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RESUMEN

Introduccién: EIl término obesidad sarcopénica fue descrito por Heber y
Cols. en 1996 como “la masa magra reducida fuera de proporcién en relacién al
tejido adiposo en exceso”, sin embargo actualmente no existe un término
comunmente aceptado. La creciente evidencia afirma que la obesidad coexistente
con sarcopenia acentuaria la resistencia a la insulina provocando hiperglicemias
cronicas. Objetivo: determinar si existe una relacion positiva entre obesidad
sarcopénica y niveles elevados de hemoglobina glucosilada. en mujeres.
Metodologia: Se estudiaron 53 mujeres queretanas de 40 a 59 afos, se evalud
composicion corporal mediante Absorciometria Dual de Rayos X (DXA), fuerza
muscular de presion manual por dinamometro (TAKEI/TKK- 5401) y rendimiento
fisico con la Bateria Corta de Rendimiento Fisico. Ademas de tomar una muestra
sanguinea para evaluar hemoglobina glucosilada y recabar datos sobre su estilo
de vida. Resultados y conclusiones: la media del indice de masa muscular
apendicular fue de 6.10 + 0.89 kg/ecm?, de la fuerza maxima 23.33 + 3.33 kg, de
grasa corporal 38.36 + 5.15 %y de -hemoglobina glucosilada de 5.49 £+ 0.99%. La
obesidad fue frecuente, al presentarse en el 58.6 % de la poblacién, mientras que
el 16.9% de la poblacién tuvo un diagnostico de baja masa muscular y 25% un
diagnéstico de baja-fuerza muscular. La frecuencia de obesidad sarcopénica
midiendo masa grasa y magra fue de 13.2 %, al incluir la fuerza muscular la
frecuencia disminuyé a 3.7 %. No se identificd relacion estadisticamente
significativa entre obesidad sarcopénica y hemoglobina glucosilada, sin embargo,
la variable menopausia se relacion6 como factor de riesgo para presentarla. La
obesidad sarcopénica es una condicion frecuente que se evidencia desde edades

tempranas, principalmente en mujeres menopausicas con baja actividad fisica.
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SUMMARY
Introduction: The term sarcopenic obesity was described by Heber and Cols. in
1996 as "the reduced lean mass out of proportion in relation to excess adipose
tissue", however there is currently no commonly accepted term. The growing
evidence asserts that coexisting obesity with sarcopenia would accentuate. insulin
resistance causing chronic hyperglycemia. Objective: to determine if there is a
positive relationship between sarcopenic obesity and elevated levels of
glycosylated hemoglobin in women. Methodology: Methodology: 53 ' women aged
40 to 59 years were studied, body composition was evaluated using Dual X-ray
Absorciometry (DXA), manual pressure muscular force by dynamometer (TAKEI /
TKK-5401) and physical performance with the Short Physical Performance Battery.
In addition to taking a blood sample to evaluate glycosylated hemoglobin and
collect data on your lifestyle. Results .and conclusions: the average of the
appendicular muscle mass index was 6.10 +0.89 kg / cm?, the maximum strength
was 23.33 + 3.33 kg, percent body fat 38.36 = 5.15% and of glycosylated
hemoglobin was 5.49 + 0.99%. Obesity was prevalent in 58.6% of the population,
while 16.9% had a diagnosis of low muscle mass and 25% a diagnosis of low
muscle strength. The frequency of sarcopenic obesity measuring lean and fat mass
was 13.2%, but when muscle strength was included, the frequency decreased to
3.7%. No statistically significant relationship was identified between sarcopenic
obesity and glycosylated hemoglobin; however, the menopause variable was
related as a risk factor to present it. Sarcopenic obesity is a frequent condition that

is evident from early ages, mainly in menopausal women with low physical activity.

Keywords: obesity, sarcopenia, muscle, strength muscle, glycosylated hemoglobin
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l. INTRODUCCION

Las tendencias epidemiolégicas que caracterizan a la poblacion mexicana
actual son la epidemia de obesidad y diabetes. En 2015, México ocupé el sexto
lugar a nivel mundial de personas que viven con diabetes, de acuerdo con el Atlas
de la Federacion Internacional de Diabetes. La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2016 reportd un prevalencia de diabetes de 9.4%, mientras que la
prevalencia combinada sobrepeso y obesidad fue de 71.2%, siendo el rango de
edad mas afectados para ambos padecimientos de 40 a 69 afios (Hernandez et
al., 2016), etapa aun econOmicamente productiva.- Las mujeres reportaron
mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%), esta tendencia se
observo tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en hombres)
como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombres).

La diabetes por si misma es causa de complicaciones crénicas, que se
traducen en un deterioro en la calidad de vida y en el aumento de costos a nivel
local y federal para su tratamiento. Segun el Instituto Mexicano para la
Competitividad (IMCO), los costos de la diabetes asociada al sobrepeso y la
obesidad en el pais ascendieron a mas de 85,000 millones de pesos durante el
afno 2012.

Una persona con diabetes, puede mostrar alteraciones en la composicion
corporal (masa muscular y grasa), esto eleva el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, sindrome metabodlico, ademas de asociarse con
caidas, fracturas y discapacidad fisica en mayor proporcién cuando se es adulto
mayor (Kim et al., 2009).

Por ello, la presencia simultdnea de baja masa muscular y aumento
excesivo de tejido adiposo se le conoce con el término obesidad sarcopénica
(Bumgartner et al., 1998). El estudio de esta entidad clinica se registré por primera
vez en 1996, con Heber y colaboradores, y fue hasta afios posteriores cuando
otros autores la definirian de forma mas precisa, sin embargo, actualmente no se

cuenta con criterios comunmente aceptados para su diagnostico. Debido a lo



mencionado, la incidencia de este padecimiento depende en gran medida del
método diagndstico utilizado, algunos estudios realizados en México al seguir los
lineamientos sugeridos por el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en
Adultos Mayores registran una prevalencia del 1.4% (Arango-Lopera et al., 2014).
El estudio de la obesidad sarcopénica toma relevancia por las consecuencias
clinicas que se le atribuyen; por una parte, la baja fuerza y masa muscular
contribuyen a la dependencia y discapacidad fisica y por otro lado el incremento
de grasa corporal aumentando el riesgo de enfermedades metabdlicas. Es
importante mencionar que anteriormente se consideraba a la obesidad
sarcopénica un sindrome que afectaba exclusivamente a la poblacion geriatrica
(mayores de 60 afios); sin embargo, recientemente se ha reconocido que tanto la
sarcopenia como la obesidad sarcopénica pueden aparecer desde edades
tempranas, y, las causas de estas pueden ser diferentes al envejecimiento (Cruz-
Jentoft, et al.,, 2018). De acuerdo a esta afirmacién Kim y colaboradores en el
2009, encontraron una alta prevalencia de sarcopenia en mujeres de entre 40 y 59
afios de edad con diabetes mellitus, por sobre un grupo sano y un grupo de
hombres con esta misma patologia.

La presencia de exceso de masa grasa y disminucion de la masa muscular
podrian tener como- base un mismo proceso patolégico y estar asociadas a
enfermedades endocrinas que involucren resistencia a la insulina (Rodriguez,et
al., 2015). Estudios al respecto han asociado una baja masa muscular con mayor
prevalencia de resistencia a la insulina y con alteraciones en el metabolismo de la
glucosa. También se ha estudiado que cuando la sarcopenia coexiste con
obesidad, podrian acentuar la resistencia a la insulina (Srikanthan, 2010). El
aumento sostenido de la glucemia implicaria, como resultado de su metabolismo,
una glicosilacion mas intensa en los eritrocitos, obteniéndose como resultado un
mayor porcentaje de hemoglobina glucosilada circulante con respecto a la
hemoglobina normal (Alvarez et al., 2009). Los resultados de investigaciones
previas muestran que los pacientes que viven con diabetes y tienen un control

glucémico deficiente (HbAC1 > 8.0%) han sido asociados con una menor calidad



muscular, reflejado en la fuerza asi como al aumento de la infiltracion de grasa en
el muasculo esquelético, que de igual manera podria contribuir a una calidad
muscular deficiente (Yoo Jm, 2016).

Considerando lo anterior se buscé describir la relacion entre la presencia de
obesidad sarcopénica y niveles alterados de hemoglobina glucosilada en‘mujeres,
generando asi informacion que eventualmente contribuya al reconocimiento,
prevencion y atencion de este padecimiento cada vez mas presente en la

poblacion adulta joven.



. REVISION DE LA LITERATURA

Conceptualizacion de obesidad sarcopénica

El término obesidad sarcopénica (OS) surge en 1996 por Heber 'y
colaboradores, y se describe como “la masa magra reducida fuera de proporcion
en relacion al tejido adiposo en exceso”. Sin embargo, fue hasta 1998 cuando
Baumgartner la defini6 de manera mas especifica al referirse a ella como la
presencia simultdnea de masa muscular esquelética dos desviaciones estandar
por debajo de la media para la poblacion joven y un porcentaje de grasa corporal
mayor que la mediana. A partir de esta fecha, se han desarrollado nuevos
conceptos, como el de Roubenoff y colaboradores en 2004 quienes definen la
obesidad sarcopénica como la combinacién del exceso de masa grasa y de
reducida masa y/o fuerza muscular. Aun no existe un término comunmente
aceptado, sin embargo se conoce que el término de obesidad sarcopénica surge

a partir de la evolucién de la comprension y definicion de la sarcopenia.

Etiologia y posibles vias bioldgicas a la obesidad sarcopénica

Se han estudiado diversos factores que pueden efectuar cambios en la
composiciéon corporal y contribuir al desarrollo de obesidad sarcopénica, entre
ellos se encuentran los relacionados con la edad, metabolismo de nutrimentos y la

presencia de factores ambientales.

Edad

El aumento de grasa corporal ha sido relacionado al envejecimiento. La
masa muscular disminuye después de alcanzar un maximo pico en la cuarta
década de la vida, de manera que el peso ganado a partir de esa edad es
principalmente grasa y no masa muscular. La disminucion de la tasa metabdlica
en reposo podria influir en la disminucién de masa muscular, la cual podria ser

explicada por la disminucion de la actividad fisica, asi como un reducido volumen



mitocondrial y capacidad oxidativa (Weinsier et al., 1992; Conley et al., 2000;
Abizpada et al., 2016).

Cambios hormonales

Los cambios en la composicién corporal se ven estrechamente relacionados
con fluctuaciones hormonales especificas de cada sexo. En las mujeres, la
menopausia esta relacionada con el aumento de peso y masa grasa con
disminucién de la masa libre de grasa, incluyendo la masa 6sea. Se ha postulado
que los estrogenos pueden atenuar estos cambios es modulando la inflamacién en
el musculo esquelético (Sower et al., 2007).

En los hombres, la testosterona juega un papel protector al promover la
regeneracion muscular, por lo que su disminucion, la cual se considera es 1% al
afo después de la tercera década de la vida, pueden afectar negativamente la

distribucion de la masa muscular y grasa en el envejecimiento (Miller, 2009).

Vias inflamatorias

La disminucion en la ' masa muscular y la obesidad comparten vias de
inflamacion. Por una parte, el tejido adiposo al ser metabdlicamente activo y
secretar hormonas y proteinas, aunado a un aumento de la masa grasa
significaria la activacion macréfagos, mastocitos y linfocitos T, promoviendo la
secrecion del factor de necrosis tumoral y leptina. Estos cambios en la secrecién
conducen a la resistencia a la insulina, que a su vez, favorece el catabolismo
muscular 'y por consiguiente al aumento de masa grasa y peérdida de masa
muscular (Park et al., 2005).

Cesari y colaboradores, en 2005 reportaron que las citoquinas pro
inflamatorias se asociaron positivamente con la masa grasa y negativamente con
la masa muscular. En 2007, en el estudio INCHIANTI, Schrager y colaboradores
encontraron que las personas en edad geriatrica con obesidad y baja fuerza

muscular tenian niveles elevados de proteina C reactiva e interleucina 6 en



comparacion con aquellos con fuerza normal. Por lo tanto, un estado pro
inflamatorio puede ser uno de los factores clave para crear un circulo vicioso de

disminucion de la fuerza muscular entre las personas con obesidad.

Mecanismos miocelulares

Dentro de los mecanismos que pudieran explicar la reduccion de la masa y
fuerza muscular en la obesidad sarcopénica se incluyen la atrofia de fibras
musculares de tipo Il, la reduccién de las neuronas motoras, el almacenamiento de
colageno y las necrosis de fibras. Asi mismo, la infiltracion de la grasa en el tejido
muscular y almacenamiento de lipidos intra miocelulares que promueven la

lipotoxicidad e inflamacion (Thomas, 2007; Stenholmet al, 2008).

La lipotoxicidad altera la contractilidad de la fibora muscular e interfiere con la
sintesis de proteinas musculares, lo que podria exacerbar condiciones como la
sarcopenia. Se sugiere que los niveles altos de tejido adiposo intermuscular se
asocian con la desregulacion de la glucosa, con niveles bajos de la fuerza
muscular y un mayor riesgo de discapacidad (Visser, 2005). Manini y
colaboradores en 2007, reportaron un aumento en lipidos entre fibras musculares
en mujeres y hombres sanos de entre 19 y 28 afios, que estuvieron expuestos a
30 dias al desuso de las piernas. Dentro de los resultados también se encontré

una pérdida de masa muscular en extremidades inferiores.

Evaluacion diagnéstica de la obesidad sarcopénica

La unificacion del método diagndstico de obesidad sarcopénica se ve
limitado por la falta de wuna definicibn operativa ampliamente aceptada.
Actualmente, de acuerdo a directrices de La Sociedad Europea de Nutricion
Clinica y Metabolismo (ESPEN) sobre definiciones y terminologia de nutricién
clinica, no hay criterios comUnmente aceptados para evaluar obesidad
sarcopénica mas alla de aquellos para evaluar la sarcopenia y la obesidad por

separado, por lo tanto sugiere que para hacer un diagnéstico adecuado de



obesidad sarcopénica se evalle por separado cada uno de sus componentes, es

decir sarcopenia y obesidad.

Sarcopenia

En 1989, Irwin Rosenberg propuso el término “sarcopenia” (del griego sarx
0 carne y penia o pérdida) para describir el descenso de la masa muscular
relacionado con la edad. El Grupo de Trabajo Europeo para la Sarcopenia en
Adulto Mayor (EWGSOP2) para el afio 2018, defini6 a la sarcopenia como el
trastorno musculo esquelético progresivo y generalizado que se asocia con una
mayor probabilidad de resultados adversos, incluyendo caidas, fracturas,

discapacidad fisica y la mortalidad (Cruz- Jentoft et al., 2018).

Existen diversos mecanismos que podrian intervenir en el inicio y la
progresion de la sarcopenia, estos mecanismos tienen que ver con la sintesis
proteinica, protedlisis, integridad neuromuscular y contenido de grasa muscular.
En algunas personas puede identificarse una causa clara y Unica de sarcopenia, a
lo que se le denomina sarcopenia primaria, donde la Unica causa atribuible es el
envejecimiento. Es conocida como sarcopenia secundaria, aquella que esta
relacionada a otras causas que favorecen su desarrollo independientemente de la
edad, estas causas pueden estar relacionadas con la actividad, inmovilidad,
enfermedades inflamatorias, neoplasias o enfermedades endocrinas; ademas de
estar influenciada por una ingesta deficiente de energia y/o proteinas (Zufiga,
2013; Jimenez, 2013; Cruz- Jentoft et al., 2018).

El consenso europeo sobre definicion y diagnéstico de sarcopenia, en su
version mas reciente (2018) afirma que la sarcopenia no es propia de la edad
geriatrica 'y se le debe de considerar una enfermedad muscular, donde la fuerza
muscular baja supera el papel de la masa muscular baja como un determinante
principal. Con este cambio reciente se espera que facilite la identificacion rapida

de la sarcopenia en la practica clinica (Cruz- Jentoft et al., 2018).



Diagnoéstico de sarcopenia

Debido a la falta de un concepto unificado de sarcopenia, en el afio 2010 la
Sociedad de Medicina Geriatrica de la Union Europea (EUGMS) conforma un
Grupo de Trabajo sobre la Sarcopenia (EWGSOP); dentro de sus labores mas
importantes se encuentran la elaboracién de definiciones practicas y criterios
diagndsticos de la sarcopenia para su uso en la practica clinica y en estudios de
investigacion. También forman parte de este grupo a otras organizaciones
cientificas europeas como ESPEN, la Academia Internacional de Nutricion y
Envejecimiento (IANA) y a la Asociacion Internacional de  Gerontologia y
Geriatria- Region Europea (IAGG-RE) (Cruz- Jentoft et al., 2010).

Segun la definicion de sarcopenia. utilizada por el EWGSOP2, la
prevalencia de esta en personas de 60 a 70 afios varia del 5% al13%, mientras
que oscila entre el 11% y el 50% en las personas mayores de 80 afios (Morley,
2008).

El EWGSOP2 actualmente sugiere utilizar la fuerza muscular baja como el
pardmetro principal de la sarcopenia; la fuerza muscular es actualmente la medida
mas fiable de la funcién muscular. La presencia de sarcopenia es probable cuando
se detecta una fuerza muscular baja y el diagndstico de sarcopenia se confirma
con la presencia de una cantidad o calidad muscular baja. Cuando se detecta una
fuerza muscular baja, una cantidad y/o calidad muscular baja y un rendimiento
fisico bajo, la sarcopenia se considera grave (Cruz — Jentoft et al., 2018) (Tabla
2.1).

Tabla 2.1 Criterios para el diagndstico de la sarcopenia por EWGSOP2

La sarcopenia probable se identifica mediante el criterio 1
El diagnostico se confirma mediante documentacion adicional del criterio 2

Si se cumplen to todos los criterios 1,2 y 3, la sarcopenia se considera grave

1. Baja fuerza muscular

2. Baja cantidad o calidad muscular




3. Bajo rendimiento fisico

European Working Group Sarcopenic Older People (2018)

Estimacion de los diferentes criterios diagnosticos de sarcopenia

Fuerza muscular
Aungue las extremidades inferiores son mas importantes que las superiores

para la marcha y la funcion fisica, la fuerza de prension se correlaciona bien con
los resultados mas relevantes para diagnosticar sarcopenia. El costo, la
disponibilidad y la facilidad de uso determinan si las técnicas se adaptan a la

practica clinica o resultan utiles con fines de investigacion (Jentoft et al., 2010).

Fuerza de prension.: La fuerza puede medirse de manera isométrica o
isocinética, siendo esta ultima un reflejo méas fiel de la funcion muscular en las
actividades cotidianas. Debido a su facilidad de uso, se recomienda la fuerza de
agarre para el uso rutinario en la préctica hospitalaria, en entornos clinicos
especializados y en la atencién médica de la comunidad (Beaudart et al., 2016).
Una fuerza de prension baja es un marcador clinico de una movilidad escasa y un
mejor factor predictivo de desenlaces clinicos que una masa muscular baja (Leong
et al, 2015; Ibrahim et al., 2016). En la practica, también hay una relacion lineal
entre la fuerza de prension y la aparicion de discapacidad en relacion con las
actividades cotidianas (Wielopolski et al., 2006).

Masa muscular
Para la evaluacion de la masa muscular pueden utilizarse una amplia gama

de técnicas. El objetivo de su uso determina qué técnica es conveniente utilizar.

Técnicas de imagen corporal. Se han utilizado tres técnicas de imagen para

calcular la masa muscular o la masa magra: tomografia computarizada (TC),

resonancia magnética (RM) y absorciometria radioldgica de doble energia (DXA).




El DXA es un método atractivo para fines de investigacién y uso clinico con el cual
se evalla tejido adiposo, mineral 6seo y magro. Este estudio de cuerpo entero
expone al paciente a una cantidad minima de radiacion. El principal inconveniente
es que el equipo no es portétil, lo que puede descartar su uso en estudios
epidemiolégicos a gran escala (Moreira, 2018).

Andlisis de bioimpedancia (BIE). Esta prueba calcula el volumen de masa

corporal magra y grasa; es economico, facil de usar, facilmente reproducible y
adecuado en pacientes ambulatorios y encamados. Las técnicas de medicién por
BIE se correlaciona con las predicciones por RM para diagnostico de sarcopenia
(Janssen et al., 2000).

Antropometria: Se han utilizado calculos basados en la circunferencia de

brazo y pliegues cutaneos (bicipital, tricipital, suprailiaco y subescapular) para
calcular la masa muscular en entornos ambulatorios, sin embargo, los cambios
relacionados con la edad de los depésitos adiposos y la pérdida de elasticidad
cutanea contribuyen a errores-de estimacion en las personas de edad avanzada.
Las medidas antropométricas son vulnerables al error y no se recomiendan para

uso habitual en el diagndstico de la sarcopenia (Rolland, 2008).

Puntos de corte para baja masa muscular: Baumgartner y cols. (1998)

sumaron la masa muscular de las cuatro extremidades medida mediante DXA y
definieron el indice de Masa Muscular Apendicular (IMMA) al dividir dicha suma
entre la estatura al cuadrado (kg/m?). Este nuevo indice sirvi6 posteriormente para
hacer el diagnéstico de sarcopenia; Baumgartner, et al., tomaron el estudio
Rosetta como base y los sujetos de estudio por debajo de dos desviaciones
estandar de la distribucion de la masa muscular apendicular fueron clasificados
con sarcopenia. Los valores para esta clasificacion fueron masa muscular

apendicular < 7.26 kg/m? en hombres y <5.45 kg/m? en mujeres.

10



El grupo de trabajo Asiatico Sobre Sarcopenia (AWGS) también clasifica
este sindrome a partir de una baja masa muscular apendicular, proponiendo
valores de corte para cada parametro masa muscular 7.0 kg/m?en hombres, 5.4

kg/ m? en mujeres evaluada por absorciometria dual de rayos X (Kung, 2014).

La sugerencia de las instituciones internaciones es que el punto de corte
para diagnosticar baja masa muscular debe ser acorde a la poblacion joven,
restando por lo general dos desviaciones estandar (DS) y asi establecer el punto
de corte (Cruz- Jentoft et al., 2018).

Marin y colaboradores en el 2018, estudiaron una poblacién del centro del
pais, en el estado de Querétaro, con el objetivo de establecer los puntos corte
para masa muscular apendicular y fuerza en poblacion joven y en adultos mayores
y comparar la prevalencia de sarcopenia empleando diferentes criterios aprobados
internacionalmente. Los criterios de corte de masa muscular usados fueron que de
6.12kg/m2y 4.44 kg/m2 empleando -2DS por debajo de la poblacion de referencia
en hombres y mujeres respectivamente; los de fuerza fueron 28.6 kg y 14 kg en
hombres y mujeres. Los puntos de corte de masa muscular basados en p20 para
adultos mayores fueron de 6.91 kg/m2 y 5.14 kg/m2 en hombres y mujeres,
respectivamente; los valores de fuerza fueron 27.20kg y 16.10 kg en hombres y
mujeres. La prevalencia de sarcopenia fue nula utilizando 2DS, por lo que
sugieren emplear 1DS, con la cual fue reportada una prevalencia de sarcopenia de
12.72% y 11.26% en hombres y mujeres.

Rendimiento fisico

Existen una amplia gama de pruebas para evaluar el rendimiento fisico,
entre ellas, la Bateria Corta de Rendimiento Fisico (SPPB), la velocidad de la
marcha habitual, la prueba de deambulacién durante 6 minutos y la prueba de

potencia de subida de escalones (Gerontol, 2008).
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Bateria Corta de Rendimiento Fisico (SPPB). Esta bateria evaltua el

equilibrio, la marcha y la resistencia mediante un examen de la capacidad de una
persona de mantenerse de pie con los pies juntos al lado de otro, en semitandem
y en tandem, el tiempo que se tarda en recorrer caminando 4 metros y el tiempo
gue se tarda en levantarse de una silla y volver a sentarse cinco veces. La
puntuacion maxima es de 12 puntos, y una puntuacion de < 8 puntos indica un
rendimiento fisico deficiente (Cooper et al., 2013) Es una combinacion de algunas
pruebas independientes que también se han utilizado individualmente en la
investigacion de la sarcopenia. La SPPB puede emplearse como medida de
referencia del rendimiento fisico en investigacion y en la préactica clinica (Cruz-
Jentoft et al, 2010).

Velocidad de la marcha. Un estudio realizado por Guralnik y colaboradores

indicé que la marcha habitual cronometrada tiene valor predictivo de la aparicion
de discapacidad (Guralnik et al, 2000). Cesari y colaboradores (2008) confirmaron
la importancia de la velocidad de la-marcha (en un recorrido de 6 m) como factor
predictivo de episodios de salud adversos (limitacion intensa de la movilidad,
mortalidad), pero comprobaron que un rendimiento bajo en otras pruebas de la
funcién de las extremidades inferiores (equilibrio en bipedestaciéon y tiempo en
levantarse cinco veces de una silla) tenia un valor pronostico semejante. La
velocidad de la marcha habitual puede utilizarse en el ambito clinico y de

investigacion.

Test de capacidad de subir escaleras (SCPT). Se ha propuesto como

medida clinica del deterioro de la potencia de las piernas. Los resultados de la
SCPT son coherentes con los de técnicas mas complejas para determinar la
potencia de las piernas y el rendimiento (SPPB con componentes de velocidad de
la marcha, tiempo para levantarse de una silla y equilibrio). La SCPT se ha

propuesto para el ambito de investigacion (Bean et al., 2007).

12



La tabla sefialan las recomendaciones del EWGSOP respecto al uso de

estas técnicas con fines de investigacion y en la practica clinica habitual para

realizar el diagnostico de sarcopenia.

Tabla 2.2 Técnicas de medicién de la masa, fuerza y funcion muscular-en

investigacion y en la préactica clinica.

Variable

Investigacion

Préactica clinica

Masa muscular

- Tomografia computariza
- Resonancia magnética
- DXA
- ABI

- ABI
- DXA

Fuerza
muscular

- Fuerza de presion
manual
- Flexo extension de la
rodilla

Fuerza de presion manual

Rendimiento
fisico

Bateria corta de rendimiento
fisico (SPPB):
- Prueba de equilibrio

SPPB
- Prueba de equilibrio
- Prueba de velocidad

- Prueba develocidad de de marcha
marcha Prueba de levantarse y

- Prueba de levantarse y sentarse
sentarse

European Working Group Sarcopenic Older People (2010)

Obesidad

Los sujetos que ademas de presentar sarcopenia cuentan con obesidad
cubren la definicion para obesidad sarcopénica, entendiendo a la obesidad como
un exceso de grasa corporal. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la
obesidad se define como el indice de Masa Corporal (IMC) = 30 kg/mZ?y la
obesidad central como una circunferencia de la cintura superior a 102 cm en
hombres y 88 cm en mujeres, La Norma Oficial Mexicana 043- Servicios basicos
de salud. Promocién y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios
para brindar orientacién sugiere valores superiores de 90 cm en hombres y 80 cm

en mujeres.
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Dentro de la etiopatogenia, se considera a la obesidad como una
enfermedad multifactorial, reconociéndose factores genéticos, ambientales,
metabdlicos y endocrinolégicos, donde solo 2 a 3% de las personas con obesidad
tendria como causa alguna patologia endocrinolégica, entre las que destacan el
hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotalamicas

asociadas a hiperfagia ( Moreno, 2012).

Un aumento de la ingestion y/o una disminucién del gasto energético, es la
base para el desarrollo de la obesidad de origen primario, que se refiere a la
obesidad dependiente de factores ambientales y exdgenos. Durante los periodos
de balance positivo de energia, los acidos grasos son almacenados en la célula en
forma de triglicéridos; por eso, cuando la ingestién supera el gasto, se produce la
obesidad. En la medida en que se acumulan lipidos en el adiposito, éste se
hipertrofia y en el momento en que la célula ha alcanzado su tamafio maximo, se
forman nuevos adipositos a partir de los preadipocitos o células adiposas
precursoras, y se establece la hiperplasia (Langhans, 1996; Raviessin et al.,
1998).

Los estudios * epidemioldgicos han detectado una serie de factores
asociados con el sobrepeso y la obesidad en la poblacién, entre los que se
distinguen edad, sexo femenino y la raza (Moreno, 2012; Arce, 2017). En la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT 2016 se evalué la prevalencia
de sobrepeso y obesidad; y se registrd6 que 7 de cada 10 adultos (prevalencia
combinada de 72.5%) padece exceso de peso (sobrepeso u obesidad) respecto a
la cifra de 2012 de 71.2%. Se observa ademas un aumento en las cifras de
sobrepeso y obesidad en mujeres adultas (prevalencia combinada de 75.6%)
(OMENT, 2017).
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Diagndstico de obesidad por grasa corporal

La medicion precisa de la grasa corporal es un procedimiento complejo de
realizar en la practica clinica; entre los métodos utilizados se encuentra la
medicion de los paniculos adiposos en distintos puntos (bicipital, tricipital,
subescapular y suprailiaco), cuya suma se considera un indicador de la grasa
subcutanea. Sin embargo, es un método de alta variabilidad y dificil de realizar en
pacientes con obesidad que tienen pliegues cutdneos muy grandes. La
impedancia bioeléctrica es un método frecuentemente usado en la préctica clinica
actual, mide la resistencia del cuerpo al paso de una corriente alterna de baja
intensidad, permitiendo determinar asi el contenido de agua corporal; asumiendo
que los tejidos tienen una hidratacidbn constante, se puede calcular mediante
ecuaciones la masa libre de grasa y la masa grasa corporal. Este es un método
facil de realizar, con un alto grado de reproducibilidad, pero que tiene solo un

moderado grado de precision para la masa grasa (Zarate et al., 2001).

Absorciometria Dual de Rayos X (DXA)

La Absorciometria Dual de Rayos X (DXA) es un método utilizado para
medir diferentes parametros de la composicion corporal como la masa muscular,
la masa grasa y la densidad mineral 6sea (DMO). En un principio la DXA fue
concebida para-medir la DMO, sin embargo con las mejoras tecnoldgicas fue
ampliando sus posibilidades de medicion, siendo considerada actualmente, como
uno de los métodos de referencia en el estudio de la composicién corporal en

investigaciones clinicas (Thibault et al., 2012).

El procedimiento por el cual la DXA estima la composicion corporal se
establece a través de la atenuacion de fotones. Cuando los fotones atraviesan los
tejidos de los sujetos son absorbidos o diseminados por el efecto fotoeléctrico y el
efecto Compton. El efecto Compton consiste en el aumento de la longitud de onda
de un foton de rayos X cuando choca con un electrén libre y pierde parte de su

energia (Pietrobelli, 1996). Las posibles ventajas de este método tienen que ver
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con ser una técnica no invasiva, facilmente aplicable y con una radiacibn muy
pequeia (<0.i uGy). Dentro de sus desventajas se encuentra su costo y que no
acepta sujetos con peso superior a 120 kg, por lo cual se emplea

fundamentalmente en la investigacion clinica (Moreno, 2012).

El estudio con DXA brinda datos referentes a la cantidad de grasa visceral
pero se requieren de puntos de corte para su interpretacion. Es importante
considerar que factores como el sexo, edad y etnicidad pueden influir en la
composicion corporal de una persona. Actualmente en México, no se cuentan con
puntos de corte unificados y validados en poblacion mexicana para hacer el
diagndstico de obesidad mediante DXA. Se han realizado diversos estudios para
caracterizar la composicién corporal de esta poblacion sin embargo no se cuentan

con puntos de corte validados y comunmente aceptados (Shah, 2012).

Bajo la técnica de DXA, Aleman y colaboradores en 2009 evaluaron la
composicion corporal en mexicanos-con el objetivo de compararla con poblacion
africana y caucésica. Ellos encontraron que el porcentaje de grasa corporal total
en la poblacion mexicana evaluada fue mayor en comparacion a las otras
poblaciones, pues su porcentaje de grasa oscilada en 22.2% para hombres y en
29.6% para mujeres, mientras que en poblacion africana fue menor con 18.4 % y
27.9%, en hombres y mujeres, respectivamente. La poblacion caucésica obtuvo
19.9% en hombres y de la misma manera que la poblacion africana, el porcentaje

para mujeres fue de 27.9 %.

Por otra parte, una de las investigaciones pioneras de la composicion
corporal que se ha tomado como una importante referencia para estudio y
diagnéstico de sarcopenia y obesidad, es la de Baumgartner y colaboradores
(1998), quienes estudiaron la masa muscular y grasa en una poblaciéon de sujetos

provenientes del The New Mexico Elder Health Survey. Mediante DXA se midio la
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grasa corporal de 808 personas de entre 18 y 40 afios. La media del porcentaje de
grasa corporal total para hombres fue de 27.4 % y para mujeres de 38.7%.
Consecuencias clinicas de la obesidad sarcopénica

La literatura indica que cuando la obesidad y el deterioro muscular
coexisten, actian de forma sinérgica potencializando el riesgo de desarrollar

multiples resultados adversos relacionados con la salud (Dominguez, 2017).

Deterioro de la funcionalidad: como parte de los resultado del Estudio del

Proceso de Envejecimiento de Nuevo México, una encuesta de salud en personas
mayores de Nuevo México, se encontré6 que las personas con obesidad
sarcopénica tenian mas probabilidades de tener una discapacidad que los
participantes que no tenian obesidad o sarcopenia (Baumgartner, 2000). En el
seguimiento de 8 afios de este mismo estudio (Baumgartner, 2004), se reportd
que los pacientes de mayor edad con obesidad sarcopénica al inicio del estudio
tenian un riesgo 2 veces mayor de desarrollar una discapacidad que aquellos que

no eran tenian obesidad sarcopénica al inicio.

Trastornos metabdlicos: En un estudio derivado de la Encuesta Nacional

de Examen de Salud y Nutricion de Corea del Sur, donde se evalud la presencia
de obesidad sarcopéenica (sarcopenia definida por -1DS de la media de masa
muscular especifica para cada sexo de una poblacién de referencia joven y
obesidad - definida por un IMC 225 kg / m?), los autores reportaron que los
individuos con obesidad sarcopénica tenian un mayor riesgo de dislipidemia (Odds
Ratio 2,82; Intervalo de Confianza (IC) del 95%: 1,76 a 4,51) y tenian asociaciones
positivas significativas con resistencia a la insulina y con niveles de triglicéridos
(Bek, 2014).

Aumento de la morbilidad: La sarcopenia, asi como la obesidad sarcopénica

pueden contribuir al aumento del riesgo de alteraciones O0seas. Existe evidencia

cientifica que refiere una posible relacion entre la masa muscular y la densidad
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Osea; estudios transversales realizados en atletas y personas sedentarias
muestran un aumento o aceleracion en la pérdida 6sea en las personas menos

activas (Serra Rexach, 2006).

Obesidad sarcopénicay alteracién en el metabolismo de la glucosa

Los vinculos moleculares que unen a la obesidad, sarcopenia y resistencia
a la insulina aun no se comprenden por completo, pero pueden incluir infiltracion
de tejido adiposo a diferentes 6rganos, inflamacion crénica y  disminucion de
unidades motoras, a las cuales podrian sumarse complicaciones vasculares a
consecuencia de hiperglicemias crénicas como insuficiencia arterial periférica y

neuropatia (Salatiel, 2017)

Obesidad y resistencia a lainsulina

La obesidad induce a un estado resistente a la insulina en el tejido adiposo,
el higado y los musculos y es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2. La resistencia a la insulina es una condicion de respuesta
biol6gica reducida a lainsulina 'y la evidencia indica que
la respuesta inflamatoria crénica juega un papel importante en la patogénesis de
esta (Salatiel, 2017)

La resistencia a la insulina en el contexto de la obesidad es el resultado de
una combinacion de funciones alteradas de las células diana de insulinay la
acumulacion de macréfagos que secretan mediadores pro inflamatorios.
Actualmente se ha establecido que el tejido adiposo no es solo un depoésito de
almacenamiento para el exceso de calorias sino que también secreta activamente
acidos grasos y una variedad de polipéptidos. Estos péptidos incluyen hormonas,
citoquinas y quimiocinas, que puede funcionar en un sistema endocrino o
paracrino. El tejido adiposo se compone de una variedad de tipos de células,
incluidos los adipocitos, las células inmunes (macréfagos vy linfocitos),

preadipocitos y células endoteliales. Los adipocitos secretan adipocinas de forma
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exclusiva, como leptina y adiponectina, quienes promueven la sensibilidad a la
insulina, asi como proteinas, como la resistina y proteina de union a retinol 4, que
afectan la sensibilidad a la insulina. Por lo tanto, la mezcla de adipocinas
secretadas por el tejido adiposo en un estado fisiopatoldgico dado puede tener
efectos importantes sobre la insulina sensibilidad sistémica (Frayn, 2001; Salatiel,
2017).

Una teoria que contribuye a explicar el desarrollo de la resistencia a la
insulina, de acuerdo a Moreno y colaboradores (2015), es la capacidad de
expansion del tejido adiposo que puede afectar a diversos érganos, entre ellos al
musculo. Esta teoria se refiere a la capacidad limitada de la expansion del tejido
adiposo; en ella se considera que todos los humanos poseen una capacidad
maxima de expansion adiposa que estd determinada por factores genéticos y
ambientales, sin embargo, una vez que se ha alcanzado el limite de expansion del
tejido adiposo deja de almacenar energia de manera eficiente y los lipidos
comenzaran a almacenarse en otros tejidos. La acumulacion de lipidos en células
no adiposas podria provocar lesiones lipotoxicas en el higado, los muasculos vy el

pancreas, en los que se incluria la inflamacion y resistencia a la insulina.

Baja masa muscular'y resistencia a lainsulina

Basados en el hecho de que el masculo es el principal érgano de captacién
y eliminacion de glucosa tras una sobrecarga oral, diversos estudios han
postulado que la sarcopenia y la obesidad sarcopénica pueden contribuir al
descenso en la tolerancia a la glucosa (Kim et al., 2010). En condiciones
normales, el musculo esquelético es responsable de la mayoria de la eliminacion
de la glucosa en todo el cuerpo estimulada por la insulina; por lo tanto, la
alteracion del metabolismo del musculo esquelético puede influir fuertemente en la
homeostasis de la glucosa en todo el cuerpo y la sensibilidad a la insulina. La
creciente evidencia sugiere que en el contexto de obesidad, gran parte de la

inflamacion se produce en el musculo esquelético y se manifiesta principalmente
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con el aumento de lainfiltracion de células inmunitarias y la activacion pro

inflamatoria en el tejido adiposo inter miocelular y perimuscular (Wu, 2017).

Srikanthan y colaboradores (2010), usando datos de la Encuesta del
Examen Nacional de Salud y Nutricion de Estados Unidos (NHANES, N=14,528)
estudiaron si la baja masa muscular estaba asociada con un deterioro en la
sensibilidad a la insulina y la homeostasis de la glucosa en individuos con y sin
obesidad. A través de un analisis transversal de los datos encontraron que la baja
masa muscular se asocid con resistencia a la insulina en personas sin obesidad
(relacion HOMA IR 1.39, IC del 95% 1.26 a 1.52) ‘e individuos con obesidad
(proporcion HOMA-IR 1.16, IC del 95% 1.12 a 1.18). La baja masa muscular se
asocio con disglucemia en individuos con obesidad (IC del 95%: 1.011 a 1.043)
pero no en individuos sin obesidad. Las asociaciones fueron mas fuertes en los
sujetos menores de 60 afos. Debido al disefio del estudio (transversal) se limita la
capacidad para extraer inferencias causales, sin embargo esta investigacion
sugiere que la baja masa muscular se asocia con un metabolismo alterado de la
glucosa, y esta asociacion es més fuerte en personas menores de 60 afios, lo que
sugiere que una masa muscular baja puede ser un factor predictor temprano de la

susceptibilidad a diabetes.

Fuerza muscular e hiperglicemias

Algunos estudios sugieren que de la misma manera, lafuerza de
empufiadura, siendo una medida de la calidad muscular, podria asociarse con la
resistencia a la insulina, aunque con resultados no del todo concluyentes.
Shengxu y colaboradores en 2018 estudiaron la asociacion de la fuerza de
empufiadura con parametros relacionados con resistencia a la insulina, indice
HOMA, glucosa en ayuno y post-prandial en datos de adolescentes de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2011 a 2014. Como resultado se obtuvo que
después del ajuste por edad, raza, sexo, indice de masa corporal y actividades

fisicas, lafuerza de Ila empufadura se asocio inversamente con los niveles
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de insulina en ayuno (significancia (p) =0.017) y HOMA-IR (p=0.025). Los niveles
de insulinay de glucosa post-prandial (2 horas) disminuyeron linealmente a
medida que la fuerza de la empufiadura aumentaba. Se concluyé que el aumento
de la fuerza muscular puede tener efectos benéficos para la prevencion temprana

de la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2.

Lee y colaboradores en el 2018 evaluaron la asociacion entre la fuerza de
la empuiadura y la diabetes mellitus tipo 2 en adultos en Corea utilizando datos
de la Encuesta Nacional de Salud de Corea (KNHANES) del 2013 al 2015. En este
estudio, la fuerza muscular, medida mediante la fuerza de empufiadura, se asocio
inversamente con la glucosa en ayuno, la hemoglobina glucosilada y los niveles de
insulina en ayuno y la puntuacion HOMA-IR. . Ademas, la fuerza de empufiadura
se asocio inversamente con la DM tipo 2 y la resistencia a la insulina. Se
considera que la fuerza de la empuiadura es una medida no invasiva y de bajo
costo, por lo que puede ser un marcador util para identificar individuos con riesgo

de DM tipo 2 en entornos de practica clinica o de salud publica.

Won y colaboradores en el 2006, como parte del estudio The Health,
Aging and Body Composition Study (Healt ABC), al estudiar fuerza y masa
muscular en pacientes con y sin diabetes mellitus tipo 2 (485 pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 y 2133 sin ella), encontraron que la calidad muscular
fue significativamente menor en hombres y mujeres con diabetes que aquellos sin
diabetes. La calidad muscular, definida para esa investigacion como la fuerza
muscular por unidad de masa muscular regional, fue significativamente mas baja
en- hombres y mujeres con diabetes que aquellos sin diabetes en ambas
extremidades superiores e inferiores. Una duracion mayor de diabetes (=6 afios) y
un control glucémico deficiente (HbAC1 > 8.0%) se asociaron con una calidad
muscular mucho menor. Ademas, se documentdé que las alteraciones en la
composicion muscular, con el aumento de la infiltracion de grasa en el musculo

esquelético pueden promover una calidad muscular deficiente.
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11 HIPOTESIS

Existe una relacion positiva entre obesidad sarcopénica y hemoglobina

glucosilada en mujeres de 40 a 59 afios del municipio de Querétaro.

V. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre obesidad sarcopénica y hemoglobina

glucosilada en mujeres de 40 a 59 afios del municipio de Querétaro

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de alteraciones en la composicion corporal y

fuerza muscular en mujeres de 40 a 59 afios del municipio de Querétaro

2. Determinar la frecuencia de obesidad sarcopénica en mujeres de 40 a 59

afos del municipio de Querétaro

3. Evaluar la asociacién entre la presencia de obesidad sarcopénica y niveles

elevados de hemoglobina glucosilada en mujeres de 40-59 afos del

municipio de Querétaro.

4. Determinar factores clinicos y del estilo de vida asociados a la obesidad

sarcopénica en mujeres de 40-59 afios
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V. METODOLOGIA

Disefo del estudio

Se realizé un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo de corte transversal.

Poblacién y muestra

La poblacion de estudio se constituyd de mujeres del municipio de
Querétaro y el tamafio de la muestra se obtuvo a través de un. muestreo no
probabilistico, mediante una técnica de muestreo a conveniencia, considerando un
periodo de tiempo de 11 meses para la recoleccion de los datos. El tamafio final

de la muestra fue de 53 pacientes.

Criterios de seleccioén

Criterios de inclusién: Mujeres con edades entre 40 y 59 afios, con

consentimiento informado previamente firmado.

Criterios de exclusion: Pacientes con dificultades para realizarse DXA

(marcapasos, implantes, protesis metalica, amputacion de alguna extremidad,
edema, ascitis, embarazo, con mas de 120 kg de peso), quienes contaran con
diagnostico previo de hipotiroidismo e hipertiroidismo, insuficiencias organicas y
enfermedades autoinmunes, quienes contaran con historia de cancer, evento
vascular cerebral y/o hospitalizaciones mayores a 20 dias, ademas de quienes

padecieran enfermedades que limitaran la movilidad.

Criterios de eliminacion: Pacientes que no completaron todas las pruebas

indicadas para la investigacion (antropometria, examenes bioquimicos, DXA,
prueba de fuerza, rendimiento fisico e historia clinica) y quienes decidieran
abandonar el estudio.
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Procedimientos

A través de una convocatoria en distintos medios de comunicacion se invitd
a la poblacion a participar en este proyecto. La convocatoria fue trasmitida  por
radio, redes sociales, volantes, escuelas y clinicas. Producto de esta publicidad,
se reclutd a la poblacion de estudio, incluyendo también a mujeres que
previamente asistian a consultas a la Clinica de Nutricion “Dr. Carlos Alcocer
Cuarén” de la Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Auténoma de
Querétaro. A las participantes interesadas se les brind6 la informacion necesaria
referente al estudio y se les realiz6 un cuestionario-de manera directa o via
telefonica para identificar si cubrian con los criterios de inclusion. Una vez
identificadas como candidatas se les programé_ una cita en las instalaciones de la
Clinica Universitaria de Nutricién “Dr. Carlos Alcocer Cuarén” donde se les entrego

el consentimiento informado (Ver Anexo 1).

Se solicitd que las participantes acudieran con ayuno de 8 horas vistiendo
ropa comoda sin elementos metélicos, sin consumo de alcohol y suplementos de

calcio ni realizar actividad fisica 24 horas antes del estudio.

Todas las pacientes incluidas en el protocolo de estudio contaron con un
expediente clinico. que contenia la informacion clinica-nutricia (folio , ficha de
identificacién, antecedentes heredofamiliares, antecedentes personales
patolégicos, antecedentes no patolégicos, antecedentes gineco-obstétricos,
padecimiento actual y resultados de pruebas) relevantes para la evaluacion
integral (Ver Anexo 2). Cada paciente fue evaluada en una cita programada. El
orden de las pruebas fue el siguiente:

- Expediente Clinico: Mediante una entrevista se obtuvo informacion clinico
nutricio. Ademas, con el fin de describir y caracterizar a la poblacién estudiada se

recolecto informacion con respecto a las siguientes variables:
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e Edad: hace referencia los afios cumplidos en el paciente desde el
nacimiento a la fecha del estudio.

e Ocupacion: lugar de desempefio laboral actual.

e Menopausia: se evalué la presencia o ausencia de menopausia, a la cual se
le consideré como la ausencia de menstruacion por 12 meses consecutivos.

e Actividad fisica: ademas de la presencia y ausencia de actividad, se evalu6
tipo, frecuencia e intensidad de la actividad fisica.

e Toxicomanias: Considerando tipo, cantidad y frecuencia para tabaquismo y

alcoholismo.

- Evaluacién Bioquimica: Las muestras: de sangre se obtuvieron con
técnica de venopuncion en el area interna del brazo del paciente a la altura del
codo, con una recoleccién aproximada de 10 ml en tubo vacutainer, con 8 horas
de ayuno. Las muestras fueron procesadas en la Clinica de Nutricion de la
Facultad de Ciencias Naturales. Segun la Asociacion Americana de Diabetes
(2019) y para fines de esta investigacion, se consider6 como alteracion en el nivel

de hemoglobina glucosilada un valor mayor o igual a 5.7%.

- Evaluacion Antropométrica: Se tomod peso (kg) y estatura (m) de acuerdo a
técnicas de antropometria basica ISAK. La circunferencia de cintura fue medida en
el punto medio de la ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca. Las

mediciones se realizaron en un espacio, limpio, amplio y privado.

- Prueba de fuerza muscular: Se midi6 por medio de un dinamémetro
manual Takei/TKK- 5401. Esta evaluacion se llevo a cabo con el paciente de pie,
con los brazos relajados, se ajusté el dinamémetro al tamafio de la mano. Para
llevar a cabo la medida los pacientes permanecieron parados, con los brazos a los
costados y comenzaron la prueba con la mano derecha y posteriormente la
izquierda. Se realiz6 una fuerza de prension maxima con ambos brazos, con dos

repeticiones en cada brazo y reposo de 1 minuto entre cada repeticion, se registro
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el valor mas alto. Para hacer el diagnéstico de baja fuerza muscular se consideré
una desviacion estandar por abajo del promedio de valores de una poblacién sana
de referencia, es decir, cuando el valor era igual o menor a 21.12 kg (Rangel et al.,
2018) (Ver Anexo 3).

- Bateria corta de Rendimiento Fisico: Se solicitd a las pacientes portaran
ropa comoda y zapato bajo. En el test de equilibrio, se tomd el tiempo que las
pacientes se mantuvieron en tres posiciones: pies juntos, semitandemy tandem.
Para la velocidad de la marcha, las pacientes caminaron una distancia de 4 metros
a un paso habitual (ida y vuelta); para la prueba de capacidad de levantarse de la
silla, las pacientes colocaron sus brazos cruzados sobre el pecho y levantaron y
se sentaron en una silla 5 veces, el tiempo fue medido hasta que la paciente
tomara la posicion inicial. Las pruebas se realizaron en un espacio, amplio, con
buena iluminacion y sin obstaculos. La puntuacion total de la SPPB se considerd
como la suma de los puntos obtenidos en estas 3 pruebas. Cada prueba tenia la
misma ponderacion, con puntuaciones entre 0 y 4, siendo la puntuacion maxima
de 12. Se considero rendimiento bajo .con 0 a 6 puntos, rendimiento intermedio de
7 a9y de 10 a 12 puntos rendimiento adecuado (Jentoft et al., 2010) (Ver Anexo
3).

- Absorciometria Dual de Rayos X (DXA): La prueba fue realizada
utiizando un equipo de densitometria Hologig Explorer Wii. Se solicitdé a los
pacientes que acudieran en ayuno de 8 horas, evitaran realizar actividades fisicas
intensas en las 24 horas previas al estudio y acudieran con vestimenta ligera y sin
elementos metdlicos. Para realizar la prueba, el paciente se colocé en posicidon
supina, se le indic6 que deberia mirar hacia el techo, y se comprob6 que su
cuerpo se encontrara recto en la plancha, utilizando las lineas centrales de pies y
cabeza como indicadores. Los brazos se colocaron a los lados del paciente, con
las palmas hacia abajo, separadas de los muslos y dentro del borde que delimita
la exploracion (Ver Anexo 4). Para el diagnostico de obesidad los puntos corte
utilizados fueron los publicados por Baumgarther y colaboradores (1998), que

consideran como obesidad un valor igual o mayor a 38.0% de masa grasa en
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mujeres. El diagndstico de baja masa muscular se hizo cuando el valor del indice
de masa muscular apendicular fue igual o menor a 5.18 kg/m? (Rangel et al.,
2018).

Para fines de esta investigacion, la obesidad sarcopénica se definié con
base en los siguientes criterios:

Método 1. ESPEN: Fuerza muscular baja, masa muscular 1 DE por debajo

del indice de masa muscular apendicular medio de la poblacién joven,

pudiendo o no haber rendimiento fisico disminuido aunado.a un elevado

porcentaje de grasa.

Método 2. Baumgartner. Masa muscular 1 DE por debajo del indice de

masa muscular apendicular medio de la- poblacién joven y un elevado

porcentaje de grasa.

Los resultados de cada prueba fueron entregados y explicados al paciente;
su manejo fue confidencial utilizandose s6lo con fines de la investigacién (Ver
Anexo 5).

Consideraciones éticas
Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética de la Facultad

de Ciencias Naturales de la Universidad Autonoma de Querétaro, con el nimero
de registro 29FCN2018.

La presente investigacion se realizé en apego al Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion (LGS, 2014), de acuerdo al capitulo

I que corresponde a las investigaciones con seres humanos.

Andlisis estadistico

El andlisis de los datos se realizO6 mediante estadistica descriptiva e
inferencial, con el paquete estadistico SPSS Statistics version 23.0.

Las variables continuas se analizaron en medias y desviacion estandar y las
nominales mediante frecuencias. La asociacion entre obesdiad sarcopénica y
hemoglobina glucosilada alterada se realizé con una prueba de Chi Cuadrada y la
evaluacion de riesgos para obesidad sarcopénica mediante regresion logistica.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

Se evaluaron a 77 mujeres que acudieron a la Clinica de Nutricion “Dr.
Carlos Alcocer Cuardon” en un periodo de 11 meses, de Mayo del 2018 a Abril del
2019, de las cuales 53 reunieron las caracteristicas para ser incluidas en el
estudio. Dichas mujeres acudieron sin diagnéstico previo de alteraciones en
niveles de hemoglobina glucosilada y glucosa.

El rango de edad evaluado fue de 40 a 59 afos, siendo la media de edad
de 49.21 £ 6.09 afios, el 50.95 % de las mujeres estudiadas se encontraba en la
cuarta década de la vida y el 49.05 % en la quinta década de la vida.

El estado civil predominante fue ser casada, escolaridad licenciatura y de
ocupacion empleadas. En la Tabla 4.1 se detallan las caracteristicas generales de

la muestra de estudio.

Tabla 4.1. Caracteristicas generales de la poblacion

Media + DE
(n=53)

Edad, afios 49.21 + 6.09
Peso, kg 63.66 + 9.66
Talla, cm 156.15+ 6.11
indice de masa corporal, kg/cm? 26.39 £ 3.96
indice de masa muscular apendicular, kg/cm? 6.10 £0.89
Grasa, % 38.36 £ 5.15
Circunferencia de cintura, cm 84.25 +15.85
Glucosa, mg/dl 92.95 £15.03
Hemoglobina glucosilada, % 5.49 +0.99
Fuerza maxima, kg 23.33+£3.33
Actividad fisica, minutos a la semana 158.68 * 165.25

Los datos se expresan en medias y desviacién estandar.

Alteraciones en los parametros de composicién corporal
Recientemente se ha reconocido que tanto la sarcopenia como la obesidad
sarcopénica pueden desarrollarse desde edades tempranas y que las causas de

estas pueden ser diferentes al envejecimiento (Cruz- Jentoft et al., 2018). En este
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estudio fueron evaluadas mujeres de mediana edad, y los resultados encontrados
coinciden con esta afirmacion.

Masa grasa y obesidad

Los resultados del porcentaje de masa grasa por DXA muestran que el
58.6% de la poblacion presentaban obesidad (>38 % de grasa). En. cambio, al
realizar el diagnéstico por medio del indice de masa corporal (>30 kg/m?) se
obtuvo una frecuencia de 18.8 % y cuando se evalud a través de la circunferencia
de cintura (>80 cm) 81.13% de la poblacién tuvo el diagnostico de obesidad. Para
fines diagndsticos de obesidad sarcopénica se utilizo el parAmetro de porcentaje

de grasa.

De acuerdo a los resultados, la obesidad fue un padecimiento frecuente y
puede atribuirse a diferentes razones. La obesidad es una patologia de origen
multifactorial, donde se ven incluidos factores como la edad, sexo, baja actividad
fisica y alimentacién inadecuada (Szlejf, et al, 2017). En la poblacion estudiada
podrian influir de manera significativa el rango de edad en el que se encuentran
(40 a 59 afios), el sexo y también el hecho de que 53% de la poblacion no realiza
actividad fisica mayor a 150 minutos a la semana. Al realizar una prueba de
correlacion, el porcentaje de grasa elevado se correlaciondé negativamente con el
rendimiento fisico (SPPB) (R= 0.38, P=0.005), a mayor porcentaje de grasa

disminuyo el rendimiento fisico.

Con respecto a la técnica para el diagndstico de obesidad, el objetivo de la
medicion y los instrumentos con los que se cuenten determinaran cual es el
método a elegir para su diagndstico (Pimenta et al., 2017). En esta investigacion,
el DXA fue el segundo método que report6 mayor frecuencia de obesidad,

después de la circunferencia de cintura.

Fuerza muscular

Existen pocos indicadores de la calidad muscular que pueden usarse en la

practica clinica; de acuerdo al EWGSOP?2, la fuerza de presién manual puede ser
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un indicador util para evaluar la calidad de la masa muscular, que resulta
relativamente facil y econdmico de medir

Como se observa en la Figura 6.1, el 20.8% de la poblacion presentd baja
fuerza muscular, sin embargo 54.7% se encontraba con valor de fuerza muscular
entre la media y una desviacién estandar, sin llegar al diagnéstico de baja fuerza
pero con un importante descenso. Solamente el 24.5 % de los sujetos conservaba
la fuerza muscular arriba de la media de una poblacién joven (25.73 kg). La
disminucién de la fuerza en la poblacion de estudio podria explicarse porque esta
esta estrechamente relacionada a la edad (Landi, 2017). Ademas, de acuerdo a
Leal y colaboradores (2012), aunque la masa muscular permite al organismo
controlar y mover sus segmentos corporales, la produccion de fuerza por parte de
este tejido dependera de factores como su estructura y capacidad contractil, el
control neurolégico y caracteristicas mecanicas, no solo de su volumen. La
disminucién de la fuerza de acuerdo a Garcia (2016) podria ser la antesala de la
disminucion de la masa muscular, reconocer la disminucion de fuerza muscular sin
llegar a un diagnostico de baja fuerza muscular, brinda la posibilidad de visualizar
la condicién actual y el posible panorama futuro de la poblacién estudiada.

60% 54.70%

50%

-

40%

30% 24.50%

20.80%

20%

10%

-6 3 M € o o0

' o%

Q

Baja fuerza (<21.1kg) Fuerza disminuida (<25.73  Fuerza conservada (>
y >21.12 kg) 25.73 kg)

Categorias de la fuerza muscular

Figura 6.1 Categorias de fuerza muscular
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Por otra parte, la fuerza muscular esta relacionada directamente con la
funcionalidad, y de acuerdo a la literatura (Beaudart et al., 2018), la velocidad de
marcha, siendo una prueba sencilla y practica, predice resultados adversos
relacionados a la funcionalidad en la sarcopenia. Al evaluar la variable fuerza
muscular y velocidad de marcha con una prueba de correlacion de Pearson, se
encontré una correlacion negativa leve estadisticamente significativa (R=-0.346,
p=0.011), que sugiere que a mayor fuerza muscular hay una mejor velocidad de
marcha. Este tipo de correlacién se habia descrito en edad geriatrica, y al ser
analizada en adultos maduros (40 a 59 afos) los resultados fueron similares (Cruz
—Jentoft et al., 2018).

Masa muscular

Para fines de esta investigacion, la baja masa muscular se defini6 como
una desviacion estandar del indice de masa muscular apendicular por debajo de la
media de una poblacién joven, siendo la media 5.91 kg/m? y el valor ubicado
menos 1 desviacién estandar de 5.18 kg/m? En la Figura 6.2 se muestra que el
16.9% de la poblacién estudiada presentd un diagndéstico de baja masa muscular,
30.2% una masa muscular disminuida (entre la media y menos una desviacion
estandar), mientras el 52.9% de la poblacion mantuvo una masa muscular
conservada, por arriba de la media. Considerando estos resultados y los obtenidos
respecto a fuerza muscular, se aprecia que aunque la fuerza muscular esta en
disminucion la masa muscular se mantiene conservada. De acuerdo a la literatura
es hasta después de los cuarenta afios cuando la masa muscular comienza a
disminuir y como se menciond anteriormente, la fuerza muscular podria no estar
directamente relacionada a la cantidad de masa muscular (Keller et al., 2013; Pion
et al., 2017). Actualmente, se considera que la fuerza muscular tiene mayor
relevancia para predecir desenlaces clinicos asi como para la funcionalidad (Cruz-
Jentoft et al., 2018).

31



60%

52.90%

50%

40%

30.20%

30%

Q =60 3 O C 60O = T

20% 16.90%
10%
0%
Baja masa muscular (< Masa muscular Masa muscular
5.18 kg/m2) disminuida (<5.91y >5.18 . conservada (>5.91

kg/m2) kg/m2)

Categorias de masa muscular

Figura 6.2 Categorias de masa muscular

Frecuencia de obesidad sarcopénica

Para este analisis la muestra fue dividida en dos grupos, quienes
presentaron niveles elevados de hemoglobina glucosilada y quienes presentaron
niveles normales (<5.7 %). De acuerdo a esta clasificacion, 58.4% de los sujetos
presentaron niveles normales de HbAcl (31 casos) y 41.5% sujetos niveles
elevados (22 casos), dentro de este grupo 18.5% (4 sujetos) se diagnosticaron con
diabetes mellitus (HbAc1 26.5%).

De acuerdo a la literatura y limitados por la falta de un criterio unificado para
su diagndstico, la frecuencia y prevalencia de la obesidad sarcopénica es variable,
y puede oscilar desde el 0.8% al 9.0 % (Kim, et al, 2009; Young et al., 2019). En la
presente investigacion cuando el diagnostico de OS se realizd evaluando
sarcopenia y obesidad por separado (obesidad sarcopénica 1), como sugiere
ESPEN, se presentaron 2 casos, representando una frecuencia de 3.7%. Un caso

se encontrd en el grupo de personas con niveles normales de HbAcl (3.2%) vy el
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otro caso se presentd en el grupo de personas con niveles elevados de HbAcl
(4.7%).

Cuando el diagnéstico de OS se realizé con base solo en dos parametros,
obesidad y baja masa muscular, de acuerdo a Baumgartner y colaboradores
(obesidad sarcopénica 2), el nimero de casos aument6 a 7, representando una
frecuencia de 13.2%. Encontrandose una frecuencia del 12.9% en el grupo de
personas con niveles normales de HbAcl y 14.2% en el grupo de personas con
niveles elevados de HbAc1, como se muestra en la Tabla 6.2.

Tabla 6.2 Frecuencia de obesidad sarcopénica

Sin alteracion  Con alteracién Total

en Hb AC1 en HbAC1 (n=53)
(n=31) (n=22)
% % %
Obesidad sarcopénica 1 3.2% 4.7% 3.7
(Obesidad + Sarcopenia)
Obesidad sarcopénica 2 12.9% 14.2% 13.2

(Obesidad + masa muscular disminuida)

Los resultados se expresan en porcentajes

La frecuencia de obesidad sarcopénica encontrada en este estudio es
superior a las reportadas por Arango-Loperay colaboradores (2012) en su estudio
realizado en Coyoacan, Ciudad de México, al evaluar a 345 sujetos (53% mujeres
y 47 % hombres) con una media de edad de 78 afios, siguiendo el protocolo
propuesto por el EWGSOP en el 2010, midiendo por separado sarcopenia y
obesidad. Ellos definieron a la sarcopenia como baja masa muscular medida a
través de la circunferencia de pantorrilla (<31 cm) y fuerza de empufiadura <20 kg
y <30 kg en mujeres y hombres, respectivamente. La obesidad fue definida como
un IMC >30 kg/m? ajustado por altura de rodilla. Arango-Lopera reportd una
prevalencia de obesidad sarcopénica de 1.4%. La diferencia entre las frecuencias
entre esta investigacion y la de Arango-Lopera (1.4% vs 13.2%) pudiera ser
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explicada por diversas razones como el numero de la muestra, la edad de la
poblacion, el método diagndstico considerando el instrumento y puntos de corte

usados.

Realizar el diagnéstico de obesidad sarcopénica representa aun un reto
para el profesional de salud y es complejo polarizar frecuencias y prevalencias de
este padecimiento. Actualmente, se cuentan con poco material publicado que
compartan la edad de la poblacion estudiada y métodos diagnésticos similares a

los usados en esta investigacion.

Para comparar la frecuencia y prevalencia de OS medida por diferentes
autores es necesario considerar el instrumento usado para evaluar la composicion
corporal y los puntos de corte para hacer el diagndstico. Con respecto a este
altimo punto, aunque los consensos internacionales (Jentoft — Cruz et al., 2018)
sugieren puntos de corte para realizar diagnosticos, por sobre esto se sugiere usar
puntos de corte de la misma poblacion joven a estudiarse. La diversidad cultural y
de etnias complica la unificacion de puntos de corte en composicion corporal, por
ejemplo, en México, de acuerdo a Rangel (2018) los adultos mayores de dos
regiones diferentes .en el mismo pais (norte y centro) tienen estimaciones

significativamente diferentes en la composicion corporal.

Aunque evaluar la sarcopenia y la obesidad por separado podria resultar
mas especifico, teniendo un enfoque de prevencion es importante considerar la
frecuencia de obesidad sarcopénica medida solo por masa muscular y grasa, pues
podria brindar un panorama mas amplio de las posibles alteraciones en la

composicion corporal.
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Asociacion de obesidad sarcopénica y niveles elevados de hemoglobina

glucosilada

De acuerdo a la literatura, las personas que tienen niveles elevados de
hemoglobina glucosilada podrian tener mayor riesgo de presentar alteraciones-en
la composicién corporal y viceversa (Kim, et al, 2009; Karvonen-Gutierrez,et al,
2018). Si bien en esta investigacion la frecuencia de obesidad sarcopénica fue
mayor en sujetos con niveles elevados de HbAc1 con respecto al grupo de niveles
normales, al realizar una prueba de Chi Cuadrada para evaluar la relacién entre
obesidad sarcopénica y niveles alterados de hemoglobina glucosilada, no se

encontro relacion estadisticamente significativa, como se muestra en la Tabla 6.3.

Tabla 6.3 Prueba Chi Cuadrada para obesidad sarcopénica y niveles elevados de
hemoglobina glucosilada

Variable X P
Obesidad sarcopénica 1 0.062 0.80
(Obesidad + Sarcopenia)

Obesidad sarcopénica 2 0.006 0.93

(Obesidad + masa muscular disminuida)
Prueba estadistica X*; * valor de P=0.05

En un estudio de cohorte retrospectivo-prospectivo, realizado por Aleman y
colaboradores en el 2014 se evalud la asociacion de la resistencia a la insulina
con una masa muscular relativa baja después de un periodo de seguimiento de 4
a 6 afios entre hombres y mujeres mayores aparentemente sanos. Dentro de los
resultados se encontré que la resistencia a la insulina se asocié con una masa
muscular relativa baja a los 4 y a los 6 afios de seguimiento, esto de hombres y
mujeres mayores, sanos Yy funcionales. En la presente investigacion, al realizar
una prueba de regresion logistica para estudiar el riesgo de padecer alteraciones
en los niveles de hemoglobina glucosilada mientras se cuenta con una baja
fuerza, baja masa muscular y elevado porcentaje de grasa, no se encontrd riesgo

estadisticamente significativo como se sefiala en la Tabla 6.4.
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Tabla 6.4 Razon de momios para el riesgo de presentar alteraciones en los niveles
de hemoglobina glucosilada

Variable O.R. (IC 95%) P

Baja masa muscular 0.69 (0.15 £ 3.15) 0.63
Baja fuerza muscular 0.40 (0.096 £ 1.73) 0.22
Elevado porcentaje de grasa 2.3 (0.72 £ 7.62) 0.15
Actividad fisica 2.02 (0.58 + 6.46) 0.26

Diferencia significativa <0.05

Factores asociados con la presencia de Obesidad Sarcopénica

Se ha documentado que algunos factores relacionados a la presencia de
obesidad tienen que ver con el estilo de vida (Moreno-Franco, et al., 2018); sin
embargo, como puede observarse en la Tabla 6.5 ninguna de las variables
analizadas en el presente estudio -alcanzé la significancia estadistica. Las
variables que se acercaron a la significancia estadistica fueron la actividad fisica,
jugando un papel protector para presentar obesidad sarcopénica y la menopausia

como factor de riesgo.

Tabla 6.5. Razon de momios para el riesgo de presentar obesidad sarcopénica

Variable O.R. (IC 95%) P

Hemoglobina glucosilada elevada 1.1 (0.22 + 5.63) 0.88
Consumao de alcohol 0.14 (0.16 £1.25) 0.07
Actividad fisica 3.2 (0.35 £ 28.94) 0.30
Menopausia 6.54 (0.72 £ 58.75) 0.09

Diferencia significativa <0.05

De acuerdo a los resultados, la menopausia juega un importante papel como
factor de riesgo para el desarrollo de obesidad sarcopénica. Cuando se realiz6

una prueba de comparacion de medias con parametros de la composicion
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corporal, la Unica variable en la que se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre mujeres con pre y post menopausia fue el indice de masa
muscular apendicular (p= 0.04), similar a lo encontré Sternfeld en el 2005, al
estudiar la composicion corporal en mujeres en post menopausia, periodo que se

asocio a menor cantidad de masa muscular.
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VIl. CONCLUSION

Las alteraciones en la composicion corporal y fuerza muscular fueron
frecuentes en la poblacién estudiada. Se observdé un descenso en la fuerza
muscular, mientras que la masa muscular se mantuvo conservada respecto.a
esta. Esto sefala que aunque el proceso de descenso de masa y fuerza muscular
podria comenzar desde la cuarta década de la vida, no fue directamente
proporcional.

La falta de criterios unificados para el diagndéstico de obesidad sarcopénica
contribuye a encontrar diferentes prevalencias al evaluar a una misma poblacion.
En este grupo se encontré6 una alta prevalencia de obesidad sarcopénica,
principalmente cuando se evaluaron los tejidos grasos y magros sin incluir la

fuerza muscular.

En este estudio la obesidad sarcopénica no tuvo una relacion
estadisticamente significativa_con los niveles de hemoglobina glucosilada. El
tamafio de la muestra y el nivel de control de la hemoglobina glucosilada en los
sujetos son factores que podrian influir para no encontrar una relacion
estadisticamente significativa. Sin embargo, se encontré6 que presentar
menopausia y no realizar actividad fisica se relacionaron como factores de riesgo

para presentar obesidad sarcopénica.

Clinicamente, resulta relevante considerar la relacién entre la composicion
corporal y el metabolismo de la glucosa por las alteraciones metabdlicas a las que
conllevan, y por las posibles acciones de prevencién a realizar, con enfoque en la

modificacion de la composicién corporal.
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IX. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

(C(,\ENC,"\r
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO $
o
FACULTAD DE CIENCIAS NATURALES =
. ; RTNg
COMITE DE BIOETICA 4 pr >
CONSENTIMIENTO INFORMADO | VITVe? 4

Fecha: IDI____1_I=1__1_1_I=1__1_1_

Introduccidn: La Obesidad Sarcopénica, entendida como la pérdida de masa muscular simultédnea con la-conservacion o
el aumento de la masa grasa puede aumentar riesgo de discapacidad fisica, trastornos metabélicos, enfermedad
cardiovascular y mortalidad; tras entender este concepto se le hace la cordial invitacién-a participar en el estudio
titulado “Relacién entre Obesidad Sarcopénica y Diabetes Mellitus tipo 2 en mujeres de 40 a 59-afios del Municipio de
Querétaro”, debido a que cumple con los criterios de inclusién para dicho proyecto. Antes de decidir si participar o no,
es necesario conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Propdsito: Esta investigacion tiene como objetivo determinar la relacidon entre la Obesidad Sarcopénica y Diabetes
Mellitus tipo 2 en mujeres de 40 a 60 afios.
Procedimientos

1. Primeramente se le agendara una cita en la Clinica Universitaria de Nutricién “Carlos Alcocer Cuarén”; todas

las pruebas se realizaran en dicha clinica y las realizara ‘el investigador principal o colaborador del proyecto.
Los resultados de cada prueba seran entregados y explicados.

- Expediente clinico: Todos los pacientes contaran con un Expediente Clinico que contendrd la informacién médico-
nutricional obtenida mediante una entrevista (folio, ficha de identificacién, antecedentes heredofamiliares,
antecedentes patoldgicos personales, antecedentes no patolégicos, padecimiento actual y resultados de las pruebas).
Toda la informacion serd manejada con estricta confidencialidad y su obtencidn tiene como fin obtener caracteristicas
clinicas de la poblacidn asi como estudiar su relacion con la Obesidad Sarcopénica.
- Evaluacion Antropométrica: Se realizara toma de peso y talla; para lo cual es necesario que asista con ropa comoda, lo
menos pesada posible, con 4 horas de ayuno. Al momento de la medicién se le pedira que retire cualquier objeto que
tenga en sus bolsillos al igual que su calzado, esto con el fin de obtener datos mas exactos.
- Pruebas Bioguimicas: Con el objetivo de conocer su estado metabdlico y control de Diabetes se realizard una
evaluacion bioquimica de pardmetros de control de la misma, las cuales posteriormente a su analisis seran desechadas
de acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-1995, que establece los requisitos para la separacion,
envasado, almacenamiento, recoleccion, transporte, tratamiento y disposicidn final de los residuos peligrosos biolégico-
infecciosos que se generan en establecimientos que presten atencién médica. Usted debera presentarse en ayuno de
8 horas para la toma de muestra sanguinea, de la cual se analizaran los niveles de glucosa en ayuno y
hemoglobina glucosilada, para finalmente proceder con el analisis de resultados de las pruebas y estudiar la relacion de
Obesidad Sarcopénica con el grado de control de Diabetes.
- Densitometria (DEXA): Con la finalidad de conocer y evaluar su composicién corporal se le realizara una prueba por
DEXA, la cual consiste en mantenerle acostado e inmévil, en una plataforma (DEXA Hologic 4500) alrededor de 15
minutos, mientras que el equipo realiza la evaluacion. Se debera tomar en cuenta que existen condiciones en los que
esta prueba esta contraindicada, como embarazo, presencia de marcapasos, protesis metalicas, amputacién de
extremidades o en tratamiento (quimioterapia y/o radioterapia) para céncer, estudio previo de radiografias o medios de
contraste con bario y peso mayor a 100 kg. Las condiciones necesarias para esta prueba son concurrir con un periodo
breve de ayuno no menor a 4 horas, evitar realizar actividades fisicas intensas en las 12 horas previas al estudio y
preferentemente vistiendo prendas livianas y de algoddn, sin elementos metadlicos. (Técnica detallada en Anexo 1)
-Prueba de Fuerza Muscular: Se medira por medio de dinamdédmetro manual Takei/TKK- 5401. En esta evaluacién se
realizard una fuerza de prension maxima durante 3 segundos dos veces, con reposo de 1 minuto entre cada repeticion.
El objetivo de esta prueba es evaluar su fuerza muscular.
- Bateria corta sobre Rendimiento Fisico: La prueba se compone de tres tests: equilibrio, marcha y levantarse y sentarse
de una silla. En el test de equilibrio, intentard mantener tres posiciones: pies juntos, semitdandem y tdndem durante 10
segundos; en el de velocidad de la marcha, andard a su ritmo habitual una distancia de 4 metros y en el test de
capacidad de levantarse de la silla, se levantara y sentara en una silla 5 veces. Se realizara en un espacio, amplio, con
buena iluminacion y sin obstaculos. El objetivo de esta prueba es evaluar su rendimiento fisico.
Nota: Se recomienda traer consigo una colacién para consumirse después de las pruebas.
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2. El costo de recuperaciéon que cubre todas las pruebas es de $350. 00 MXN (trescientos pesos de moneda
nacional mexicana). Este costo incluye: Pruebas de laboratorio (hemoglobina glucosilada y glucosa en ayuno),
prueba de composicidn corporal por DEXA, Pruebas de Fuerza y Rendimiento Fisico, interpretacion y entrega
de resultados impresos.

3. Riesgos e inconvenientes:

- Evaluacion antropométrica: esta evaluacidn no representa riesgo para la integridad fisica del paciente.

- Pruebas bioquimicas: la extraccion de la muestra sanguinea puede causar dolor y/o moretén.

- Densitometria: esta evaluacidn no representa riesgo para la integridad fisica del paciente.

- Prueba de fuerza muscular: esta evaluacion no representa riesgo para la integridad fisica del paciente.

- Bateria corta para evaluar rendimiento fisico: puede implicar dificultades fisicas al momento de realizarse,
dependiendo de la condicion fisica del paciente; la indicacion es realizarse al ritmo habitual del paciente.

4. La participacion en este estudio es voluntaria. Si usted rechaza participar no tendra implicaciones en la
atencioén que usted recibe en esta Clinica.

Beneficios de la participacion

Participando en esta investigacién, conocerd su estado de nutricion, estado bioquimico de glucosa y hemoglobina
glucosilada, composicion corporal y su condiciéon de rendimiento fisico. Los resultados de las prueba mencionadas
podran orientarlo para adoptar actitudes positivas que contribuyan al cuidado de su salud de manera integral.
Confidencialidad

El nimero de expediente, asi como el resto de informacidon recolectada, serdn manejados con estricta confidencialidad
por el grupo de investigadores. Los datos se utilizaran exclusivamente con fines estadisticos generales sin dar a conocer
los nombres.

Aclaraciones

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

En caso de no aceptar la invitacion, no habra ninguna consecuencia desfavorable para usted.

No se brindara pago por su participacion.

Puede solicitar informacion actualizada sobre el proyecto al investigador responsable en cualquier momento
que necesites.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (escribir nombre completo) __ , declaro libre y voluntariamente
que acepto participar en el estudio titulado ““Relacion entre Obesidad Sarcopénica y Diabetes Mellitus tipo 2 en mujeres
de 40 a 59 afios del Municipio de Querétaro” He leido esta informacién y la entiendo. Me han respondido las preguntas
y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo. Entiendo que cualquier cambio se discutira conmigo. Acepto
participar en la investigacion.

ANENENEN

Nombre del paciente Firma o Huella digital

Investigador

Firma

Testigo 1 Testigo 2

Nombre: Nombre:

Firma: Firma:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de

la investigacién; a su vez los riesgos y sus beneficios que implica su participacion. He contestado las preguntas en
medida.de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad vigente
correspondiente para realizar la investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesién de
preguntas y respuestas se procedié a firmar el presente documento.

Firma del investigador
Informacidn de contacto
Este proyecto ha sido evaluado y aprobado por el comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Naturales, si tiene alguna
pregunta respecto del mismo usted podra contactar al Comité de Bioética, asi mismo puede solicitar informacion
actualizada al investigador responsable.
Comité de Bioética: comitebioeticafcn@gmail.com

MNC. Oscar Martinez Gonzales: oscarmgnutricion @gmal.com

LN: Brenda Pérez Barragan: brendabarragan08 @gmail.com

Clinica Universitaria de Nutricion “Carlos Alcocer Cuarén”: 1921200 Ext. 5308
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Anexo 2. Historia clinica- nutricia OB My
9
=
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO %. ()
CLINICA UNIVERSITARIA DE NUTRICION ) S
Dr. CARLOS ALCOCER CUARON *uaQ °
ID: - -l
l. FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: Sexo: F() M() Edad:
Fecha de nacimiento: Estado civil:
Escolaridad: Ocupacion:
Lugar de nacimiento: Lugar de residencia:
Correo electronico: Religion:
Domicilio: Teléfono:
Fecha
I ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
¢Quién? ¢Quién?
Patologia | Si | No Abuelos Patologia Si | No M Abuelos
Pa | Ma | Hn Pa Hn
AaM | om | AP | op d Aam | om | ap | OP
Diabetes H.T.A.
Cancer E.V.C.
Artritis Fracturas
Epilepsia Hemopatias
Cardiopatias Neuropatias
Osteoporosis Demencia
Nefropatias Endocrinopatias
Litiasis Otros
AM: abuela materna, OM: abuelo paterno, AP: abuela paterna, OP: abuelo paterno
l. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
. Afos
Si No Cantlf:iad 38/ con el Observaciones
/ dosis Semana L.
habito
Consumo de tabaco Edad inicio
Consumo de alcohol Tipo bebida
Ingesta de café / té Tipo
Bebidas endulzadas Marca
Actividad fisica Tipo de ejercicio
Transfusiones Causa H Tipo Sangre Rh
Alergias / Intolerancia? Tipo:
¢Consumo de drogas? Tipo:
(heroina, cocaina)

48




M. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Hospitalizaciones Si() No()
Motivo:
Cirugias: Si() No()
Cuales:
Fracturas Si() No()
De qué:
Tratamiento:
Nombre Dosis Tiempo de uso
Enfermedad crénicas | Si( ) No ()
diagnosticadas Cuales:
Hipertension arterial Si() No()
Tiempo de evolucion
Tratamiento
Nombre Dosis Tiempo de uso
Diabetes Si() No()
Tiempo.de evolucion
Medicamentos para control | Si( ) No ()
de Diabetes
Suplementos/ Si() No ()
Complementos Nombre Dosis Tiempo de uso
V. ALTERACIONES ACTUALES
Si No Si No
Vomito Reflujo
Diarrea P. Masticacién
Estrefimiento Insomnio
Colitis Disnea
Gastritis Otros:
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V. ANTECEDENTES GINECO- OBSTETRICOS

Menarca

Duracion

Dismenorrea

Si

No

Anticonceptivo
Si() No()

Marca / Sustancia

activa

Dosis

Tiempo de uso

Oral

Topico

Inyeccion

Implante

Otro:

Numero de gestaciones:
FUM:

Parto:

Oforectomia Si () No

()

Cesarea:
Menopausia Si( ) No () Natural ( ) Quirargica ()
Total () Parcial ()

Tratamiento

Hormonal Si() No ()

Tipo Nombre

 Dosis

Tiempo de uso

Oral

Topico

Inyeccion

Otro:

VI. INDICADOES ANTROPOMETRICOS

Fecha

Medicién 1

Medicion 2

Medicion 3

Peso Habitual

Peso Actual

Talla

IMC

C. de Mufeca

C.Cintura (punto medio de
ultima costilla y cresta iliaca)

C.Cadera

Icc

Complexién

Riesgo por CC

IMC

PCT

CMB relajado

CMB contraccion

Cir. De pantorrilla

Pliegue pantorrilla
media

Realizé:1_ |1 |
Verificé: 1_1_|_|

Aborto:

Promedio




Balance Tests

Anexo 3. Formato Dinamometria y Bateria Corta de Rendimiento Fisico

Prueba de Fuerza

Zurdo () Diestro( )

M1 M2 Maxima

Brazo
izquierdo

Brazo
derecho

" <10 sec (0 pt)
Side-by-Side Stand =
--------------- | Go to 4-Meter
-H Feet together side-by-side for 10 sec | Gait Speed Test
1 10 sec (1 pt)
' Semi-Tondem Stand TR Lo i
Heel of one foot against side of big toe of the | =~~~ "1 Gait Speed Test
other for 10 sec |
| J
1 10 sec (+1 pt)
' Tandem Stand
Feet aligned heel to toe for 10 sec
1 10 sec (32 pt)
. 3-9.99 sec (+1 pt)
<3 sec (+0 pt)
2. Gait Speed Test | <482 sec it
| 4.82-6.20 sec Ipt
Measures the time required to walk PT— ::;'5'70 s fp:
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) e P
Unable 0pt
I
|
\J
3, Chair Stand Test
Pre-test
Participants fold their amns across their chest | ... unable Stop (0 pt)

and try to stand up once from a chair

able
<1110 sec 4pt
11.20-13.695ec 3 pt
13,70-16.60 sec . 2 pt
>16.7 sec 1pt
>60 ¢e¢ orUnable 0 pt

5 repeats
Measures the time required to perform five rises
from a chair to an upnght position as fast as
possible without the use of the arms

Prueba de Velocidad

Segunda vuelta: mts. En seg.

Primera vuelta: mts. En seg.

Prueba Sentado — De pie

Completé la prueba ()Si ()No

Tiempo segundos.

Puntuacidn total: puntos.

Bateria Corta de Rendimiento Fisico

Prueba de Equilibrio

De piealado 10s seg.
De pie en diagonal 10 s seg.
De pieenlinea10s seg.
Puntuacion
Puntuacion
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Anexo 4. Técnica DXA

Examen de columna vertebral lumbar AP

1. Enlaventana Seleccionar el tipo de exploracién, seleccione Columna vertebral
lumbar AP.

Posicionar al paciente como se observa en la Figura No, 1
Puede colocar una almohada debajo de la cabeza del paciente.

Paso Accién

1 Coloque al paciente boca arriba con la cabeza en el extremo derecho de la mesa
(consulte la Figura No. 1).

2 Posicione el cuerpo del paciente de forma que la columna vertebral esté recta en la
colchoneta de la mesa. Los hombros del paciente deben encontrarse en la linea
limite de exploracién superior.

3 Compruebe que los hombros y la pelvis del paciente estén alineados sobre la
colchoneta de la mesa y centrados con respecto a las marcas de la colchoneta de la

mesa.

4  Posicionar el brazo-C
Paso Accion

1 Pulse el control para Centrar mesa (Center table) del panel de control para mover la
mesa Yy el brazo-C hacia el centro.

2 Coloque el posicionador de rodilla debajo de la parte inferior de las piernas del paciente
y ajustelo tomando un angulo de 90°en lo que respecta

3 Coloque los brazos del paciente en la posicion mas coémoda, a los lados o sobre su
cabeza.

4 Indique al paciente que no se mueva y que respire con normalidad.

Paso Accién

1 Determine la posicion de la cresta iliaca del paciente.

2 Pulse el control de Laser en el panel de control.

3 Utilice los controles de Brazo y Mesa (Arm y Table) del panel de control para colocar
el puntero en forma de cruz del laser 2,5-5 cm (de 1 a 2 pulgadas) por debajo de la
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cresta iliaca y céntrelo en la linea intermedia del paciente. Iniciar la exploracion de
columna vertebral lumbar AP.

Paso Acciéon

1 Haga clic en Iniciar exploracion en la ventana Parametros de exploracion.
Aparecera la ventana de exploracion y el indicador de rayos X activados parpadeara
hasta que la exploracién se detenga.

2 Revise la imagen.

3 Cuando vea en la imagen las costillas que estan unidas a T12, haga clic en Detener
exploracién.

4 Después de que haya obtenido una imagen aceptable, aparecera la ventana Salir del

examen.

5 Reposicionar la exploracion (si es necesario)

Nota: también puede utilizar las barras de desplazamiento para reposicionar la imagen.
Paso Accion

1 Haga clic en Reposicionar exploracion antes de que finalice la exploracion.
2 Coloque el cursor sobre la imagen de la columna vertebral. Aparecera un cursor con

forma de mano.
3 Para reposicionar la columna vertebral, haga clic y arrastre la imagen para que:

3.1 El centro de la columna vertebral lumbar se alinee con la linea de posicionamiento
vertical de color azul [A].

3.2 La cresta iliaca se encuentre por debajo de o en la linea de posicionamiento
horizontal de color azul [B].

4 Cuandola columna vertebral esté posicionada correctamente, haga clic en Reiniciar
exploracion para acceder a la ventana Paradmetros de exploracion.

5 Haga clic en Iniciar exploracién. Aparecera la ventana de exploracién con un mensaje
intermitente en el que se indicara que los rayos X estan encendidos.

6 Cuando vea en la imagen las costillas que estan unidas a T12, haga clic en Detener

exploracién.

7 Analizar la exploraciéon
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Paso Accion

1 En la ventana Salir de examen, haga clic en Analizar exploracion para acceder a la

ventana Configuracion de analisis.

2 Haga clic en Siguiente >> para acceder a la ventana Analisis.

3 Andlisis automatico One-TimeTM

Nota: si el andlisis automatico no resulta satisfactorio, realice un analisis manual (consulte
la Figura 6 para obtener un analisis correcto).

Analisis de columna vertebral lumbar AP

Después de que se haya seleccionado el método ‘de andlisis, el sistema realiza un
analisis de la exploraciéon. Durante el andlisis, no se permite ninguna intervencién del
operador. Cuando finaliza el analisis automatico, aparecen los resultados.

Salir del analisis
Haga clic en Cerrar. Aparecera la ventana Salir del andlisis. Para seleccionar el tipo
de informe que desea imprimir, haga-clic en Informe de la ventana Salir del analisis.

Generar e imprimir informes

Examen de cadera

1

Inicie el examen tal y como se describe en Realizar un examen en la pagina 13. En la
ventana Seleccionar el tipo de exploracion, seleccione Cadera izquierda, Cadera
derecha o Cadera dual.

Posicionar al paciente

Posicionamiento de cadera izquierda

Utilice el posicionador de cadera que Hologic facilita. Este posicionador mantiene la
posicion del fémur correcta para alinear la cadera y sostiene el pie con firmeza en su
sitio. Puede colocar una almohada debajo de la cabeza del paciente.

Posicionamiento de cadera derecha

Paso Accidon
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1 Tumbe al paciente boca arriba con la cabeza en el extremo derecho de la mesa
(consulte la Figura 7 y la Figura 8).

2 Pulse el control de centrar mesa (Center table) del panel de control para mover la
mesa Y el brazo-C hacia el centro.

3 Coloque el posicionador de cadera debajo de las piernas del paciente y alinee el centro

del posicionador con la linea intermedia del paciente.

4 Gire toda la pierna (hacia el lado para que se explore) 25° hacia dentro y_coloque el
extremo medial del pie contra el posicionador. El pie debe estar flexionado hacia el

techo (consulte la Figura 7 y la Figura 8).

Paso Accidén

1 Utilice cintas de Velcro® para sostener el pie en la  posicion correcta. 6 Alinee el
fémur para que esté paralelo al borde de la mesa y haya el espacio adecuado para el
recuadro del cuello. Para asegurarse de que el fémur esté paralelo al borde de la
mesa, desplace el posicionador de cadera manteniéndolo paralelo al borde frontal de
la colchoneta de la mesa. Desplace la pierna de la linea intermedia del cuerpo para
enderezar el fémur.

Cadera izquierda o cadera derecha
* Palpando localice el sinfisis del pubis.

El trocanter mayor se encuentra en el mismo nivel.

Paso Accion

1 Encienda el laser y posicione el brazo-C sobre la linea intermedia del paciente.

2 Haga clic en Continuar.

3 Palpe la pierna izquierda del paciente para identificar el trocanter mayor (consulte las
sugerencias indicadas mas arriba).

4 Utilice los controles de Brazo y Mesa para colocar el puntero en forma de cruz del laser
7,6 cm (3 pulgadas) por debajo del trocanter mayor y 2,5 cm (1 pulgada) en posicion
medial con respecto al eje femoral.

5 Haga clic en Continuar.

6 Indigue al paciente que no se mueva y que respire con normalidad.
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Paso Acciéon

Sugerencias: para identificar el trocanter mayor:

» Coloque el pulgar en la cresta iliaca y extienda los dedos. Dirija el menique hacia la
rodilla. El trocanter mayor se encuentra bajo su dedo mefique.

1

Pulse el control de Laser en el panel de control. Los indicadores del puntero en forma
de cruz del laser apareceran en la colchoneta de la mesa. Utilice los controles de
Brazo y Mesa (Arm y Table) del panel de control para colocar el puntero en forma de
cruz del laser 7,6 cm (3 pulgadas) por debajo del trocanter mayor y 2,5 cm (1 pulgada)

en posicién medial con respecto al eje del fémur.
Indique al paciente que no se mueva y que respire con.normalidad.

Iniciar la exploracion de cadera Paso Accién

Haga clic en Iniciar exploracion en la ventana Parametros de exploracion.
Aparecera la ventana de exploracion y el indicador de rayos X activados parpadeara
hasta que la exploracién se detenga.

Revise la imagen a medida que se va generando. -« Sila cadera esta posicionada
correctamente, realice la exploracion completamente. Aparecera la ventana Salir del
examen.

* Si la cadera no esta posicionada correctamente, haga clic en Reposicionar
exploracién. La exploracion se detendra para que sea posible el reposicionamiento.

Reposicionar-la exploracion (si es necesario)

Nota: también puede utilizar las barras de desplazamiento para reposicionar la imagen.

Paso Accidn

1 Haga clic en Reposicionar exploracion antes de que finalice la exploracion.

2 Coloque el cursor sobre la imagen de la cadera. Aparecera un cursor con forma de

mano.

3 Para posicionar la cadera, haga clic y arrastre la imagen hasta la interseccion de las

dos lineas de posicionamiento de color azul para que:

3.1 La linea de posicionamiento vertical [A] se sitUe junto al borde exterior del trocanter

mayor [B].
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3.2 La linea de posicionamiento horizontal [C] esté centrada en el trocanter mayor [B].

Paso Accidn

1 Cuando la cadera esté posicionada correctamente, haga clic en Reiniciar exploracion
para acceder a la ventana Parametros de exploracion.

2 Haga clic en Iniciar exploracién. Aparecera la ventana de exploracion con un mensaje
intermitente en el que se indicara que los rayos X estan encendidos.

3 Reposicionar al paciente (si es necesario)

Paso Acciodn

1 Haga clic en Reposicionar exploracion antes de que finalice la exploracion.

2 Si el eje femoral no esta recto ni paralelo al borde de la imagen de exploracion, aleje o
acerque la pierna del paciente a la linea intermedia.

3 Cuando la cadera esté posicionada correctamente, haga clic en Reiniciar exploracién
para acceder a la ventana Pardmetros de exploracion.

4 Haga clic en Iniciar exploraciéon. Aparecera la ventana de exploracién con un mensaje
intermitente en el que se indicara que los rayos X estan encendidos.

5 Evalle la imagen a medida que se va mostrando. Si la imagen es satisfactoria, realice
la exploraciébn completamente. Cuando se completa la exploracion, aparece la
ventana Salir del examen.

6 Analizar la exploracion

Paso Accién

1 En la ventana Salir de examen, haga clic en Analizar exploracion para acceder a la
ventana Configuracion de analisis.

2 Haga clic en Siguiente >> para acceder a la ventana Andlisis.

3 Andlisis automéatico One-TimeTM

4 Después de que se haya seleccionado el método de analisis, el sistema realiza un
analisis de la exploracion. Durante el andlisis, no se permite ninguna intervencion del
operador. Cuando finaliza el analisis automatico, aparecen los resultados.

5 Analisis de cadera izquierda

Nota: si el analisis automatico no resulta satisfactorio, realice un analisis manual
(consulte la Figura 9 para obtener un andlisis correcto).
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6 Salir del analisis Otras exploraciones diferentes a la exploracion de cadera dual
7 Haga clic en Cerrar. Aparecera la ventana Salir del andlisis. Para seleccionar el tipo

de informe que desea imprimir, haga clic en Informe en la ventana Salir del analisis.

Examen de cuerpo entero

1 Inicie el examen tal y como se describe en Realizar un examen en la pagina 13. En la
ventana Seleccionar el tipo de exploracion, seleccione Cuerpo entero.
Posicionar al paciente

3 Posicionamiento de cuerpo entero

Paso Accion

1 Tumbe al paciente boca arriba con la cabeza en el
2 extremo derecho de la mesa. Indique al paciente que debe mirar al techo para

mantener la posicion de la cabeza.

Paso Acciéon

1 Compruebe la posicién del paciente en la mesa y asegurese de que:

2 El cuerpo se encuentre recto sobre la mesa. Para esto, utilice las lineas centrales de
pies y cabeza como indicadores.

3 El cuerpo, incluidos los pies, esté posicionado completamente dentro de la linea que
delimita el borde de la exploracion.

4 Los brazos estén colocados a los lados del paciente, con las palmas hacia abajo,
separadas de los muslos y dentro del borde que delimita la exploracion.

5 Con los pacientes de gran tamafio, las manos se deben colocar en el borde.

6 Gire las piernas del paciente 25° hacia dentro hasta que los dedos de los pies se
toguen y, a continuacién, coloque cinta alrededor de los pies para mantener la
posicion.

Indique al paciente que no se mueva y que respire con normalidad.

Iniciar la exploracién de cuerpo entero

Paso Accidon
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1 Haga clic en Iniciar exploracion en la ventana Pardmetros de exploracion.
Aparecera la ventana de exploracion y el indicador de rayos X activados parpadeara
hasta que la exploracion se detenga. Asegurese de que los brazos del paciente estén
incluidos en la exploracion en el primer y ultimo pase del brazo-C. El paciente no-se
debe mover hasta que la exploracién se haya completado.

2 Realice la exploracién completamente. Aparecerd la ventana Salir del examen.

3 Analizar la exploracion

Nota: si desea acceder a las descripciones de las cajas de herramientas y los botones de
paso del andlisis, consulte Analizar una exploracion en la pagina 18.

Paso Accidén

1 En la ventana Salir de examen, haga clic en Analizar exploracion para acceder a la
ventana Configuracion de analisis.

2 En el mena desplegable, seleccione el método de analisis apropiado a la edad del
paciente (ya sea Haz plano de cuerpo entero o Cuerpo entero pediatrico).

3 Haga clic en Siguiente >> para acceder a la ventana Analisis.

4 Las regiones se definen previamente en forma de plantilla superpuesta que se puede
ajustar para que coincidan con la anatomia del paciente. Mediante las herramientas
de Modo entero, Modo-de linea'y Modo de punto, ajuste las regiones tal y como se

muestra en la Figura 19.

Nota: la opcién Cuerpo entero pediatrico permite analizar exploraciones que se hayan
obtenido en nifios de edades comprendidas entre 4 y 12 afos.

Definir regiones

Regiones de cuerpo entero

Ver resultados

Salir del andlisis

Haga clic en Resultados. Los resultados apareceran en la ventana Analisis.

o Ooh W N P

Haga clic en Cerrar. Aparecera la ventana Salir del analisis. Para seleccionar el tipo
de informe que desea imprimir, haga clic en Informe en la ventana Salir del analisis
(Hologic, 2006).
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Figura No. 1 Posicionamiento de columna Vertebral Lumbar AP

Figura No. 2 Posicionamiento de paciente para exploracién de
columna lumbar, piernas en angulo de 90°

Figura No. 3 Vista de Columna Vertebral Lumbar AP

FiguraNo. 4 Analsis de Columna Vertebral Lumbar AP

Figura No. 5 Posicionamiento de Cadera Izquierda
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Figura No. 7 Posicionamiento de Cuerpo Entero

Figura No. 8 Anélsis de Cuerpo Entero
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Anexo 5. Formato de entrega de resultados

Qo‘c‘g%‘%
Y5 E
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO LR S
CLINICA DE NUTRICION “DR. CARLOS ALCOCER CUARON” *ua
Nombre: Fecha:
INDICADOR RESULTADO INTERPRETACION
Peso Actual
Talla
IMC
C.Cintura
C.Cadera
Icc
PRUEBA DE FUERZA
INDICADOR RESULTADO INTERPRETACION
Brazo Derecho - --
Brazo Izquierdo
PRUEBA DE RENDIMIENTO
INDICADOR RESULTADO INTERPRETACION
Equilibrio
Velocidad de marcha
Sentarse y pararse de una silla

Nombre y Firma

Cédula Profesional:
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EN
< c\ C/,qJ\

2 1
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO € v
CLINICA DE NUTRICION “DR. CARLOS ALCOCER CUARON” SN s
*ua@
NOMBRE:
FECHA:
RESULTADOS DE HEMOGLINA GLUCOSILADA
ANALISIS RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA
HBAIC % 4.0-6.0%
Glucosa mg/dL 60 — 100 mg/dL

QFB. SONIA MICAELA HERNANDEZ
NAJERA

C.P. 7846884
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