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RESUMEN

ESTANDARIZACION DE VALORES DE MASA MUSCULAR, FUERZA DE
PRENSION Y RENDIMIENTO FISICO EN ADULTOS MAYORES
CLINICAMENTE SANOS USUARIOS DE LA UMFRS XXI.

Flores-Torres Mayra Alejandra !, Mora-Rojas Maria del Carmen 2.
1Consulta externa UMFRS XXI, 2Coordinador de Ensefianza UMFRS XXI.

Introduccion. Durante el envejecimiento, se presenta una pérdida de masa
muscular, disminucion en la fuerza de prension y cambios en el rendimiento
fisico; parametros que pueden alterarse en diversas condiciones clinicas, por lo
que es importante realizar su medicion en poblacion adulta mayor usuaria de la
UMFRSXXI y poder establecer los valores de referencia a utilizar en la
evaluacion de estos parametros.

Pregunta de Investigacion. ¢Cudles son los valores normales de indice de
masa muscular esquelética, fuerza de prension y rendimiento fisico en adultos
mayores clinicamente sanos usuarios de la UMFR SXXI?

Objetivos. Medir indice muscular esquelético, fuerza de prension y rendimiento
fisico de la poblacién adulta mayor clinicamente sana usuaria de la UMFRS XXI.

Material y métodos. Estudio prospectivo, transversal, observacional, analitico.
Realizado del 01 de enero 2017 al 30 de junio 2017. En pacientes adultos
mayores clinicamente sanos que acuden a la UMFRSXXI, que cumplieron con
los criterios de inclusion, utilizando una bascula de bioimpedancia, un
dinamoémetro de mano y la prueba de caminata de 6 minutos, se registré edad,
género, peso, talla, indice de masa corporal, indice de masa muscular
esquelética, fuerza de prension y velocidad de marcha.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva, prueba chi2 de Pearson para
establecer asociaciones significativas, comparaciéon de media con ANOVA de un
factor y modelo lineal general multivariante.

Infraestructura y experiencia de grupo: Estudio factible. Se cuenta con
infraestructura necesaria, personal capacitado para realizar las pruebas, asi
como poblacion adulta mayor.

Palabras clave MeSH: Adulto mayor, fuerza muscular, masa muscular,
rendimiento fisico.



INTRODUCCION

El envejecimiento es un fendmeno multifactorial, que afecta todos los niveles de
organizacion biologica, desde las moléculas a los sistemas fisiolégicos.

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 afios
para considerar que una persona es adulta mayor. Actualmente, el
envejecimiento de la poblacion es uno de los fenbmenos sociales de mayor
impacto. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el siglo XX se
produjo una revolucién de la longevidad aumentando la esperanza de vida.

Entre el afio 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores
de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al 22%, lo que representa un aumento
de este grupo de edad de 600 millones a 2000 millones en el transcurso de medio
siglo.

Actualmente, en México, segun el Censo de Poblacion 2010, la poblacion
mexicana de 60 afios y mas son 10,055,379 personas, que equivale a un 9,06%
de la poblacién total, y se espera que para el afio 2050 uno de cada 4 mexicanos
sea mayor de 60 afos.

Los cambios que se producen durante el envejecimiento afectan a la mayoria de
los sistemas del organismo, ocasionando un declive en su funcién y favoreciendo
la aparicion de varias condiciones, que pueden afectar el area fisica, psicolégica
y/o social.

Dentro de las comorbilidades que se presentan durante el envejecimiento, se
encuentra los cambios a nivel de la masa muscular y la fuerza de prension, que
pueden afectar el rendimiento fisico, con riesgo de resultados negativos como
discapacidad fisica, peor calidad de vida y muerte.

Estos cambios, frecuentemente valorados en pacientes con sarcopenia, han
cobrado gran interés en la atencidn geriatrica por su elevada prevalencia y
considerarse que tienen 2 a 5 veces mas probabilidades de tener discapacidad
pues implica un mayor riesgo de caidas, deterioro funcional, dificultad en la
realizacion de actividades bésicas de la vida diaria y dependencia, ademas de
asociarse con un mayor uso de recursos hospitalarios y sociales.

En relacion a lo anterior, es de gran importancia hacer una deteccion precoz de
la poblacibn mayor de 60 afios con alteracion en la masa muscular, fuerza de
prensiéon y el rendimiento fisico, ya que su conocimiento constituye una parte
fundamental para el diagnéstico y tratamiento de diversas patologias y una
intervencién precoz puede ayudar a mejorar la funcionalidad y prevenir riesgos
asociados.



MARCO TEORICO
Adulto mayor y envejecimiento

La Organizacion Mundial de la Salud define al adulto mayor, como aquel
individuo mayor de 60 afos de edad.

Actualmente, el envejecimiento es un fendmeno global que tiene enormes
consecuencias econdmicas, sociales y politicas; y cuenta con diferentes
definiciones:

e Es definido por el Websters New Universal Unabridged Dictionary como
“la acumulacién de cambios en un organismo o un objeto con el tiempo”.
1

e La Enciclopedia Britanica lo define como: “el cambio gradual e intrinseco
en un organismo que conduce a un riesgo reciente de vulnerabilidad,
pérdida de vigor, enfermedad y muerte. Tiene lugar en una célula, un
organo o en la totalidad del organismo durante el periodo vital completo
como adulto de cualquier ser vivo”.1

e EI Oxford English Dictionary define el envejecimiento como “el conjunto
de modificaciones morfologicas y fisioldégicas que aparecen como
consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos, que supone
una disminucion de la capacidad de adaptacion en cada uno de los
organos, aparatos y sistemas, asi como de la capacidad de respuesta a
los agentes lesivos que inciden en el individuo”. 1

e Una definicion bioldgica del envejecimiento es “el cambio gradual en un
organismo que conduce a un mayor riesgo de debilidad, enfermedad y
muerte. Tiene lugar en una célula u érgano o el organismo total en el lapso
de vida de un adulto o cualquier ser vivo. Hay una disminucion en las
funciones biologicas y en la capacidad para adaptarse al estrés
metabdlico.” 1

e Eldiccionario de la Real Academia de la Lengua lo define como “la accion
y efecto de envejecer”; es decir, hacer viejo a alguien o algo; hacerse viejo
0 antiguo; durar o permanecer por mucho tiempo. 1

Todas estas definiciones coinciden que durante el envejecimiento ocurren una
serie de cambios morfolégicos y fisiolégicos en todos los tejidos, y su
conocimiento permite comprender las diferencias fisiopatolégicas entre los
adultos mayores y el resto de la poblacién adulta. 2,34

Es, ademas, un proceso que tiene una serie de caracteristicas comunes: es
universal (afecta a todos los organismos vivos), intrinseco (independiente de
factores ambientales), heterogéneo (cada especie tiene una velocidad
caracteristica de envejecimiento) y deletéreo supresor (conduce a una reduccion
de la competencia funcional) e irreversible. s



Cambios en la masay fuerza muscular de acuerdo ala edad

Uno de los aspectos importantes en el envejecimiento, es el relacionado con los
cambios a nivel de la masa y la fuerza muscular y su asociacion con la aparicion
temprana de discapacidad.

Ya desde 1931, Macdonald Critchley, neurdlogo del Hospital del colegio real
(Kings's College Hospital) en Londres, describia que “toda la musculatura, con
el envejecimiento, tiende a involucionar”. &

Nathan Shock a finales de los afios 70 publico una serie de articulos sobre la
fisiologia del envejecimiento, concluyendo que “ningun decaimiento de la
estructura y funcidbn es mas dramatica que la pérdida de la masa muscular
relacionada con la edad”.

Y no es hasta 1988, que Irvin Rosenberg, viendo la importancia y necesidad de
un nombre para este fendmeno, sugirié la palabra sarcopenia, como un primer
paso para referirse a “la pérdida involuntaria de masa muscular esquelética y en
consecuencia de fuerza”. 67

En gente joven el musculo esquelético comprende 45 a 50% de la masa corporal
total y el 80 a 85% de la masa libre de grasa. En el anciano con edad de 65 afios
0 mas solamente corresponde el 35% de la masa corporal total y 40% de la masa
libre de grasa.s

Lindle y cols, han reportado la pérdida de la fuerza muscular a partir de la década
de los 40 y continta a un ritmo de 8 a 10% por cada década y en ambos géneros.s

Burgos menciona que la masa muscular declina aproximadamente un 3-8% por
década a partir de los 30 afios, y esta tasa se acelera pasados los 60 afos,
especialmente en personas sedentarias. Esta disminucion de masa muscular
causa una disminucion en la fuerza y la funcion muscular que esta involucrada
en la discapacidad del anciano. s

Asi pues, el envejecimiento se asocia con sarcopenia, sin embargo, no siempre
se acompafia de manifestaciones clinicas, sino que se expresa a través de las
complicaciones que la acompafian.

En los ultimos 10 afios este importante problema de salud ha cobrado relevancia
en el estudio de los adultos mayores y han sido muchos los estudios que se han
realizado para el conocimiento de sus causas, de su prevalencia y para el
desarrollo de pautas de prevencion y tratamiento.9,10,11

En el afio 2010 el Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas
de Edad Avanzada (European Working Group on Sarcopenia in Older People
[EWGSOP]) publico un documento en el que se exponia una definicion clinica
practica y unos criterios diagnoésticos de consenso relacionados con la edad,
mostrando algunos limites procedentes de la bibliografia en relacion con la
sarcopenia, basados en poblaciones normativas cuando resultdé posible o en
poblaciones predictivas cuando no se dispuso de datos de poblaciones
normativas.1i2



El EWGSOP define la sarcopenia como un sindrome que se caracteriza por una
pérdida gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza con
riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de
vida deficiente y mortalidad. 12 Tomando en cuenta tres criterios:

1. Una masa muscular baja
2. Baja fuerza muscular
3. Bajo rendimiento fisico

Para diagndstico de sarcopenia, se requiere la presencia del primer criterio, y al
menos uno de los criterios 2 o 3.

Actualmente, puede realizarse un cribado de sarcopenia mediante varios
métodos.

Un método practico y econémico para valorar la composicion corporal, es la
bioimpedancia eléctrica (BIA). Es uno de los métodos desarrollados para estimar
la composicion corporal; tanto en investigacion como en el area clinica. Se
fundamenta en la oposicién de las células, tejidos o liquidos corporales al paso
de una corriente eléctrica. Este método mide el agua corporal total y permite
estimar la masa corporal libre de grasa y la masa grasa. Es un método no
invasivo y de facil aplicacion en todo tipo de poblaciones. Es actualmente
reconocida como prueba de rutina para estudiar la composicion corporal y
representa un analisis fiable para el estudio de la masa magra y la masa
muscular. 1314

Otro método que permite sospechar la existencia de sarcopenia en el adulto
mayor es la evaluacion de la fuerza muscular en los miembros superiores. Para
la evaluacion de la fuerza muscular puede utilizarse la medida de la fuerza de
prension (hand-grip). Esta fuerza de prension manual isométrica guarda una
estrecha relacion con la fuerza muscular de las extremidades inferiores, el
momento de extension de la rodilla y el area muscular transversal en la
pantorrilla. Una fuerza de prensién baja es un marcador clinico de una movilidad
escasa y un mejor factor predictivo de resultados clinicos que una masa
muscular baja. En la practica, también hay una relacién lineal entre la fuerza de
prension basal y la aparicion de discapacidad en relacion con las actividades
cotidianas. s 12

Para la valoracion del rendimiento fisico, existen varias pruebas, entre ellas se
encuentra la prueba de caminata durante 6 minutos. Investigaciones indican que
la marcha habitual cronometrada (durante un recorrido de 6 minutos) tiene valor
predictivo de la aparicién de discapacidad y de episodios de salud adversos
(limitacién intensa de la movilidad, mortalidad). 12,15



Importancia de la fuerza de prension manual, masa muscular y
rendimiento fisico.

A pesar de que los valores de fuerza de prension, masa muscular y rendimiento
fisico son de utilidad para el diagnéstico de sarcopenia, son parametros que
también pueden ser aplicados para la evaluacion de otras patologias.

Fuerza de prension

La mano, instrumento mecanico de extraordinaria eficiencia, tiene como funcion
principal la prensién y debido a la gran versatilidad de movimiento de la que es
capaz, se constituye en el principal 6rgano para la manipulacion fisica del medio
y fuente de informacion tactil, jugando un rol significativo en el nivel de
satisfaccion ocupacional. Si consideramos la capacidad funcional de los
miembros superiores, uno de los aspectos mas importantes involucrados en el
desarrollo de la motricidad manual debido a su relacion con el desempefio
ocupacional, es la fuerza muscular de agarre que determina la eficiencia en el
uso de herramientas y elementos de utilizacion cotidiana. s

La fuerza de prension manual ha sido ampliamente utilizada como un test para
evaluar la funcién muscular desde finales del siglo XIX. A partir de la década de
los 80 se empezd a estudiar su relacion con el estado nutricional, especialmente
en el medio hospitalario. Actualmente el test se considera un marcador sensible
del estado nutricional en este ambito, ya que se correlaciona con la proporcién
de pérdida proteica, y muestra cambios precoces ante la deprivacion o como
respuesta al soporte nutricional si se compara con otros indicadores de
composicién corporal. 17

Es sabido que en la medida que la edad aumenta, la fuerza muscular disminuye
debido a multiples factores, como la disminucion del numero y tamafio de las
fiboras musculares, la disminucién del control motor, procesos propios de
involucion, entre otro. 1s

Actualmente, la fuerza de prension manual es una herramienta ampliamente
utilizada en el ambito de la geriatria, se ha utilizado como indicador de fuerza
global, estatus nutricional, mortalidad, criterio de fragilidad o recientemente para
la definicién de sarcopenia y como predictor de los cambios en la funcionalidad
de los adultos mayores. Por consiguiente, la fuerza muscular forma parte
importante en el desempefio 6ptimo de las actividades de la vida diaria y por esta
razon, su déficit esta fuertemente vinculado al rendimiento funcional del adulto
mayor. 19

La evaluacion de la fuerza de prension se ha convertido en un test
unanimemente reconocido, no solo en la valoracion geriatrica, sino en la
valoracion de diversas patologias, como en la mano reumatoide, la mano
afectada por poliartritis psoriasica y en las secuelas de lesiones trauméticas en
antebrazo y mano. Igualmente se ha mostrado una técnica muy Uutil en la
evaluacion de las neuropatias periféricas como la de los nervios mediano y
cubital. Y permite objetivar la mejoria de la funcién tras determinados
procedimientos quirdrgicos. 1s



Los parametros de normalidad en evaluacion de fuerza de mano, resultan
cruciales para determinar el resultado de un manejo médico ortopédico o
quirurgico y en rehabilitacion para objetivar condiciones clinicas y efectividad de
tratamientos en pro del nivel funcional del individuo, asi como replantear lineas
terapéuticas.1s

Puede medirse mediante un dinamémetro y debe considerarse el valor maximo
alcanzado en 3 mediciones consecutivas en ambas manos. s 12

o0 Actualmente, se consideran los valores de referencia para la fuerza
de prension 12:

= Para hombres >30kg
» Para mujeres >20kg

Masa muscular

El musculo tiene importancia en la evolucibn de diversas situaciones
fisiopatologicas, tanto desde el punto de vista anatdmico como funcional, con
implicaciones clinicas y evolutivas que nos obligan a entender mejor sus causas,
consecuencias y posibles actuaciones.

El indice de masa corporal (IMC) es la forma mas simple y extendida de valorar
y estadificar la situacion nutricional de los individuos. Sin embargo, distintos
autores han puesto de manifiesto que la normalidad del IMC puede esconder un
déficit de masa magra, de tal forma que una persona con pérdida de masa
muscular puede expresar un IMC normal a costa de un incremento de masa
grasa, lo que supone un riesgo en cuanto a la utilizacion de este parametro como
indice prondstico. 20

La disminucion del compartimento muscular es un trastorno frecuente en el
adulto mayor debido a la disminucién de la proteina del masculo, a la disminucién
de la sensibilidad a la insulina y a la disminucidon del ejercicio fisico. Esta pérdida
de masa muscular se relaciona con un deterioro de la capacidad funcional,
menor autonomia y con una mayor morbilidad. Ademés, estas mismas
consecuencias se pueden ver afectada o agravadas por la existencia de otras
entidades que afecten las caracteristicas morfoldégicas del muasculo (como
miopatias, enfermedades musculo esqueléticas, sindrome de reposo
prolongado, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, entre otras).

Para valorar la composicion muscular se pueden utilizar los siguientes métodos:

e Antropometria: Se trata de métodos faciles de realizar, sin embargo, las
técnicas de antropometria dan una aproximacion muy indirecta sobre la
masa y funcion muscular, ademas de ser observador-dependientes. Entre
ellas se encuentran:

0 Las determinaciones seriadas de peso: que siguen siendo el
método mas simple de cribado o screening del estado nutricional
para los pacientes ancianos. s21



0 Medicion de algunos perimetros: Como la circunferencia muscular
del brazo (CMB) o la circunferencia del muslo, comparandolos con
valores de referencia para iguales edad y género. La circunferencia
de la pantorrilla se correlaciona positivamente con la masa
muscular; una circunferencia de la pantorrilla < 31 cm se ha
asociado a discapacidad. Sin embargo, los cambios relacionados
con la edad de los depdsitos adiposos y la pérdida de elasticidad
cutanea contribuyen a errores de estimacion en las personas de
edad avanzada.

Hay relativamente pocos estudios en los que se hayan validado medidas
antropométricas en personas de edad avanzada y obesas; estos y otros factores
de confusién hacen que las medidas antropométricas sean vulnerables al error
y cuestionables para uso individual. 12

e Técnicas de imagen corporal. Se han utilizado tres técnicas de imagen
para calcular la masa muscular o la masa magra:

o Tomografia computarizada (TC): Valora la masa corporal total de
forma precisa a partir de diversos cortes del cuerpo. Se consideran
un método de referencia, pero su elevado coste hace poco viable
su uso mas alla de entornos de investigacion. 12, 21

o Resonancia magnética: Tiene muchas ventajas, pero es muy caro,
no es facilmente accesible, y no esta indicado de forma rutinaria
para estudiar la masa muscular, pero se ha utilizado principalmente
para fines de investigacion. Es una prueba muy compleja que
requiere personal altamente especializado, software especifico, y
una cantidad relativamente grande de tiempo. 12,14

o Absorciometria dual de energia de rayos X (DEXA): en esta prueba
se expone al paciente a una dosis baja de radiacién. Estima la
masa corporal total mediante medidas en las extremidades,
calculando la masa del tejido graso, éseo y magro de forma fiable,
aunqgue puede distorsionarse segun la cantidad de tejido graso que
infiltre el musculo. Actualmente el procedimiento de eleccion para
la evaluacion rutinaria de la densidad mineral 6sea, sin embargo,
Su coste es relativamente elevado a fin de no ser considerado una
prueba de rutina; requiere que los pacientes se desplacen, de
personal especializado y una mayor cantidad de tiempo. Se
considera patoldgica la masa muscular medida mediante DXA < 2
desviaciones estandar (DE) de la media de masa muscular de
jovenes sanos. Puede subestimar la prevalencia de sarcopenia, ya
que se carece de valores de normalidad para las personas
ancianas. 12,14

e Indice de masa muscular esquelética: Se calcula dividiendo la masa
muscular esquelética apendicular (ASM: suma de la masa muscular de
las cuatro extremidades, en principio cuantificada por DEXA), por la altura



en metros al cuadrado. Se considera patoldgicos valores < 2 DE del indice
de jévenes sanos 0 < 7,26 en varones y 5,45 en mujeres. s 21

Medida de la calidad muscular: Definida como la relacion entre la fuerza
muscular y la masa muscular. La calidad muscular de las extremidades
inferiores se mide calculando la razon entre las fuerzas de flexién y de
extension de la rodilla medida con dinamdmetro y la masa magra de la
extremidad inferior medida por DXA. s

Potasio corporal total (PCT): Dado que el musculo esquelético contiene
mas del 50% de la reserva de potasio corporal total, el PCT es el método
clasico de estimacién del musculo esquelético. Es una medida indirecta
de masa celular total del cuerpo, correlaciona bien con la masa muscular
medida por DXA. El potasio corporal total disminuye con la edad de forma
curvilinea. El ejercicio moderado-vigoroso es el mayor determinante del
contenido en potasio de la masa libre de grasa. Sus valores disminuyen a
partir de los 30 afios. 12,21

Excrecién de creatinina urinaria: Estima la masa magra, por ser un
catabolito de las proteinas. No obstante, el indice creatinina/altura es
compleja de realizar, requiere tiempo y una dieta estricta, y presenta una
gran variabilidad incluso en el mismo individuo. 13,14

Andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA): En la medicion de la masa
muscular, la bioimpedancia eléctrica (BIA) tiene muchas ventajas, es
portatil, es relativamente simple, no requiere personal especializado, es
relativamente barato, facilmente reproducible, adecuada en pacientes
ambulatorios y encamados, y no expone a los pacientes a la radiacion.
Muchos estudios han demostrado la validez de las mediciones realizadas
por el BIA, en comparacion con DEXA. Ademas, el tiempo requerido para
un examen es relativamente corto. 11,26 Las desventajas son que el
resultado puede ser distorsionado por el estado de hidratacion del
paciente y la presencia de edema.

o Actualmente los valores utilizados para el indice de masa muscular
esquelética (IMME) usando la ecuacion de masa muscular
esquelética tedrica mediante BIA (MME/talla?) es 12:

= Hombres: >8.87kg/m2
= Mujeres >6.42Kg/m2



Rendimiento Fisico.

Existe una amplia gama de pruebas del rendimiento fisico, entre ellas, la prueba
de caminata de 6 minutos. Esta prueba, no so6lo se usa en la evaluacion
geriatrica, se usa frecuentemente para evaluar a los pacientes con neumopatias
cronicas, enfermedades cardiacas y en enfermedades neuromusculares. Es un
instrumento de evaluacion rapida y de bajo costo, por lo que esta al alcance de
cualquier paciente aun para aquellos que no pueden ser sometidos a una prueba
de esfuerzo, aunque en ninglin momento sustituye dicha prueba en si misma, a
Su vez sirve para determinar el impacto en la calidad de vida de estos pacientes,
pues refleja la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria. La prueba
de caminata de 6 minutos permite evaluar cuatro aspectos importantes: la
tolerancia al ejercicio o grado de discapacidad del paciente, la necesidad de
oxigeno suplementario en actividad, la respuesta a un tratamiento médico o
quirargico, de rehabilitacion pulmonar y trasplante pulmonar. Asi también,
estudios previos han reportado en pacientes con falla cardiaca, disfuncién
ventricular izquierda, hipertension arterial pulmonar, pacientes con marcapaso,
en nifios con fibrosis quistica, y niflos con enfermedades cardiopulmonares, el
uso de la prueba como una herramienta de medicion de la tolerancia al ejercicio.
22

Actualmente el valor utilizado para la velocidad de la marcha utilizando la prueba
de los 6 minutos esiz:

= Una velocidad media de >1m/s.
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JUSTIFICACION

Proyecciones demogréaficas sugieren que la poblacion adulta mayor a nivel
mundial esta aumentando considerablemente. Bajo este contexto, es relevante
conocer que el envejecimiento es un proceso hatural que ocurre en los
individuos, el cual, genera cambios universales relacionados con la edad.

Entre los procesos que se presentan, estan la pérdida de masa muscular,
disminucion en la fuerza de prension y cambios en el rendimiento fisico. Tres
parametros que pueden ser medidos en la practica clinica mediante prueba de
dinamometria, bioimpedancia y prueba de caminata e 6 minutos.

Es necesario conocer los parametros de normalidad para interpretar los datos de
la evaluacion del paciente, ya que sus aplicaciones, no se limitan a la evaluacion
geriatrica exclusivamente, sino que resultan Gtiles en otras condiciones clinicas
y en la evaluacion de tratamientos en pro del nivel funcional del individuo.

La bibliografia menciona que los mejores datos de referencia deberian contener
informacion representativa de las diferentes etnias, razas y edades de un
determinado territorio, es decir de la poblacion autéctona y especificamente en
personas mayores.

Por lo que es importante destacar que se debe de disponer de datos de nuestro
entorno para realizar un diagnostico mas preciso de las patologias que pueden
verse alteradas en estos tres parametros.

Por esta razén, se considera que se puede realizar una medicion de los valores
de fuerza de presion, indice de masa muscular esquelética y rendimiento fisico
tomando en cuenta las caracteristicas de nuestra poblacion adulta mayor que
acude a la UMFRS XXI.

De esta manera se tendran valores reales aplicables para el correcto diagnéstico
y tratamiento de diferentes enfermedades, que implican la pérdida de la masa
muscular, disminucién en la fuerza de prensién y cambios en la funcion fisica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 2020, la poblacion mundial se espera que alcance 7,7 mil millones, las
personas = 65 afos alcanzaran 1 mil millones, superando en numero a la
cantidad de nifios menores de 5 afios de edad que sélo serdn 650 millones. 2324

La transicion demografica y epidemioldgica ha propiciado un paulatino
envejecimiento de la poblacion.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social hay 1 003 648 adultos mayores
registrados en las unidades de medicina familiar de la Ciudad de México, y de
éstos, 585 759 corresponden a la delegacion numero 4, a la cual pertenece la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI. 25

El envejecimiento implica cambios a nivel de fuerza y masa muscular, y puede
tener repercusion en el rendimiento fisico. Tener indicadores confiables en estos
tres parametros, es necesario en rehabilitacion para ofrecer un mejor diagnostico
de diversas enfermedades, tener un parametro objetivo de la condicién clinica
del paciente, monitorizar su evolucién y poder evaluar en cierto momento, la
respuesta a algun tratamiento.

Por esta razén se considera importante saber: ¢ Cudles son los valores normales
de indice de masa muscular esquelética, fuerza de prension y rendimiento fisico
en la poblacion adulta mayor usuaria de la UMFR SXXI?
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OBJETIVOS

Objetivo General

Medir los valores de indice de masa muscular esquelética, fuerza de
prension y velocidad de marcha (rendimiento fisico), de la poblacién
adulta mayor clinicamente sana, usuaria de la UMFRS XXI.

Objetivos Especificos

1.

2.

Describir las caracteristicas de los participantes en edad, género,
ocupacioén y actividad fisica.

Establecer si existe asociacion entre las variables: genero, actividad
fisica, y ocupacion.

Determinar el promedio de sus medidas antropométricas como: peso,
talla, indice de masa muscular.

Calcular el promedio de masa muscular esquelética, fuerza de prension y
velocidad de marcha.

Identificar la existencia de correlaciones entre las variables: edad, peso,
talla, indice de masa corporal, fuerza de prension, indice de masa
muscular esquelética y velocidad de la marcha.

Establecer valores de normalidad de fuerza de prension, indice de masa
muscular esquelética y rendimiento fisico (velocidad de la marcha), de la
poblacién adulta mayor clinicamente sana usuaria de la UMFRS XXI, asi
como sus limites superior e inferior con un intervalo de confianza del 95%.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE
MEDICION

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y DE RELEVANCIA

Edad cronolégica

Definicién conceptual: Duracion de la vida de un individuo desde su nacimiento
hasta la fecha que se sefala. 26

Definicion operacional: Se establecera el tiempo que ha vivido una persona
medido en afios.

Indicadores: NUumero de afios vividos.

Escala de mediciéon: cuantitativa de razon, discreta.

Género

Definicion conceptual: Conceptos sociales de las funciones, comportamientos,
actividades y atributos que cada sociedad considera apropiados para los
hombres y las mujeres. 27

Definicion operacional. De acuerdo a lo reportado por el paciente.

Indicadores. Se realizara por las caracteristicas observables o registradas por
el paciente. 1 Masculino, 2 Femenino.

Escala de medicién: cualitativa dicotbmica, nominal.

Peso corporal

Definicion conceptual: Es la medida de la masa corporal expresada en
kilogramos. 2s

Definicion operacional. Se establecera mediante la utilizacién de una bascula
electrénica de bioimpedancia que determinar el peso corporal. El paciente
debera estar con el minimo de ropa, sin calzado, erguido, en la parte central de
la bascula, con los brazos en posicién anatdmica e inmdvil.

Indicadores. Se tomaran en cuenta los kilogramos marcados.

Escala de medicién: Cuantitativa de razén, continua.
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Talla

Definicion conceptual: Es la altura que tiene un individuo en posicién vertical
desde el punto mas alto de la cabeza hasta los talones en posicién de “firmes”,
se mide en centimetros (cm).zs

Definicion operacional. Se establecera por estadimetro para determinar la
estatura. El paciente debera estar con el minimo de ropa, sin calzado, erguido,
la cabeza, hombros, caderas y talones juntos deberan estar pegados a la pared
bajo la linea de la cinta del estadimetro. Los brazos deben colgar libre y
naturalmente a los costados del cuerpo.

Indicadores. Se tomara en cuenta los metros marcados de acuerdo al Sistema
Internacional de Unidades.

Escala de medicion: Cuantitativa de razén, continua.

indice de masa corporal

Definicion conceptual: Es la relacion que existe entre el peso y la talla. Sirve
para identificar: Bajo Peso, Peso Normal, Sobrepeso y Obesidad. 2s

Definicion operacional: Se obtiene dividiendo el peso corporal expresado en
kilogramos, entre la talla al cuadrado expresada en metros.

Indicadores: Se registrara el valor obtenido en unidades de kg/cm2.

Escala de medicion: Cuantitativa de razén, continua.

Ocupacién

Definicion conceptual: Aquella actividad con sentido en la que la persona
participa cotidianamente y que puede ser nombrada por la cultura.s7

Definicién operacional: Se considerar4 en este estudio lo referido por el
paciente.

Indicadores: Actividades referidas por el paciente.

Escala de medicion: Cualitativa policotomica, nominal

Actividad fisica

Definicion conceptual: Se considera actividad fisica cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia de
acuerdo a lo referido por la OMS.29

Definicion operacional: Se considerard en este estudio lo referido por el
paciente. Y se clasificardn de acuerdo a la actividad fisica que realicen en
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moderada (3-6 METS) o severa (>6METS) de acuerdo con lo referido por la
OMS. 29

Indicadores: Actividades referidas por el paciente.

Escala de medicion: Cualitativa policotomica, nominal

Ejercicio
Definicién conceptual: Es una variedad de actividad fisica planificada,

estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o
el mantenimiento de uno o0 mas componentes de la aptitud fisica. 33

Definicion operacional: Se considerard en este estudio lo referido por el
paciente.

Indicadores: Ejercicio referido por el paciente.

Escala de medicién: Cualitativa policotomica, nominal

Paciente clinicamente sano

Definicion conceptual: La OMS define la salud como "un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia,
al que tiene derecho toda persona sin distincion de raza o credo”. ss

Definicién operacional: En este estudio de considerara a un paciente sano, a
aquel que acuda por cualquier motivo no médico a la UMFRSXXI, que niegue
padecer alguna comorbilidad, que clinicamente muestre actitud normooyente,
sin necesidad de utilizar aparatos de ayuda visual o auxiliares de la marcha y
que no presente datos clinicos de dolor agudo.

Indicadores: Lo referido por el paciente y observacion médica.

Escala de mediciéon: Cualitativa dicotbmica, nominal

Co-morbilidad

Definicion conceptual: Presencia concurrente de dos o mas enfermedades
diagnosticadas desde el punto de vista meédico en el mismo individuo. 26

Definicion operacional: Se considerard en este estudio lo referido por el
paciente.

Indicadores: Diagnoésticos nosolégicos médicos referidos por el paciente.

Escala de medicién: Cualitativa policotomica, nominal
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Masa muscular

Definicion conceptual: Es el volumen del tejido corporal total que corresponde
al musculo. 27

Definicién operacional. En el presente estudio se tomara como el indice de
masa muscular esquelética [Masa muscular/talla2 (Kg/m2)]. Utilizando
una Bascula Omron HBF-514C se calcularan los valores de musculo esquelético
utilizando el método de IB (Impedancia bioeléctrica) y se obtendra un valor final
de acuerdo a la talla del paciente.

Indicadores. Se registrara los valores obtenidos en Kg/m2

Escala de medicion: Cuantitativa de razon, discreta.

Fuerza muscular

Definicion conceptual: La capacidad fisica que nos permite ejercer tension
contra una resistencia externa.zs

Definicion operacional. Se realizard& mediante dinamometria. El término
dinamémetro designa un instrumento utilizado para medir una fuerza. En
ocasiones también se utiliza para designar una maquina de ensayos capaz de
ejercer fuerzas con una precisiéon determinada. En este texto sélo se utiliza la
primera acepcion. Se utilizard un dinamémetro de mano hidraulico JAMAR
5030J1.

Indicadores. Se registraran los valores obtenidos en Kg.

Escala de medicion: Cuantitativa de razén, discreta.

Velocidad de marcha

Definicion conceptual: Distancia que recorre el cuerpo hacia delante por
unidad de tiempo. Se mide en centimetros o metros por segundo. 33

Definicion operacional. Se realizara mediante la prueba de 6 minutos y se
tomara como valor de rendimiento fisico, donde se mide el nimero de metros
recorridos al caminar en un trayecto de 30 metros ida y vuelta durante 6 minutos.
Permite obtener la velocidad de marcha y se correlaciona con la condicion
aerdbica, capacidad funcional y morbimortalidad.

Indicadores. Se registrara el numero de metros caminados entre los 6 minutos,
expresado en m/s.

Escala de medicion: Cuantitativa de razon, discreta.
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CRITERIOS DE SELECCION
Inclusion

e Pacientes hombres y mujeres de 60 afios o mas.

e Pacientes que nieguen padecer alguna comorbilidad

e Actitud normooyente

e Pacientes que no requiera auxiliar de agudeza visual

e Indice de masa corporal entre 18 y 29.9.

e Capacidad de realizar marcha independiente, sin uso de auxiliar

e Ser capaces de realizar 6rdenes sencillas

e Sin patologias agudas que puedan generar dolor o limitacion en la
movilidad de extremidad toracica dominante o en extremidades pélvicas
(ejemplo fracturas, esguinces, cirugias).

e Aceptar participar en el proyecto de investigacion.

Exclusion

e Presencia de edema bimaleolar Godet positivo, entendiéndose como la
depresion que deja el dedo al presionar una regién edematizada, ya que
puedan alterar la bioimpedancia.

e Pacientes que antes de la evaluacion presenten alteracion en los signos
vitales, como frecuencia cardiaca mayor de 110 latidos por minuto,
tensién arterial mayor de 140/100 mmHG, saturaciéon de oxigeno menor
al 90%.

Eliminacion

e Pacientes que no completen las mediciones.
e Pacientes que deseen abandonar el estudio.
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TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Prospectivo, transversal, observacional, analitico.

MATERIAL Y METODOS

Ambito geogréfico: Instituto Mexicano del Seguro Social en Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacién Siglo XXI.

Universo de trabajo: Pacientes adultos mayores usuarios de la UMFRSXXI.

Limites en el tiempo: 01 de Enero 2017- 30 de Junio 2017

DESCRIPCION GENERAL DEL PROGRAMA DEL ESTUDIO

En pacientes adultos mayores de 60 afios o mas, clinicamente sanos, que
acudan como paciente o acompafiante a la UMFR SXXI, que acepten patrticipar
en el proyecto de investigacion, y previa firma de consentimiento informado
(ANEXO 1), se registrara edad, género, ocupacion, actividad fisica o ejercicio,
peso, talla, indice de masa corporal, porcentaje de masa muscular, fuerza de
prension y velocidad de marcha. Todos los datos obtenidos se registraran para
poder obtener los valores de normalidad. Los resultados se analizaran con
estadistica descriptiva, asi como prueba chi2 de Pearson para establecer
asociaciones significativas, comparacién de media con ANOVA de un factor y
modelo lineal general multivariante.

PROCEDIMIENTOS

Previa autorizacion del area de ensefianza, se procedera a acudir a las salas de
espera de la UMFRS XXI donde se buscaran personas de 60 afios o mas, ya
sean pacientes o acompafiantes. Una vez que se cuente con un paciente adulto
mayor, se le interrogara de manera intencionada buscando los criterios de
inclusion y los de exclusion previamente mencionados. Aquellos que tengan las
caracteristicas deseadas, se les dara a conocer el titulo y objetivo del presente
estudio y se les invitara a participar en el mismo. Los pacientes que acepten, se
les entregarda la carta de consentimiento informado (ANEXO 1). Una vez que el
paciente acepta y firma el consentimiento informado se transferira a un
consultorio de la unidad donde se contara con el siguiente material:
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e Baumanometro de mercurio (ANEXO 2)

e Estetoscopio (ANEXO 3)

e Oximetro de pulso (ANEXO 4).

e Bascula de bioimpedancia (ANEXO 5),

¢ Dinamometro de mano hidraulico (ANEXO 6),

¢ Planilla de registro de caminata de 6 minutos (ANEXO 7),
e Escala de Borg modificada plastificada (ANEXO 8),

e Cuestionario breve de contraindicaciones (ANEXO 9)

e Hoja de recoleccion de datos (ANEXO 10).

Cada paciente adulto mayor se asignara a un grupo de acuerdo a su edad y
género, los cuales seran de la siguiente manera:

Grupo 1: Hombres De 60 a 69 afios
Grupo 2: Mujeres De 60 a 69 afios
Grupo 3: Hombres De 70 a 79 afios.
Grupo 4: Mujeres De 70 a 79 afos.
Grupo 5: Hombres De 80 afios 0 mas.
Grupo 6: Mujeres De 80 afios 0 mas.

A cada adulto mayor se le interrogaran los datos de identificacion:

e Nombre
e Edad
e Género

e Ocupacién
e Lateralidad

Para registrarlos en las hojas correspondientes (hoja de recoleccion de datos,
planilla de registro para caminata). Posteriormente se realizara el cuestionario
breve de contraindicaciones, asi como la toma de signos vitales (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial, saturacién de oxigeno) y en
caso de presentar alguna contraindicacion absoluta o relativa se eliminara del
estudio automaticamente. En caso de no presentar ninguna contraindicacion, se
registraran los signos vitales en la hoja correspondiente (hoja de registro de
datos y caminata de 6 minutos).

Se le explicard que se van a realizar tres pruebas, las cuales consisten en o
siguiente:

La primera prueba donde se colocard al paciente sobre una bascula de
bioimpedancia, con la menor ropa posible, sin calcetines ni calzado, en
bipedestacion, inmovil, y donde se registraran los siguientes datos en la hoja
correspondiente (hoja de recoleccién de datos):

e Peso

e Talla

e indice de masa muscular.

e Porcentaje de masa muscular
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e Porcentaje de masa grasa

En la segunda prueba donde se colocara en posicién sedente sobre una silla,
con la extremidad toracica dominante en la siguiente posicion: hombro en
posicién neutra, codo flexion de 90, mufieca y mano en posicidon neutra, con
antebrazo apoyado sobre una superficie plana (escritorio). Posteriormente se le
pedird que sujete un aparato llamado dinamodmetro, y se solicitara lo presione en
3 ocasiones, las cuales deben estar separadas por 1 minuto entre ellas. Se
considerara fuerza méaxima al valor mas elevado de las 3 mediciones. Y se
registrara en la hoja de recolecciéon de datos tanto la dominancia como la mano
con la que se realiza la prueba.

La ultima prueba consistira en realizar una caminata de 6 minutos basados en el
manual de procedimientos de la prueba de caminata de 6 minutos 4. Se le
explicard al paciente que se tendra que salir del consultorio para ubicarnos en
un pasillo interior recto y plano, de superficie dura, que tendra un minimo de
longitud de 20 metros, marcado cada 3 metros, y cuyos extremos se sefializaran
con conos de colores, indicando con cinta de color el inicio del mismo.

Se le explica que tendra que realizar una caminata a lo largo del pasillo durante
6 minutos (se medira con cronémetro) y que durante la prueba se le preguntara
si siente dificultad para respirar o cansancio, mostrandole la escala de disnea de
Borg para que el paciente nos indique su respuesta. Si el paciente presentara
disnea moderada se suspendera la prueba Si en cualquier momento aparecen
sintomas o signos de alarma, se evaluara al paciente de inmediato, en reposo, y
se trasladara a atencién médica en caso de persistencia o0 mayor gravedad de
sus sintomas o signos. En cualquier caso, se eliminara automaticamente del
estudio.

Durante la caminata se anotara cada vuelta en su hoja de registro, estimulando
verbalmente al paciente cada 1 minuto segun lo indicado en los estandares de
la prueba (ANEXO 11), para que continde caminando la méaxima distancia que él
pueda en 6 minutos. Al finalizar los 6 minutos, se colocara al paciente en
sedestacion y se evaluara la tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno y presencia de disnea. Lo mismo se medira
a los 2 y a los 5 minutos después de terminada la caminata y todo se registrara
en la hoja correspondiente (hoja de caminata y los valores obtenidos a los 5
minutos también se registrardn en la hoja de recoleccion de datos). Y de igual
manera se registrara la distancia recorrida.

Se le explica que, si después de descansar 10 min después de la caminata se
encuentra con signos vitales normales y sin sintomas ni signos de alarma, el
examen se dara por terminado.

Una vez que se explicé todo el procedimiento a realizar al paciente y
asegurandose que comprende las instrucciones, se le vestird con una bata y se
iniciard la evaluacion.

Cabe mencionar que antes de cada prueba, se realizard una limpieza de los
aparatos a utilizar (bascula, dinamometro, oximetro).
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Tipo de muestreo: No Probabilistico equivalente entre grupos.

Tamafio de la muestra: Por grupos o cuota.

Se realizaran 6 grupos de a acuerdo a la edad por decenios y género, de la
siguiente manera:

e Grupo 1: Hombres De 60 a 69 afios

e Grupo 2: Mujeres De 60 a 69 afios

e Grupo 3: Hombres De 70 a 79 afios.

e Grupo 4: Mujeres De 70 a 79 afios.

e Grupo 5: Hombres De 80 afios 0 mas.

e Grupo 6: Mujeres De 80 afios o0 mas.
Con un total de 20 personas por grupo.
Total de sujetos: 120

Anélisis estadistico:

El analisis estadistico consistird en realizar medidas de tendencia central y de
dispersién calculando media, desviacion estandar, valor maximo y valor minimo
a variables cuantitativas con distribucion normal, obteniendo frecuencias
absolutas y relativas a variables cualitativas, elaborando tablas de contingencia
aplicando prueba chi2 de Pearson para establecer asociaciones significativas,
asi mismo a las variables cuantitativas con distribucion normal se aplicara
coeficiente de correlacién de Pearson y por ultimo la prueba ANOVA de un factor
para comparar las medias de las variables de estudio, entre ambos sexos,
estableciendo los limites superior e inferior de ambas; y modelo lineal general
multivariante para comparar género y grupo de edad. Todas con un valor de
significancia estadistica de p<0.05.
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ASPECTOS ETICOS

Los principios fundamentales, universalmente reconocidos de la bioética
planteados por Beauchamp y Childress son los siguientes:

Beneficencia: Se refiere a la obligacion de prevenir o aliviar el dafio, hacer el bien
u otorgar beneficios, deber de ayudar al projimo por encima de los intereses
particulares, en otras palabras, obrar en funcién del mayor beneficio posible para
el paciente y se debe procurar el bienestar la persona enferma.

Principio de No Maleficencia: Este principio es uno de los mas antiguos en la
medicina hipocratica: “Primum non nocere”, es decir, no hacer dafio al paciente,
es la formulacion negativa del principio de beneficencia que nos obliga a
promover el bien. Las obligaciones derivadas consisten en realizar un analisis
riesgo/beneficio ante la toma de decisiones especificamente en el area de la
salud y evitar la prolongacion innecesaria del proceso. Se trata de respetar la
integridad fisica y psicolégica de la vida humana.

Principio de Autonomia: Consiste en que cada persona es autbnoma y conduce
Su vida en concordancia con sus intereses, deseos y creencias.

Principio de justicia: Este principio esta relacionado con la norma moral de dar a
cada quien lo que necesita, de la cual se derivan diversas obligaciones, como
realizar una adecuada distribucion de los recursos, proveer a cada paciente de
un adecuado nivel de atencion, y disponer de los recursos indispensables para
garantizar una apropiada atencién de salud. 34

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo debe ser
aplicado con consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

Conforme al mandato de la AMM, se declara que, en la investigacion médica, es
deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién
personal de las personas que participan en investigacion. Esta destinada
principalmente a los médicos e insta a otros involucrados en la investigacion
meédica en seres humanos a adoptar estos principios. 3s

La Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud menciona que
en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar; y comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:

e Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicolégicos en los seres
humanos

¢ Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
meédica y la estructura social
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e Ala prevencion y control de los problemas de salud

e Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

e Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud

e A la produccién de insumos para la salud.

De acuerdo a esta ley, existen 3 categorias de riesgo, considerando un riesgo
de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun
dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

El presente protocolo de investigacion pertenece a una investigacion con riesgo
minimo, que son los estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a
través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al
sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccién
de excretas y secreciones externas, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulard la
conducta del sujeto, entre otros. 3s

El presente estudio cumple con los principios bioéticos y con las enmiendas de
la declaracion de Helsinki, ya que se busca el mayor beneficio del paciente,
respetando su integridad fisica y psicolégica y dandole la libertad de participar o
abandonar el estudio en cualquier momento que lo desee sin repercusiones.

Ademas, se cumplen las normas y criterios establecidos en la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud, en el reglamento de
investigacion del IMSS.
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RECURSOS
Recursos humanos

e Residente de cuarto afio de la especialidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion en la UMFRSXXI.
e Un asesor con maestria en ciencias médicas

Recursos materiales

¢ Hojas de consentimiento informado

e Hojas de recolecciéon de datos

e Escala de Disnea de Borg impresa

e Hoja de registro de caminata de 6 minutos impresa
e Hoja de cuestionario breve de contraindicaciones impresa
e Boligrafo

¢ Reloj con segundero o cronémetro

e Uso de Bascula Omron HBF-514C

e Dinamométro de mano hidraulico JAMAR 5030J1
e Baumanometro

e Estetoscopio

e Oximetro

FINANCIAMIENTO

El presente trabajo no recibe financiamiento por parte de ninguna institucion,
asociacion o industria. Los siguientes materiales seran aportados por el alumno:

e Uso de Bascula Omron HBF-514C.
e Baumanometro

e [Estetoscopio

e Oximetro

¢ Reloj o cronébmetro

e Conos de color

e Cinta de color
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FACTIBILIDAD

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion siglo XXI se cuenta con una
gran poblacion mayor de 60 afios que puede tener los criterios de inclusion para
ser considerada parte de la investigacion.

Para la realizacion éptima de las pruebas se requiere de un dinamémetro de
mano. En el area de terapia ocupacional de la UMFRSXXI se encuentra
disponible un dinamométro hidraulico JAMAR 5030J1, que puede ser utilizado
por parte del investigador.

Se requiere un espacio fisico para poder evaluar al paciente y que quien realice
las pruebas esté familiarizada con las mismas para hacerlo de una manera
correcta. En nuestra unidad, se cuenta con la infraestructura necesaria y con
personal capacitado para llevar a cabo la realizacion de las evaluaciones
propuestas.

El investigador, de manera voluntaria, sera el encargado de adquirir el material
restante (bascula, baumandémetro, oximetro, estetoscopio), para la obtencién de
los datos deseados.

En base a lo anterior, el presente protocolo de estudio es factible.

DIFUSION

El principal objetivo de este estudio es el de medir los valores de masa muscular,
fuerza de prension y rendimiento fisico en la poblacion adulta mayor, que nos
permita determinar los valores de normalidad, para en base a ellos tener un
punto de corte y realizar un diagnoéstico de diversas patologias, lo que nos
permitira implementar una prevencion primaria e incluso, intervenir en el curso
ellas.

TRASCENDENCIA

Conocer los valores normales de masa muscular, fuerza de prension y
rendimiento fisico de la poblacion usuaria de la UMFR SXXI nos permitira contar
con datos propios para un mejor diagnostico de diversas patologias, entre ellas
la sarcopenia, ya que se basaran en caracteristicas antropomeétricas de nuestra
poblacion y no en valores que, al dia de hoy, estan basados en poblacion
extranjera.
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RESULTADOS

Se obtuvieron 100 pacientes, se excluyeron 8, ya que 4 presentaban cifras de
tension diastolica elevada (>100mmHg), 2 presentaron edema bimaleolar y 2
presentaban saturacion de oxigeno de 88% asintométicos. Al final se incluyeron
92 participantes que cumplieron los criterios de seleccion, los cuales se
dividieron en grupos de edad y género. Los Ultimos grupos no se completaron al
no encontrar pacientes con la edad requerida durante el proceso de elaboracion

del estudio.

El promedio de edad en la poblacion adulta mayor fue de 71+6.5 afios; con un
maximo de 85 afios; y un minimo 60 afios. En la tabla 1, grafica 1, se muestra la
distribucion por género, con un ligero aumento en el masculino con 51.1%.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 47 51.1
Femenino 45 48.9
Total 92 100.0

Grafica 1.
Distribucion por
género

FEM
49%

MASC
51%

Respecto a la ocupacién el 95.7% de la poblacién eran pacientes jubilados o

pensionados (Tabla 2, gréafica 2).

Frecuencia Porcentaje
Jubilado 88 95.7
Trabajador 4 4.3
Total 92 100.0

Grafica 2.
Distribucion por
ocupacion
TRABAJADOR
4%

JUBILADO
96%
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El 94.6% de los participantes no realiza actividad fisica (ver tabla 3, grafica 3).

Frecuencia  Porcentaje
Si 5 54
No 87 94.6
Total 92 100.0

Distribucion por

Grafica 3.

actividad fisica

S|

5%

NO
95%

En cuanto a la asociacion entre variables, utilizando la prueba chi2 con p=>0.05,
no se demuestra asociacion entre las variables, genero, actividad fisica y
ocupacion (ver tablas 4, 5, 6, 7).

Actividad
fisica

SI

Total

Frecuencia
%
Frecuencia
%
Frecuencia

%

Genero Total
Masculino =~ Femenino
4 1 5
8.5% 2.2% 5.4%
43 44 87
91.5% 97.8% 94.6%
47 45 92
100.0% 100.0% 100.0%
CHI2=0.18

Ocupacion

Jubilado

Trabajador

Total

Frecuencia
%
Frecuencia
%
Frecuencia

%

Género Total
Masculino ~ Femenino
45 43 88
95.7% 95.6% 95.7%
2 2 4
4.3% 4.4% 4.3%
47 45 92
100.0% 100.0% 100.0%
CHI2=0.96
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Tabla 6. Asociacion entre actividad fisicay ocupacion

Actividad fisica Total
Si No
Ocupacion Jubilado Frecuencia 5 83 88
% 100.0% 95.4% 95.7%
Trabajador Frecuencia 0 4 4
% 0.0% 4.6% 4.3%
Total Frecuencia 5 87 92
% 100.0% 100.0% 100.0%
CHI2=0.624

Tabla 7. Asociacion entre actividad fisica 'y genero

Actividad fisica Total
Si No
Género Masculino Frecuencia 4 43 47
% 80.0% 49.4% 51.1%
Femenino Frecuencia 1 44 45
% 20.0% 50.6% 48.9%
Total Frecuencia 5 87 92
% 100.0% 100.0% 100.0%
CHI2=0.18

Se obtuvo un peso promedio en los participantes de 67.9+8.6 kg; con un maximo
92.4kg y un minimo 46kg. La estatura muestra un promedio de 1.60 +0.08
metros; con un maximo 1.80 metros y un minimo 1.40 metros. En cuanto al indice
de masa corporal (IMC) el promedio fue de 29.2+8.8 kg/m2 y para el indice de
masa muscular esquelético (IMME) de 11.0+1.5 kg/m2, con un maximo de 16.2
kg/m2 y minimo 8.0 kg/m2. La fuerza promedio encontrada fue de 22.8+8.8 kg,
con un maximo 42.0 kg y un minimo de 6.0 kg. La velocidad de la marcha
obtenida fue de 1.11 m/s; con maximo de 1.5 m/s y minimo 0.90 m/s

La tabla 8 muestra la correlacion entre las variables cuantitativas, donde se
aprecia existencia de correlacion estadisticamente significativa entre las
siguientes variables:
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La edad correlaciona en forma inversa con la fuerza, es decir a mayor
edad menor fuerza.

El peso correlaciona en forma directa con talla y fuerza; es decir a mayor
peso mayor fuerza y masa muscular. Y se relaciona de manera inversa
con el IMME.

La talla correlaciona en forma directa con la fuerza; a mayor talla mayor
fuerza y de manera inversa con el indice de masa corporal, es decir a
mayor talla menor IMC.

La fuerza correlaciona en forma directa con el IMME y la velocidad de la
marcha; a mayor fuerza mayor valor en estas variables

El IMME correlaciona en forma directa con la velocidad de la marcha; a
mayor IMM mayor velocidad.

Tabla 8. Correlacion entre variables cuantitativas

EDAD PESO TALLA IMC FUERZA IMME VELOCIDAD

EDAD Correlacién *

de Pearson 1 -.118 .109 -.123 -.209 -.021 -.018

S'g' .262 .300 .246 .045 .844 .868

(bilateral)

N 92 92 92 91 92 92 92
PESO Correlacién o o5 o

de Pearson 1 .673 -.021 415 -.231 .082

Sig. 000 844 000 026 436

(bilateral)

N 92 92 91 92 92 92
TALLA Correlacién . -

de Pearson 1 -.212 533 .025 191

Sig.

(bilateral) .044 .000 .816 .068

N 92 91 92 92 92
IMC Correlacion

de Pearson 1 -.017 -.092 -.015

Sig.

(bilateral) 872 .388 .887

N 91 91 91 91
FUERZA Correlacion . oo

de Pearson 1 334 .340

Sig.

(bilateral) A DL

N 92 92 92
IMME Correlacién .

de Pearson 1 370

Sig.

(bilateral) Loy

N 92 92
VELOCIDAD Correlacion 1

de Pearson

Sig.

(bilateral)

N 92
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En cuanto a los valores normales de fuerza, IMME vy velocidad de la marcha se
resumen en la tabla 9 y graficas 4, 5y 6.

Tabla 9. Valores normales de fuerza, IMME y velocidad de la marcha en adultos mayores sanos

Fuerza

IMME

Velocidad

Masculino
Femenino
Total

Masculino
Femenino
Total

Masculino
Femenino

Total

N

47
45
92
47
45
92
47
45
92

Media Desviacion Error
estandar  estandar
28.468 8.5283 1.2440
17.000 4.2319 .6309
22.859 8.8685 .9246
11.4966 1.63320 .23823
10.5560 1.29091 .19244
11.0365 1.54194 .16076
1.1543 14729 .02148
1.0813 12228 .01823
1.1186 .13978 .01457

95% del intervalo de  ANOVA
confianza para la sig.
media
Limite Limite
inferior superior
25.964 30.972 0.000
15.729 18.271
21.022 24.695
11.0171 11.9761 0.003
10.1682  10.9438
10.7172 11.3558
1.1110 1.1975 0.012
1.0446 1.1181
1.0896 1.1475

35.000
30.000
25.000

) 20.000
15.000
10.000
5.000
0.000

Grafica 4. Valores
normales de fuerza
adultos mayores sanos

Vl

12.5000

Grafica 5. Valores normales
de IMME adultos mayores
sanos

12.0000

11.5000

T 11.0000
B 10.5000

—

MASC
e FE V]

10.0000
9.5000

9.0000

1= Limite inferior

2= Media

3= Limite superior

1= Limite inferior

2= Media

3= Limite superior
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Grafica 6. Valores normales de
velocidad de la marcha en adultos
mayores sanos

1.2500

1.2000
<= 1.1000 = == MASC
E \

1.0500 _—

e FEM
1.0000
0.9500
1 2 3

‘ 1= Limite inferior ‘ 2= Media |3= Limite superior ‘

Estos resultados demuestran que existe diferencia estadisticamente significativa
entre ambos géneros.

En la tabla 10 y gréaficas 7,8 y 9 se muestran los valores normales por grupos de
edad en hombres donde se aprecia una disminucién de los mismos por década,
con mayor con énfasis en el grupo de 80 y mas.

Variable Grupo de edad Media Error Intervalo de confianza al 95%
dependiente estandar Limite inferior Limite
superior
Fuerza 60-69 31.700 1.341 29.034 34.366
70-79 29.000 1.341 26.334 31.666
80 Y MAS 17.714 2.267 13.208 22.221
IMME 60-69 11.888 .330 11.232 12.543
70-79 11.356 .330 10.700 12.011
80 Y MAS 10.783 .558 9.674 11.892
Velocidad 60-69 1.175 .029 1.118 1.232
70-79 1.177 .029 1.120 1.234
80 Y MAS 1.030 .048 .934 1.126

Modelo Lineal General Multivariante p=0.000

32



Grafica 7. Fuerza en Grafica 8. IMME en
hombres por edad hombres por edad
40.000 13.000
35.000
11.000
30.000 - ~
& 25000 £ 9.000
/ ;D
20.000
—~__ ~ 7.000
15.000
10.000 5.000
1 2 3 1 2 3
=@=060-69 31.700 29.034 34.366 =@=060-69 11.888 11.232 12.543
== 70-79 29.000 26.334 31.666 == 70-79 11.356 10.700 12.011
==80Y MAS 17.714 13.208 22.221 ===80Y MAS| 10.783 9.674 11.892

1= Limite inferior | 2= Media | 3= Limite superior ‘ ’ 1= Limite inferior | 2= Media | 3= Limite superior

Grafica 9. Velocidad de la marcha
en hombres por edad
1.400
1.300
) 1.200 L — ‘./:
= 1.100
€
1.000 ‘\//
0.900
0.800
1 2 3
=== 60-69 1.175 1.118 1.232
== 70-79 1.177 1.120 1.234
=r=80Y MAS 1.030 .934 1.126
1= Limite inferior | 2= Media | 3= Limite superior
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Enlatabla 11 y graficas 10, 11 y 12 se muestra los valores normales por grupos
de edad en mujeres. Donde se aprecia un ligero aumento entre 60 y 70 afios y
posteriormente una disminucion de los valores, en los 80 y mas.

Variable
dependiente

Fuerza

IMM

Velocidad

Grupo de Media
edad
60-69 16.350
70-79 17.600
80 Y MAS 17.200
60-69 10.405
70-79 10.771
80 Y MAS 10.302
60-69 1.028
70-79 1.138
80 Y MAS 1.068

Error
estandar

1.341

1.341

2.682
.330
.330
.660
.029
.029

.057

Limite
inferior

13.684
14.934
11.868
9.749
10.115
8.990
971
1.081

.954

Intervalo de confianza al

95%

Limite
superior

19.016
20.266
22.532
11.060
11.427
11.614
1.085
1.195

1.182

Modelo Lineal General Multivariante p=0.000

Grafica 10. Fuerza en mujeres por

edad
25.000
20.000
[oT1]
vy
15.000
10.000
1 2 3
=== 60-69 16.350 13.684 19.016
e=fil=70-79 17.600 14.934 20.266
==80 Y MAS 17.200 11.868 22.532

1= Limite inferior

2= Media | 3= Limite superior
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Grafica 11. IMME en mujeres por

12.000

edad

11.500

11.000
~  10.500
% 10.000
E 9.500
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9.000
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8.500
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Grafica 12. Velocidad de la marcha

en mujeres por edad
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DISCUSION

El promedio de edad de os pacientes estudiados fue de 71 afilos con un rango
de 60 a 85 afos, predominando el género masculino con un 51.1%. De acuerdo
a los dltimos datos del INEGI en 2016, la esperanza de vida en la poblacion
mexicana es de 75.2 afos 39. Lo cual puede explicar la dificultad para encontrar
pacientes mayores de 80 afos.

El 94.5% de la poblacidén no realizan actividad fisica o ejercicio, con predominio
en pacientes mayores de 70 afos lo cual corresponde a la literatura, que
menciona que la actividad fisica declina con la edad, en parte por el aspecto
bioldgico pero gran parte es por la reduccion de la actividad, bastante comun
entre gente de edad avanzada y en cierta medida causada por factores sociales
que dejan la actividad fisica para gente de menor edad. 4o

En cuanto a los valores para cada una de las variables de interés para su
estandarizacion en este estudio, solo la velocidad de la marcha tiene relacion
con lo descrito por el Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia (EWGSOP)
en Personas de Edad Avanzada donde manejan un valor de 1m/s, teniendo
nuestra poblacion un promedio de 1.1 m/s.

Mientras que, para la fuerza de prension, el EWGSOP, reporta valores de corte
para hombres de 30kg y para mujeres 20kg, sin diferenciar por grupo de edad.
En nuestra poblacion se encontré un valor de 28.4kg para hombres y 17.0 kg
para mujeres, existiendo diferencias en la misma poblacién por grupo de edad y
un promedio general de 22.8kg. (tabla 10y 11).

El valor del IMME reportado por el EWGSOP es de>8.87kg/m2 para hombres y
>6.42Kg/m2, nuestros resultados muestran un valor de IMME 11.4 para hombres
y 10. 5 para mujeres.

En forma general se observa que, a mayor edad, se presenta menor fuerza,
valores menores de IMME y de velocidad de la marcha, lo cual corresponde a lo
descrito por la literatura.

Sin embargo, al analizar los datos por género se observa una tendencia en el
género femenino donde los valores de fuerza de presion, IMME y velocidad de
la marcha aumentaron en el grupo de 70 afos, observando un mayor descenso
a partir de los 80 afos. Lo cual no corresponde a lo descrito por Lindle y Burgos,
gue han reportado la pérdida de la fuerza y masa muscular a partir de los 30 a
40 afios y continuando a un ritmo de aproximadamente 8% por cada década y
en ambos géneros.s Para este resultado al momento no se encuentra
explicacion, sospechandose alguna causa origen hormonal o de actividades
diarias, lo cual seria motivo de otro protocolo de estudio para corroborar o
descarta el presente hallazgo.
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CONCLUSIONES

. En el presente estudio se pudo observar que la edad promedio de la
poblacion estudiada fue de 71 + 6.5 afos, siendo el género masculino
ligeramente mas frecuente al representar el 51.1%.

El 95.7 % de la poblacion se trataba de pacientes jubilados y el 94.5% no
realiza ningun tipo de actividad fisica o ejercicio.

. No se aprecia una asociacion entre las variables de género y actividad
fisica/ ejercicio, entre género y ocupacion ni asociacion entre actividad
fisica/ejercicio y ocupacion.

. Para las variables estudiadas, se encontraron los siguientes valores
promedio: para el peso 67.9 +8.6kg, talla 1.60 + 0.08m, IMC 29.2, IMME
11.0 + 1.5, fuerza de prension 22.8 + 8.8, velocidad de la marcha 1.11
m/s. Encontrando diferencias a lo descrito por la literatura, cuya poblacién
de estudio es de predominio europeo.

. Se aprecia que existe una correlacion entre la edad y el género con la
fuerza de prension, siendo inversamente proporcionales.

. Existe correlacion directa entre el peso y la fuerza y de manera inversa
entre el peso y el IMME.

. La talla se asocia de manera directa con la fuerza de prension; es decir,
a mayor talla, mayor fuerza.

. La fuerza de prensién se asocia directamente con el IMME, que a su vez
se asocia de forma directa con la velocidad de la marcha; es decir, a
mayor fuerza, mas masa muscular y velocidad en la marcha.

. Se demuestra que existen diferencia estadisticamente significativa de los
valores normales entre ambos géneros. El promedio de fuerza de
prension es de 28.4kg para hombres y 17.0kg para mujeres, para el IMME
el valor de 11.4 corresponde a hombres y 10.5 a mujeres, mientras que la
velocidad de marcha fue de 1.15 para hombres y 1.0 para mujeres.

10.Se establece una tabla de normalidad entre ambos géneros y por grupo

de edad (Tabla 10 y 11).
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RECOMENDACIONES

En el &rea de rehabilitacion, es importante realizar una buena valoracién de la
fuerza de prension, IMME y velocidad de la marcha, ya que son parametros que
pueden servir como predictores de los cambios en la funcionalidad de los adultos
mayores.

El uso de la bioimpedancia, es un método seguro y relativamente econémico
para determinar la composicion corporal de los adultos mayores, por lo que se
sugiere que se cuente con un equipo en el servicio de rehabilitacion.

Implementar medidas para promover la actividad fisica en los mayores de 60
afos para favorecer el mantenimiento del rendimiento fisico, su independencia,
prevencion de enfermedades, discapacidad y contribuir a beneficios sociales y
psicolégicos.

Se sugiere continuar con el presente estudio e incrementar el tamafio de la
muestra para contar con resultados confiables en nuestra poblacion.
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ANEXO 1
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

-

\D)
IMSS

SECUP DAD ¥ SOLITARIDAD ST 1AL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS
DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

ESTANDARIZACION DE VALORES DE MASA MUSCULAR, FUERZA DE PRENSION Y RENDIMIENTO
FISICO EN ADULTOS MAYORES CLINICAMENTE SANOS USUARIOS DE LA UMFRS XXI*

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, UMFRS XXI. JUNIO 2016 -MAYO 2017, CIUDAD DE MEXICO

PENDIENTE

El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario debido a que la masa muscular, el rendimiento fisico y
la fuerza se alteran en mayores de 60 afios. Se me explicéd que las pruebas que se necesitan para valorarlas no se han
realizado en la poblacién mexicana. Por lo que entiendo que el objetivo del trabajo es obtener resultados que mas adelante
nos ayuden a diagnosticar diversas enfermedades que afectan a los adultos mayores de nuestra poblacién.

Estoy enterado que se tomaran mis signos vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion
de oxigeno) y se registraran en una hoja con mi nombre. Se medira peso, talla e indice de masa musculare en una bascula
especial, después sujetaré un aparato llamado dinamoémetro, el cual se apretara 3 veces, una a la vez; y por dltimo
caminaré durante 6 minutos para registrar el tiempo y los metros recorridos. Al final se volveran a tomar signos vitales.
Todos los resultados se anotaran en la hoja correspondiente.

El responsable del trabajo me ha explicado que durante la prueba de caminata de 6 minutos pudiera presentar cansancio, y
un riesgo bajo de caidas. Las demas pruebas no presentan ningun tipo de molestia.

Entiendo que en este momento yo no obtendré algin beneficio especifico, solamente contribuiré a obtener conocimientos
que puedan ayudar en el futuro a personas para diagnosticar algunas enfermedades. Sin embargo, podré conocer mi peso,
talla, porcentaje de masa muscular, fuerza de prensién y rendimiento fisico al momento de realizar el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion.

Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar éste estudio de investigacion en el momento que asi lo desee. En caso
de que decidiera retirarme, la atencion no se vera afectada.

El investigador me ha asegurado, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica):
Beneficios al término del estudio:

Contribuir con la obtencion de valores para la fuerza, rendimiento fisico y masa muscular
en pacientes mexicanos derechohabientes de la UMFRSXXI.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Maria del Carmen Mora Rojas. Matricula:9990763UMFRSXXI Teléfono: 56 77 85 99 Ext. 28351
Fax:Sin fax.

Mayra Alejandra Flores Torres. Matricula:98386544. UMFRSXXI. Teléfono. 56 77 85 99 Ext.
28351 Cel. 4441747627 Fax. Sin fax.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx.

DRA MAYRA ALEJANDRA FLORES TORRES.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacion

relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

44



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

ANEXO 2

Baumandémetro Welch Allyn
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ANEXO 3

Estetoscopio Littmann Classic Il

ANEXO 4

Oximetro de pulso
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ANEXO 5

Bascula Omron HBF-514C

La Bascula Omron HBF-514C calcula los valores aproximados del porcentaje
de grasa corporal, el porcentaje de musculo esquelético, el metabolismo
basal (en reposo) y el nivel de grasa visceral utilizando el método de
IB (Impedancia bioeléctrica).

La Bascula Omron HBF-514C también calcula el IMC (indice de masa corporal)
y la edad corporal, ademas del peso.
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ANEXO 6

Dinamdmetro hidraulico JAMAR 5030J1

El dinamometro da una lectura objetiva precisa de la fuerza de prension de la
mano.

El asa es regulable con cinco posiciones para adaptarse a cualquier tamafo
de la mano.

El indicador permanece en la lectura maxima hasta que se para.
Registra hasta 90 Kg o 200 libras.
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ANEXO 7

PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS

Nombre:

NSS:

Fecha:

Edad: afos Talla: cm

Presién sanguinea: / mmHg

Peso:

kg

Basal

Final

A los 2 minutos

A los 5 minutos

Frecuencia cardiaca
(ciclos/min)

Frecuencia
Respiratoria
(ciclos/min)

Saturometria 02 (%)

Disnea ( Escala de
Borg)

Fatiga (Escala de
Borg)

Medicamentos tomados antes del examen:

éSe detuvo antes de los 6 minutos? NO:

Sl:

Razén:

Otros sintomas al finalizar el examen:

METROS CAMINADOS EN 6 min:

Firma Médico Responsable:
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ANEXO 8

ESCALA DE DISNEA DE BORG

0 NADA
0,5 MUY, MUY LEVE
1 MUY LEVE
2 LEVE
3 MODERADO
4 ALGO INTENSO
5 INTENSO
6,7 MUY INTENSO
8,9,10 MUY, MUY INTENSO
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ANEXO 9

CUESTIONARIO BREVE SOBRE CONTRAINDICACIONES

Nombre:

éUsa Ud. medicamentos para enfermedades del corazén o respiratorias?
Si No

Anote el nombre del medicamento y hora en que los recibié hoy

Nombre y hora

¢Ha tenido Ud. dolor al pecho en los ultimos 2 meses?

Si No

¢Ha tenido Ud. infarto al corazén en los ultimos 2 meses?
Si No

Contraindicaciones absolutas

e Angina inestable en el primer mes de evolucién.

e Infarto agudo del miocardio en el primer mes de evolucion.

e Imposibilidad para caminar por evento agudo (v. gr. esguince de tobillo, herida en el pie,
fractura de pierna, etc).

Contraindicaciones relativas

e Frecuencia cardiaca > 120 por minuto en reposo.
e Presion arterial sistdlica > 180 mmHg.

e Presion arterial diastdlica > 100 mmHg.

e Saturacidn arterial de oxigeno en reposo < 89%.
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ANEXO 10

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTANDARIZACION DE VALORES DE MASA MUSCULAR, FUERZA DE PRENSION
Y RENDIMIENTO FiSICO EN ADULTOS MAYORES CLINICAMENTE SANOS
USUARIOS DE LA UMFRS XXI.

NOMBRE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

SO2:

GENERO: 1 MASCULINO 2 FEMENINO
EDAD: INICIAL: TA: FC: FR:
FINAL: TA: FC.: FR: SO2.
PESO:
TALLA:

INDICE DE MASA CORPORAL:

% GRASA CORPORAL:

% MASA MUSCULAR ESQUELETICA (MME):
NIVEL DE GRASA VISCERAL:

METABOLISMO BASAL:

EDAD CORPORAL:

iNDICE DE MASA MUSCULAR ESQUELETICA
(MME/TALLA?):

1°:

FUERZA DE PRESION

MINUTOS:

20:

30

METROS RECORRIDOS EN 6

VELOCIDAD DE MARCHA:

MANO UTILIZADA: ¢CUAL?:

LATERALIDAD: SI:

AUXILIAR DE LA MARCHA

NO:

COMENTARIOS/OBSERVACIONES:
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ANEXO 11

ESTANDARIZACION DEL ESTIMULO DURANTE EL EXAMEN

El estimulo aumenta significativamente la distancia recorrida. Para lograr buena reproducibilidad del
examen este estimulo debe estar estandarizado y debe ser realizado siempre igual.

1. Al iniciar el examen se debe decir al paciente que lo esta haciendo “muy bien”.

2. Al completar 1 minuto se le debe decir: “lo estd haciendo bien, le quedan 5 minutos”.

3. Al completar 2 minutos se le debe decir: “siga haciéndolo bien, le quedan 4 minutos”.

4. Al completar 3 minutos se le debe decir: “lo esta haciendo bien, ha completado la mitad del tiempo”.
5. Al completar 4 minutos se le debe decir: “siga haciéndolo bien, le quedan sélo 2 minutos”.

6. Al completar 5 minutos se le debe decir: “lo estd haciendo bien, le queda sélo 1 minuto”.

7. Si el paciente se detiene durante el examen y necesita descansar, se le debe decir: “puede apoyarse
contra la pared si lo desea; continle caminando en cuanto se sienta capaz de hacerlo”.

8. Cuando falten 15 segundos se le debe decir: “en un momento le voy a indicar que se detenga donde
esté, yo iré hasta donde usted se detuvo”.

9. Al finalizar el examen se debe registrar al igual que al inicio la magnitud de la disnea y de fatiga de
extremidades inferiores segun la escala de Borg, cuidando de no influenciar el resultado.

10. Al finalizar la prueba es importante felicitar al paciente por su esfuerzo. No debe quedar con una
mala experiencia después del examen.

11. Mientras el paciente descansa sentado, midale la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la
Sp02, la presidn arterial, a los 2 y a los 5 min de terminada la caminata.
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