparacion con el femenino (2.9%).

Sobre el cribado para sarcopenia, se encontré6 que la medicién de fuerza con el
dinamometro también es un parametro confiable para el diagndstico de sarcopenia,
asi mismo, en contraste con estudios realizados en poblacion mexicana '® se

encontré que el indice de masa corporal bajo ajustado a la edad en pacientes
mayores a 60 afos se puede tomar como cribado para descartar sarcopenia. Los
pacientes con IMC normal también deben realizar otro método de cribado para
descartar el diagnostico, ya que el envejecimiento por si mismo es un factor de

riesgo para presentarla.

De acuerdo a los datos analizados, se concluyd que si existe una relacidon
estadisticamente significativa entre sarcopenia y deterioro cognitivo, encontrando a
pesar de que los pacientes presenten un adecuado desemperfio fisico (Get up and
Go <13 seg), pueden presentar algun grado de sarcopenia, con tendencia a
disminuir el puntaje en el Mini-mental, sugiriendo realizar un seguimiento cercano a
los pacientes de consulta externa con medicion de fuerza muscular y Minimental en
cada visita. Aun se requieren mas estudios para establecer puntos de corte en la
poblacibn mexicana, asi como para determinar la asociacion que tiene los
indicadores tempranos de sarcopenia para el desarrollo posterior de deterioro

cognitivo.
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ASPECTOS ETICOS

A. Este estudio considera los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su
ultima modificacién por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegandose a lo sefialado en: los principios generales; los riesgos, costos y
beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de investigaciéon; los comités de
investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento

informado.

B. Este estudio considera también los principios éticos basicos sefalados en el
Informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos:

respeto por las personas, beneficencia y justicia.

C. Asi mismo este estudio considera los aspectos sefialados en la Ley General de
Salud (7 de febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo quinto,
Investigacion para la salud, Capitulo unico: desarrollo de acciones que comprende
al investigacién para la salud (articulo 96); bases conforme a las cuales se debe
desarrollar la investigacion en seres humanos (articulo 100); y sanciones
correspondientes que se hara acreedor quien realice investigacion en seres

humanos contraviniendo lo dispuesto en dicha Ley (articulo 101).

D. En este estudio se considera ademas el Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF
02-04-2014):

Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos:

o Capitulo | (Disposiciones comunes).

-Del respeto a la dignidad y la proteccidon de los derechos y bienestar de los seres
humanos sujetos de estudio (Articulo 13); de las bases conforme a las cuales
debera desarrollarse la investigacion realizada en seres humanos (articulo 14); y de
la proteccion de la privacidad del individuo en las investigaciones en seres humanos
(articulo 16).
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En lo que respecta al riesgo de la investigacion (articulo 17), el presente estudio se
clasifica como investigacion con riesgo minimo. En dicha categoria entran los
estudios retrospectivos que obtienen datos a través de procedimientos comunes en

examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios.

-En cuanto a lo relacionado al consentimiento informado, el presente estudio

considera lo descrito en los articulos 20, 21, 22 y 24.

Titulo sexto. De la Ejecucion de la Investigacidén en las Instituciones de atencion a

la salud.

Capitulo unico

- La conduccion de la investigacion estara a cargo de un investigador principal
(articulo 113), que desarrollara la investigacion de conformidad con un protocolo
(articulo 115), estando encargado de la direccion técnica del estudio y con las
atribuciones sefaladas (articulo 116), siendo él quién seleccione a los
investigadores asociados (articulo 117), asi como al personal técnico y de apoyo
(articulo 118).

- Aspectos éticos del procedimiento. El investigador principal no tiene conflicto de
interés que declarar y utilizara los datos obtenidos s6lo con fines de investigacion.
Los procedimientos de abordaje y tratamiento estan determinados bajo el criterio

clinico del médico responsable.
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