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RESUMEN

Uno de los principales desafios asociado con la edad adulta es la correcta
diferenciacion entre cambios fisiologicos esperados y el desarrollo de estados
patolégicos que puedan traducirse en algun grado de dependencia e incluso
discapacidad. Algunos de los factores mas importantes que contribuyen a.la
pérdida funcional son las alteraciones en la estructura y la funcion del sistema
musculoesquelético. Uno de los cambios primordiales es justo la disminucion en la
masa muscular, que al provocar disminucion en la funcion muscular integra la
sarcopenia; ésta a su vez se asocia a complicaciones potencialmente
discapacitantes e incluso mortales. Dentro de las que pueden llegar a mermar su
funcionalidad de forma primordial se encuentran las caidas; siendo uno de sus
desenlaces mas temidos la fractura de cadera, .inmovilidad y dependencia
funcional con las implicaciones que esta conileva. El objetivo fue establecer el
riesgo de caidas en adultos mayores con sarcopenia en la consulta externa de
Geriatria. Se trata de un estudio de cohorte, observacional comparativa en
pacientes mayores de 60 afos que acudieron a la consulta de Geriatria del
Hospital General Regional #1 de Querétaro. Se lograron evaluar un total de 100
pacientes. La técnica muestral fue no aleatoria por cuota, se les dio seguimiento
durante 6 meses, con mediciones mensuales para determinar el niumero de caidas
que se presentaron en cada individuo. Se realizé el analisis descriptivo de las
variables mediante el céalculo de frecuencias, porcentajes, promedios,
desviaciones estandar e intervalos de confianza. Se determin6 del Riesgo Relativo
y se realizd el analisis COX para ajustar las variables confusoras. Los analisis se
llevaron a cabo utilizando el programa estadistico SPSS. Se logr6 determinan solo
incremento del riesgo de caidas al comparar pacientes sanos con aquellos que
sufrian sarcopenia grave (RR 9.59 (1.26-72.3)) y una (p=0.029).

(Palabras clave: sarcopenia, caidas, adultos mayores)



SUMMARY

One of the main challenges associated with adulthood is the correct differentiation
between expected physiological changes and the development of pathological
states that can translate into some degree of dependence and even disability.
Some of the most important factors that contribute to functional loss are alterations
in the structure and function of the musculoskeletal system. One of "the
fundamental changes is just the decrease in muscle mass, which causes a
decrease in muscle function integrates sarcopenia; This in turn is associated with
potentially disabling and even fatal complications. Among those that may reduce its
functionality in a fundamental way are falls, one of its most feared outcomes being
hip fracture, immobility and functional dependence with the implications that this
entails. The objective was to establish the risk of falls.in elderly people with
sarcopenia in the outpatient clinic of Geriatrics. This'is @ comparative observational
cohort study in patients older than 60 years whao attended the Geriatrics clinic of
the Regional General Hospital # 1 of Querétaro. A total of 100 patients were
evaluated. The sampling technique was non-randomized by quota, followed up for
6 months, with monthly measurements to determine the number of falls that
occurred in each individual. The descriptive analysis of the variables was carried
out by calculating frequencies, percentages, averages, standard deviations and
confidence intervals. The relative risk was determined and the COX analysis was
carried out to adjust the confounding variables. The analyzes were carried out
using the statistical program SPSS. It was achieved to determine only an increase
in the risk of falls when comparing healthy patients with those suffering from severe
sarcopenia (RR 9.59 (1.26-72.3)) and one (p = 0.029).

(Key words: sarcopenia, falls, elderly)
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1. INTRODUCCION

Actualmente se sabe que conforme se envejece la tendencia a nivel
musculoesquelético es hacia la disminucién del numero de fibras musculares y
ello traducir en una disminucion de la masa muscular; que seria el primer paso
para el desarrollo de sarcopenia. Si bien el envejecimiento conlleva un alto
riesgo para que esta se desarrolle no es definitorio que la disminucion en la
masa muscular traduzca disminucion en la funcion muscular; y esta ultima mas
bien es el resultado de la multiples factores de riesgo, tales como una dieta
inadecuada, poca actividad fisica sumados a la coexistencia de enfermedades
cronico degenerativas y los padecimientos agudos. La alta prevalencia de
sarcopenia en los adultos mayores, implica un riesgo para consecuencias
desfavorables, tales como disminucién en la movilidad, tendencia a cierto grado
de discapacidad y dependencia, que es a lo que mas se han dedicado los
trabajos de investigacién en el tema. En contraste con la extensa investigacion
que se centra en la relacion entre la masa muscular baja y el estado funcional,
son pocos los estudios que han examinado la correlacién entre la baja masa
muscular y las caidas; y los que existen han evaluado la masa muscular
posterior a experimentar las caidas y en todos se ha podido establecer que
efectivamente existe una merma de la masa muscular. Sin embargo, no puede
excluirse que la masa ‘muscular se haya visto negativamente afectada

propiamente por la experiencia de las caidas.

Por'lo que este estudio pretende establecer el riesgo de caidas que se
posee al tener sarcopenia, para identificar de manera oportuna a los pacientes con
dicho factor de riesgo y establecer medidas preventivas para un mejor pronéstico,
menor riesgo de complicaciones, menos dias de estancia intrahospitalaria y por

ende menor costes en los servicios de salud.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

En este trabajo se busca establecer el riesgo de caidas en pacientes con

sarcopenia.

2.2 Objetivo Particular:

Al establecer este estado de vulnerabilidad en los pacientes ofrecer
medidas de prevencion en los individuos que no hayan sufrido caidas y evitar
nuevos episodios en los que ya las hayan experimentado esto para mejorar la

calidad de vida y pronéstico de nuestros adultos mayores.

3. MARCO TEORICO

A nivel mundial se reconoce al envejecimiento poblacional como uno de
los desafios mas importantes. Se observa que el grupo de edad de mas rapido
crecimiento son los mayores de 85 anos. A pesar de que existen diferencias
significativas asociados con condiciones sociopoliticas y el nivel de ingresos de
cada pais, el aumento en la esperanza de vida y en el numero de personas en

este grupo de edad ha sido documentado de forma global. (Frontera,2017)

Ello ha permitido que se aumente el conocimiento en este grupo etario,
observando asi que a la par que se envejece ocurren cambios esperados en todos

los sistemas e incluso en las capacidades funcionales de los individuos.

Se sabe que el musculo esquelético constituye al rededor el 40% del peso
corporal humano y contiene entre el 50% y el 70% de todas las proteinas en el
cuerpo humano. Por lo tanto, la atrofia muscular es un determinante importante de
la disfuncién muscular en los ancianos. Algunos de los factores mas importantes
(Frontera, 2017). que contribuyen a la pérdida funcional y que a su vez conduce al

deterioro y la discapacidad son los multiples cambios en la estructura y la funcién
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del sistema musculoesquelético. Los cambios relacionados con la edad a este
nivel (Woo, 2017). ocurren en la estructura de la fibra muscular, la unién
neuromuscular y en las propiedades contractiles del musculo como resultado de
cambios morfolégicos musculares; las causas de estos cambios varian desde

factores genéticos, fisioldgicos y ambientales.

Es ya bien sabido (Walrand, Guillet, Salles, Cano y Boirie, 2011) que
existe una disminucion en el numero de fibras musculares (principalmente
aquellas que expresan isoforma de cadena pesada de miosina tipo 1l) asi como
una reduccion en el tamano de la fibra muscular lo cual contribuye a la atrofia
muscular. Después de los 40 afios, (Marzetti, E., Calvani, R., Tosato, M., Cesari,
M., Di Bari, M., Cherubini, A. et al. 2017) los adultos sanos pierden
aproximadamente del 6-8%de su masa muscular cada 10 afos. Por lo que entre
los 40 y 70 afos se pierden un promedio del 24% del musculo, esta pérdida se

acelera al 15% por década después de los 70 afios.

Es importante recalcar que Incluso los adultos mayores que son activos y
sanos no estan exentos de esta pérdida muscular, y parece que todos pierden
masa muscular a medida que envejecen. Dicho esto, hay diferencias
considerables de persona a persona respecto a la masa muscular maxima y la
edad en la que esta comienza a perderse, incluso la velocidad y la magnitud de
dicha perdida. Debido a estas diferencias, existe una enorme variacién en los
valores de la masa muscular de las personas mayores. Algunos adultos mayores
tienen una masa muscular comparable a la de adultos jovenes sanos, mientras
que oftros adultos mayores tienen una masa muscular tan baja que sus
capacidades funcionales y su capacidad metabdlica pueden verse seriamente

comprometidas. (Janssen, 2011)

Los cambios biolégicos que resultan del envejecimiento se resumen en

una disminucién de la masa y la fuerza muscular y, alteraciones en las
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propiedades contractiles del musculo, rendimiento motor deteriorado, reduccion de
la masa y fuerza 6sea, disminucion de la flexibilidad y del rango de movimiento

articular.

Es importante subrayar que la correlacion entre el tamafo y la fuerza
muscular es positiva pero no directamente proporcional, y que la reduccién de la
fuerza asociada a la edad se debe solo parcialmente a la pérdida de masa
muscular. Justamente (Frontera, 2017). cuando esta disminucibn de masa
muscular se asocia a disminucién en la funcibn muscular se conoce como

sarcopenia.

Irwin Rosenberg (1989) acufi6 el término "sarcopenia" ("sarx" griego o
"carne +" penia "o escasez). La acunacion del término sarcopenia trajo consigo un
aumento sustancial en la investigacion sobre dicho proceso; sus causas,
consecuencias y tratamiento, ya que previo-a esto no se estudiaba. Este enfoque
de investigacion ha continuado hasta el presente, (Janssen, 2011) se sabe que
sarcopenia implica pérdidas cuantitativas y cualitativas de musculo esqueléticocon
riesgo de resultados adversos, como discapacidad fisica, mala calidad de vida e
incluso muerte, que pueden ademas ser susceptibles de prevencion y tratamiento.
Sin embargo, (Woo, 2017) sigue faltando una definicion de sarcopenia
ampliamente aceptada que resulte adecuada para uso en contextos de

investigacion y en-la practica clinica.

Se ha propuesto incluso una escala clinica acufiada por Malmstrom,
(Malmstrom, Miller, Simonsick, Ferrucci y Morley, 2016) con el fin de hacer mas
accesible una identificacion oportuna de sarcopenia; el denominado SARC-F que
incluye 5 preguntas en relacién a: la fuerza, asistencia al caminar, levantarse de
una silla, subir escaleras y la presencia de caidas. La SARC-F, fue generada para
reflejar los cambios en el estado de salud asociados a las consecuencias de

sarcopenia.
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Aunque la disminucion de la masa muscular habia sido documentada
como un fendbmeno fisioldgico, inicialmente hubo un debate sobre si la sarcopenia
era una enfermedad o un fendmeno natural, ya que segun la definicién
originalmente propuesta por Rosenberg, la prevalencia de sarcopenia en el adulto

mayor es del 100%.(Janssen, 2011)

Recientemente, se ha sugerido (Fielding, Sieber y Vellas, 2015) que la
sarcopenia se diferencie de acuerdo a su etiologia en primaria y secundaria; en
este contexto la primaria se utilizaria para definir la sarcopenia causada
propiamente por el envejecimiento y la secundaria refiriéndose a la causada el
desuso (inmovilidad, inactividad fisica o reposo prolongado en cama), enfermedad
asociada, estado inflamatorio, malignidad o enfermedad endocrina y por
deficiencia nutricional o estado de malabsorcién (ingesta dietética inadecuada,
trastornos gastrointestinales o uso de medicamentos que causan anorexia). En
ciertos individuos una causa UuUnica de- sarcopenia puede ser facilmente
identificable, mientras que en otros, coexisten multiples factores, por lo que en
estos casos puede ser dificil e incluso imposible separar la sarcopenia primaria de

la secundaria.

Dentro de los cambios neurodegenerativos (Landi, Picca, Calvani y
Marzetti, 2017) que resultan en pérdida de unidades motoras musculares se ha
logrado identificar el metabolismo alterado de proteinas musculares, falla
anabdlica proteica, sindromes de resistencia hormonal, regulacion positiva de
citoquinas inflamatorias, dafio oxidativo que afecta el metabolismo de la energia
mitocondrial, estado nutricional deficiente, ciertos tratamientos farmacologicos, el
reposo en cama o sedentarismo, enfermedades crénicas e incluso influencias
sobre el desarrollo en las etapas iniciales de la vida, factores toxicos como el
abuso de alcohol y uso de tabaco déficits nutricionales en ausencia de
desnutricion; en este sentido se ha logrado establecer que sobre todo una ingesta

insuficiente de proteinas aumenta el riesgo de desarrollar sarcopenia.
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Dentro de todos estos, (Woo, 2017) los factores nutricionales y la
inactividad fisica son las principales causas modificables de la sarcopenia. En este
sentido la nutricién tiene un gran impacto en la salud muscular al influir en la

homeostasis de los miocitos y el metabolismo energético.

La prevalencia de sarcopenia (Woo, 2017) varia segun las regiones
geograficas, los grupos de edad estudiados y los entornos, esto ha resultado
(Mijnarends, Schols, Meijers, Tan, Verlaan, Luiking, et al, 2014). en tasas de
prevalencia que varian entre 0.9% y 50% para la sarcopenia. De manera general
se ha establecido del 1% al 29% en las personas mayores que viven en la
comunidad, del 14% al 33% en la atencion a largo plazo o institucionalizados
(Woo, 2017 y Marzetti, et al, 2017) y del 10% en las poblaciones de atencion
hospitalaria aguda. En México Chavez-Moreno, Infante-Sierra y Serralde-Zuniga,

2015) los autores han encontrado que es de 34-41%.

Ademas existe dentro de la literatura (Janssen, 2011) diferencias en
relacién a la edad, la prevalencia de sarcopenia en personas de 60 a 70 afios es
del orden de 5-13%. Estas estimaciones de prevalencia aumentan a 11-50% para

la poblacion de 80 afios o mas.

A pesar de la constante investigacion en torno a la sarcopenia (Cruz-
Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie, Cederholm, Landi, et al, 2010) no se ha integrado
bien en la practica clinica. Reflejandose en la amplia gama de definiciones, y
medidas que distintos investigadores han utilizado para identificar la afeccion. Con
la finalidad de abordar este problema, el Grupo de Trabajo Europeo sobre
Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) se reunié en 2009 para desarrollar
una definicion de consenso, la cual podria utilizarse tanto en la investigacion como
en la practica clinica. EI EWGSOP incluyd representantes de 4 organizaciones

(Sociedad Europea de Medicina Geriatrica, Sociedad Europea de Nutricién Clinica
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y Metabolismo, Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria-Region
Europea y Asociacion Internacional de Nutricibn y Envejecimiento), todos los
cuales respaldaron la definicion de consenso e informaron que fueron producidos
por el EWGSOP. La definicidén de consenso del EWGSOP para la sarcopenia se
basa en 3 medidas: baja masa muscular, baja fuerza muscular y bajo rendimiento

fisico Tabla1.

Tabla.1 Criterios para el diagnéstico de la sarcopenia

1. Masa muscular baja

2. Menor fuerza muscular

3. Menor rendimiento fisico

*El diagnéstico se basa en la confirmacion del criterio 1 mas (el criterio 20 el criterio 3)

La estatificacion de la sarcopenia, como reflejo de su gravedad, es un
concepto que puede ayudar a orientar su tratamiento clinico. EIl EWGSOP propone
una clasificacién conceptual en ‘presarcopenia’, ‘sarcopenia’ y ‘sarcopenia grave’.
La ‘presarcopenia’ se caracteriza por una masa muscular baja sin efectos sobre la
fuerza muscular ni el rendimiento fisico. El estadio de ‘sarcopenia’ se caracteriza
por una masa muscular baja junto con una fuerza muscular baja o un rendimiento
fisico deficiente y finalmente la ‘sarcopenia grave’ hace referencia al cumplimiento
de los tres criterios de la definicidn (masa muscular baja, disminucion de la fuerza
muscular y menor rendimiento fisico). (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie,
Cederholm, Landi, et al, 2010)

La sarcopenia es un gran desafio para el envejecimiento saludable, se
observa (Liang-Kung, Wei-Ju, Li-Ning, Li_Kuo, Hidenori y Masahiro, 2016) que los

pacientes afectados tienden a tener peores resultados clinicos y mayor mortalidad
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que aquellos sin sarcopenia; debido al impacto de la sarcopenia en la calidad de

vida, la discapacidad y la mortalidad.

Un componente importante dentro del espectro de la sarcopenia lo
comprende la disminucién en la fuerza muscular, que habitualmente se observa
que es mucho mayor que la predicha por la disminucion de la masa musculary que
por si sola es un fuerte predictor de resultados adversos, ya que conlleva
limitacion en la movilidad, disminucion en la velocidad de la marcha, mayor riesgo
de caidas y de ingresos hospitalarios y con ello alta tasa de mortalidad. Los
adultos mayores con baja fuerza muscular (Frontera, 2017) tienen 2.6 veces
mayor riesgo de limitacidon de movilidad, un riesgo 4.3 veces mayor de velocidad
de marcha disminuida y un riesgo de mortalidad 2.1 veces mayor en comparacion

con adultos mayores con fuerza muscular normal.

De hecho, la mortalidad posterior a una fractura que resulta de una caida
es mas mayor en aquellos con una baja fuerza muscular antes de la caida. Por
todo lo anterior (Frontera, 2017) se le considera a la sarcopenia un predictor

independiente de mayores tasas de morbilidad y mortalidad.

Existen otras condiciones (Waters y Baumgartner, 2011) que también se
pueden encontrar asociadas a la sarcopenia, como lo es la obesidad sarcopénica
(SO) la cual es una entidad clinica emergente caracterizada por una infiltracién de
masa grasa excesiva en presencia de masa muscular reducida. La patogénesis de
SO es un componente aditivo de la sarcopenia a través de la lipotoxicidad en el
musculo, dando lugar a la resistencia anabdlica muscular. Estudios transversales
(Liang-Kung, Wei-Ju, Li-Ning, Li_Kuo, Hidenori y Masahiro, 2016) revelaron que la
obesidad sarcopénica se relaciona con el estrés auto percibido, ideacion suicida y

peor calidad de vida.
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Otra condicion intimamente relacionada con la sarcopenia es la fragilidad,
la cual se describe como la falla del cuerpo para resistir los factores estresantes
externos, caracterizados por el fenotipo de fatiga y lentitud. Se ha evidenciado
(Fielding, Sieber y Vellas, 2015) que las personas mayores fragiles poseen un
mayor riesgo de tener sarcopenia y que .la mayoria de los individuos sarcopénicos
son fragiles. Para las personas mayores que no son fragiles, el riesgo de tener

sarcopenia es dependiente de la edad.

Tanto la fragilidad como la sarcopenia tienen un impacto similar en la
funcién fisica y la independencia, y comparten caracteristicas clinicas comunes y

patologia subyacente. (Cruz-Jentoft, Kiesswetter, Drey y Sieber, 2017)

Aunque la sarcopenia no es especifica de los ancianos, se considera
principalmente en ellos. Su desarrollo puede estar asociado con afecciones que no
se observan exclusivamente en personas. mayores, como el desuso, la
desnutricion y la caquexia. (Muscaritoli, Anker, Argiles, Aversa, Bauer, Biolo, et al.,
2010) Esta ultima se ha definido recientemente como un sindrome metabdlico
complejo asociado a una enfermedad subyacente y que se caracteriza por perdida
muscular con o sin pérdida de masa grasa. La caquexia se asocia a menudo a
inflamacion, resistencia a la insulina, anorexia y una mayor degradacion de las
proteinas musculares, 'y se considera una afeccidn potencialmente mortal
asociada con varias patologias. Es particularmente relevante (Porporato, 2016) en
pacientes con. cancer o cualquier proceso que posea un fuerte componente

inflamatorio.

Otra relacion de la que se tiene cuenta es entre el musculo y el hueso, la
cual (Woo, 2017) ha dado lugar al término "sarcoosteoporosis". Ambos comparten
origenes evolutivos comunes, propoésito funcional, asociaciones clinicas,

contribucion a resultados adversos de salud, como fracturas y discapacidad
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La reduccidén en la masa muscular (Thomas, 2010) tiene consecuencias
metabdlicas, en el aumento de la resistencia a la insulina y el VO2 maximo, una
medida de la aptitud cardiorrespiratoria. La disminucion de la masa muscular, la
fuerza y el poder también da lugar a varias consecuencias adversas que se
refuerzan mutuamente en una espiral descendente hacia la mala calidad de vida,
la dependencia, el uso de los servicios hospitalarios, la institucionalizacion y, en

ultima instancia, la mortalidad.

Se ha encontrado ademas (Liang-Kung, Wei-Ju, Li-Ning, Li_Kuo, Hidenori
y Masahiro, 2016) que los resultados al tratamiento de cancer entre pacientes
sarcopénicos también mas pobre, y que incluso la tasa de supervivencia global

después de la hepatectomia parcial fue menor entre los pacientes con sarcopenia.

La sarcopenia también se relaciona con afecciones psicolégicas como la
depresion y el deterioro cognitivo. Los pacientes con sintomas depresivos tenian
un mayor riesgo de sarcopenia que los que no tenian. Las personas mayores con
sarcopenia tendian a considerarse poco saludables y tenian mas probabilidades
de tener patrones de suefio inestables. (Liang-Kung, Wei-Ju, Li-Ning, Li_Kuo,
Hidenori y Masahiro, 2016)

Aunque los ‘estudios transversales tempranos (Visser y Schaap,
2011).informaron -asociaciones significativas, los estudios mas recientes y los
estudios prospectivos encontraron asociaciones débiles o nulas entre la
sarcopenia y el estado funcional. La sarcopenia no se asocié con dificultades para
realizar actividades cotidianas, como caminar y subir escaleras pero que cuando la
disminucion de masa muscular es directamente responsable de pérdida de fuerza

muscular, hay mayor probabilidad de caidas y pérdida de autonomia.

Debido a la disociacion entre los cambios relacionados con la edad en la

masa y la fuerza muscular, Clark y Manini (2008) sugirieron que se utilizara una
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terminologia distinta para referirse a estos 2 fendmenos. Especificamente,
propusieron que el término sarcopenia se reservara a su definicion inicial de
pérdida relacionada en la masa muscular con la edad y que se utilizara el término
dinapenia para describir los cambios relacionados con la edad en la fuerza
muscular. El término griego dinapenia se traduce en pobreza de fuerza. Visser y
Schaap (2011) demostraron que una masa muscular baja de forma aislada no fue
un predictor de la disminucién de la movilidad, pero si la disminucion en la fuerza
muscular. Por lo que se indican que el real factor de riesgo para consecuencias
negativas lo establece la dinapenia; confiriendo un 50% mas de riesgo de
mortalidad por cualquier causa independiente de la sarcopenia. En este mismo
contexto se comenta (Janssen, 2011 y Visser, Schaap, 2011) que la mala fuerza
de agarre continua siendo un predictor estadisticamente significativo de caidas en

estudios predictivos.

La sarcopenia se menciona con frecuencia como un importante factor de
riesgo de caidas en las personas mayores. Sin embargo, no hay muchos estudios
epidemioldgicos (Beaudart, Reginster, Petermans, Gillain, Quabron, Locquet, et al.
2015) que hayan abordado especificamente la asociacion entre la masa de
musculo esquelético en la vejez y el riesgo de caidas. La Encuesta de Salud para
Personas Mayores de Nuevo México, (Baumgartner, Koehler, Gallagher, Romero,
Heymsfield, Ross, et al, 1998) estudié la asociacién entre sarcopenia y caidas
informadas; 22% de los hombres y 31% de las mujeres reportaron una caida en el
afo pasado. El odds ratio (OR) para las caidas fue estadisticamente significativa
en los hombres a 2.58 (IC 95%, 1.42-4.73) pero no en las mujeres a 1.28 (IC 95%,
0.60 - 2.67).

Un estudio asiatico (Tanimoto, Watanabe, Sun, Sugiura, Hayashida,
Kusabiraki, et al, 2014) revelé que la sarcopenia se asocid significativamente con
un historial de caidas. La odds ratio para la caida en el grupo de sarcopenia en

relacion con el grupo normal fue 4,42 (IC del 95%: 2,08 a 9,39) en los hombres y
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2,34 (IC del 95%: 1,39 a 3,94) en las mujeres. Este estudio revel6 que la
sarcopenia se asocia con caidas en ancianos japoneses. Las intervenciones de
prevencion de la sarcopenia pueden ayudar a prevenir caidas entre las personas

mayores.

Segun un estudio (Baumgartner et al., 1998) de 883 ancianos en Nuevo
México, la sarcopenia se asocié significativamente con la caida durante el afio
pasado (odds ratio [OR] 2.58, IC 95%: 1.42 4.73)

En contraste con la extensa investigacidn que se centra en la relacion
entre la masa muscular baja y el estado funcional, solo dos estudios han
examinado la relaciéon entre la baja masa muscular y las caidas. En ambos
estudios, se evalu6 la masa muscular después de experimentar las caidas. Por lo
tanto, no puede excluirse que la masa muscular se haya visto negativamente

afectada por la experiencia de caidas. ( Visser y Schaap, 2011)

Existe un estudio mas reciente (Landi et al., 2012) en el que se hace uso
de los criterios de EWSCO, el cual examin6é 260 personas de 80 afios 0 mas en
Italia, y encontr6 que los individuos sarcopénicos tenian un alto riesgo de
incidentes de caidas en comparacién con los individuos no sarcopénicos (HR
ajustada, 3,23; IC del 95%, 1,25-8,29.

Para poder realizar el diagnostico de sarcopenia de forma mas especifica
se cuentan con los criterios de EWSCO en los cuales se requiere una masa
muscular apendicular ajustada en altura (masa muscular / altura del brazo 1
pierna) de 2 desviaciones estandar o mas por debajo de la media de una
poblacién de referencia, asi como fuerza muscular y/o rendimiento fisico bajo.
(Janssen, 2011)
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Para realizar estimaciones de la masa muscular apendicular se pueden
realizar por diferentes métodos, el costo, la disponibilidad y la facilidad de uso

deberian determinar qué técnica se adapta mejor de acuerdo al as condiciones;

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 radiol6gica de doble energia (DEXA).
Se considera que TC y RM son sistemas de diagnoéstico por imagen muy precisos
que puedan separar la grasa de otros tejidos blandos del organismo, lo que hace
que se consideren los métodos estandar de oro para cuantificar la masa muscular,
su coste elevado, el acceso limitado a los equipos en algunos centros y las
preocupaciones acerca del limite de exposicion a la radiacion limitan el uso de
estos métodos de imagen de cuerpo entero en la practica clinica habitual. (Cruz-

Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie, Cederholm, Landi, et al, 2010 y Thomas, 2010)

La DEXA (Marzetti, et al, 2017) es un método alternativo atractivo con
fines de investigacién y uso clinico para diferenciar los tejidos adiposo, mineral
0seo 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 portatil, lo
que puede descartar su uso en estudios epidemiolégicos a gran escala. TC y RM
son las pruebas de referencia para calcular la masa muscular en contextos de
investigacion. La- DEXA es el método alternativo de elecciéon con fines de

investigacion y uso clinico.

Andlisis de bioimpedancia. El analisis de bioimpedancia (ABI) (Thomas,
2010) calcula el volumen de masa corporal magra y grasa. Esta prueba es facil de
usar, facilmente reproducible y adecuada en pacientes ambulatorios y encamados.
Las técnicas de medicion del ABI, utilizadas en condiciones normalizadas, se han
estudiado durante mas de 10 afos y se ha observado que los resultados del ABI

en condiciones normalizadas se correlacionan bien con las predicciones por RM.
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Se han validado ecuaciones de prediccion para adultos de distintas razas y se han
definido valores de referencia para varones y mujeres adultos de raza blanca,
incluidas personas de edad avanzada. Por tanto, el ABI podria ser una buena
alternativa portatil a la DEXA. (Marzetti, et al, 2017 y, Cruz-Jentoft, Baeyens,
Bauer, Boirie, Cederholm, Landi, et al, 2010)

Medidas antropométricas. Se han utilizado calculos basados en la
circunferencia del brazo y los pliegues cutaneos para calcular la masa muscular en
entornos ambulatorios. En tal situacion, las mediciones antropométricas podrian
ser muy practicas para la evaluacion inicial de la sarcopenia. La antropometria
ofrece la técnica mas portatil, comiunmente aplicable, econédmica y no invasiva

para evaluar el tamafio, las proporciones y la composicion del cuerpo humano.

Por otro lado, BIA y especialmente DXA pueden no ser disponible en
entornos de atencion primaria debido a la baja accesibilidad y costos de dichas
técnicas, lo que representa una dificultad para el diagndstico de sarcopenia. En tal
situacion, las mediciones antropometricas podrian ser muy practicas para la
evaluacion inicial de la sarcopenia. Antropometria ofrece el mas econdmico,
comunmente aplicable, ademas de ser una técnica no invasiva para evaluar el
tamano, proporciones y composicion del cuerpo humano. (Chavez-Moreno, et al,

2015y Lera, Albala, Angel, Sanchez, Picrin, Hormazabal, Quiero, 2014)

Debido a la variabilidad en el acceso a determinadas técnicas 16 han
existido grupos de estudio (Lera, Albala, Angel, Sanchez, Picrin, Hormazabal,
Quiero, 2014)que interesados en facilitar el diagnostico de sarcopenia basados en
el contexto real de ciertas poblaciones han logrado realizar ecuaciones basadas
en datos antropométricos; de los mas importantes se encuentra, que de acuerdo a
su estudio obtuvo una ecuaciéon de prediccidon antropomeétrica de masa muscular

esquelética apendicular (MMEA) en una muestra de adultos mayores chilenos
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independientes, que participaron en el estudio Alexandros (Lera et al, 2014). Dicha

ecuacion, que tuvo un alto grado de concordancia con los resultados del DEXA.

Diversos autores han reportado ecuaciones de prediccion de MMAE
especificas para las poblaciones de origen. Todas incluyen peso y talla, o IMC18-
22 sin embargo algunas agregan dinamometria y circunferencia de cadera, como
es el caso de Baumgartner y cols. (1998) que desarrollaron y validaron un modelo
en una muestra de 199 adultos mayores de Nuevo México, (24)para las variables
peso, talla, circunferencia de cadera, dinamometria y sexo; en todos ellos lo que
demuestra que es importante determinar ecuaciones especificas para cada
poblacién. En esta Encuesta de Salud Anciana de Nuevo México (Velazquez,
Irigoyen, Delgadillo y Lazarevich, 2013). se estim6 una masa muscular esquelética
apendicular (ASMM), la sarcopenia se definio al tener una proporcion de ASMM /

altura2 inferior a 7,26 para los hombres y menos de 5,45 para las mujeres.

Obteniendo (Velazquez, Irigoyen, Delgadillo y Lazarevich, 2013) la
siguiente ecuacion predictiva para la masa:[Muscular Esquelética Apendicular
(MMEA) (kg) =0.2487 (peso) + 0.0483 (talla) - 0.1584 (circunferencia de cadera) +
0.0732 (dinamometria) + 2.5843 (sexo) + 5.8828)], estos valores fueron divididos
entre la talla (m2). Diagnosticandose sarcopenia con los siguientes puntos de

corte: IMME <7.26 kg/m2 en los varones y <5.45 kg/m2 en las mujeres.

La otra evaluacion que se debe realizar para establecer la presencia de
sarcopenia es la determinacioén de la fuerza muscular, ya que el impacto del mal
funcionamiento muscular es mas fuerte y mas consistente a lo largo de los

diferentes estudios en comparacion con el impacto de la baja masa muscular.

Hay menos técnicas bien validadas para medir la fuerza muscular. Aunque
las extremidades inferiores son mas importantes que las superiores para la

marcha y la funcion fisica, la fuerza de prensién se ha utilizado mucho y se
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correlaciona bien con los resultados mas relevantes. La fuerza de prensidon
(obtenida en un dinamoémetro manual) o una medida mas compleja, como la
fuerza de extension de la rodilla (obtenida mediante un dinamdmetro isocinético).

(Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie, Cederholm, Landi, et al, 2010)

Fuerza de prension. La fuerza de prension manual isométrica guarda una
estrecha relacion con la fuerza muscular de las extremidades inferiores. Una
fuerza de prension baja es un marcador clinico de una movilidad escasa y un
mejor factor predictivo de resultados clinicos que una masa muscular baja. En la
practica, también hay una relacién lineal entre la fuerza de prension basal y la
aparicion de discapacidad en relacion con las actividades cotidianas (AC). La
fuerza de prensién medida con un modelo bien estudiado de dinamémetro manual,
con poblaciones de referencia, puede ser un marcador indirecto fiable de medidas
mas complicadas de la fuerza muscular en los antebrazos o las piernas y esta
ademas estrechamente relacionada con la potencia. Se denomina baja fuerza
muscular en hombres <30 kg, mujeres <20 kg. (Marzetti, et al, 2017 y Mijnarends,
et al, 2014))

Aunque el EWGSOP (Cruz-Jentoft, Baeyens, Bauer, Boirie, Cederholm,
Landi, et al, 2010) no hizo una recomendacion especifica sobre qué prueba de
rendimiento se utilizara para la evaluacion de la sarcopenia, se hizo especial
hincapié en su informe sobre la velocidad de marcha habitual y la bateria de
rendimiento fisico corto (SPPB). Se sugirié un punto de corte de 0,8 m / s o0 mas
para la velocidad de marcha habitual (en un recorrido de 4 a 6 m) como el umbral

para el bajo rendimiento en una prueba de velocidad de marcha.

La velocidad de la marcha (Cruz-Jimenez, 2017). es a su vez una variable
especifica utilizada para estudiar la funcién decreciente de la movilidad. Esta
correlacion entre la velocidad de la marcha y otros 6rganos es tal que el deterioro

de la velocidad de la marcha se ha relacionado con el riesgo de mortalidad, la
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necesidad de atencidén médica, las hospitalizaciones, el inicio de actividades de la

vida diaria (AVD) y la colocacién en residencias de ancianos.

El SPPB evalua el equilibrio, la marcha, la fuerza y resistencia mediante el
examen de la capacidad de un individuo para pararse con los pies juntos en
posiciones uno al lado del otro, semi-tandem y en tandem; tiempo para caminar 4
a 6 m; y tiempo para levantarse de una silla y volver a la posicion sentada 5 veces.
Las pruebas de equilibrio, velocidad al caminar y posicion de silla reciben puntajes
entre 0 y 4, con un puntaje total maximo de 12. Los puntajes de SPPB de 8 o
menos pueden usarse para denotar un rendimiento fisico deficiente. (Cruz-Jentoft,

Baeyens, Bauer, Boirie, Cederholm, Landi, et al, 2010)
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4. METODOLOGIA

Se realizd un estudio de cohorte observacional-comparativa, prospectivo,
prolectivo, en el cual la poblacién de estudio fueron los pacientes mayores de 60
afos que acudieron a la consulta de geriatria del Hospital General Regional #1 de
Querétaro, IMSS. Dicho estudio se llevé a cabo en un periodo de 8 meses; los

pacientes fueron divididos en 2 grupos:

o Grupo 1 Pacientes con diagndéstico de sarcopenia. (Grupo expuesto)
o Grupo 2 Pacientes sin diagnéstico de sarcopenia. (Grupo no

expuesto)

Se identificaron a los pacientes que acudian a la consulta externa de
Geriatria y que cumplieran con los criterios de .inclusion; se les invitdé a participar
en el estudio explicandoles cuales eran los objetivos, asi como en qué consistia el
procedimiento y a los que aceptaron se les otorgd el consentimiento informado

para su firma

4.1 Criterios de seleccioén

Criterios de inclusion
o Pacientes de 60 afios y mas que acudan a la consulta de geriatria y

acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion
o Pacientes con diagnéstico de trastorno neurocognitivo mayor
o Pacientes con inmovilidad crénica
o Pacientes que cuenten con el diagnostico de sindrome de caidas
o Pacientes que por limitacion fisica no puedan realizar las pruebas
para el diagndstico de sarcopenia

o Pacientes con diagnéstico de enfermedad renal crénica o cancer
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Criterios de eliminacion
o Pacientes que durante el seguimiento decidan no seguir participando
0 no se localicen
o Hospitalizaciéon o enfermedad que condicione inmovilidad durante el

desarrollo del protocolo

4.2 Mediciones y analisis

Considerando los resultados del estudio de Baumgartner (1998), cuyas
condiciones se aproximan mas a la de nuestra poblacion de estudio, se calculd el
tamafio de muestra usando la calculadora estadistica para estudios de cohorte, la
cual se encuentra disponible en linea en la pagina del centro de Estudios
Epidemiolégicos (CDC) de los Estados Unidos de Ameérica disponible en

https://www.cdc.gov/epiinfo/index.html, Cuadro usando los siguientes supuestos.

¢ Incidencia de caidas en pacientes con sarcopenia 22%
¢ Incidencia de caidas en pacientes sin sarcopenia 5%

¢ Nivel de confianza del 95%

e Poder del 80%

e Resultados 63 pacientes por grupo.
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Unmatched Cohort and Cross-Sectional Shudies (Expozed and Nonexposed)

Two-sided confidence level: 95%
Power: 80 =
Ratio (Unexposed : Exposed): 1

% outcome in unexposed group: 5 ¥
Risk ratio: 4.4
Odds ratio: 5.35897
%% outcome in exposed group: 22 %

Figura 1. Calculo de la muestra

Obteniendo finalmente un tamafo de la muestra con n=63 individuos por

grupo, para lo cual se realiz6 un muestreo no aleatorio por cuota.

Entre los datos de relevancia que se recabaron y evaluaron evaluaron
fueron las variables sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad y ocupacion),
variables antropométricas (peso, talla, indice de masa corporal) los cuales fueron
medidos de la siguiente forma. El peso se midié usando una bascula SECA de
plataforma con una precision de 0,1 kg, con el sujeto descalzo y de pie sobre la
plataforma. La talla fue determinada con estadiometro con el sujeto descalzo de
pie, con los talones juntos, los brazos a los lados del cuerpo, las piernas rectas,
los hombros relajados y la cabeza en el plano horizontal con los talones, nalgas,
escapula y parte posterior de la cabeza apoyados contra un muro vertical recto.
Las medidas se registraron en cm. Se utilizaron las variables de peso y talla para
calcular el indice de masa corporal (IMC = peso total en kg/altura en metros2).Las
circunferencia de cadera se midié con una cinta métrica con una precision de 0,1
cm. con el paciente relajado y descubierto de la cadera, se palparon los

trocanteres mayores de la cabeza del fémur, se colocé la cinta métrica alrededor
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de estos y sin comprimir se realiz6 la lectura. La fuerza muscular (dinamometria)
se midi6 a través de la de fuerza de agarre de la mano en kg. Esta evaluacion se
realizé con dinamometro hidraulico de mano modelo Jamar, la medicion se realizo
en 3 ocasiones en la mano dominante del paciente estando este sentado y con el

brazo dominante apoyado en mesa, obteniendo promedio de las 3 mediciones.

Para determinar el Indice de masa muscular esquelética (IMME) se
obtuvo con la siguiente formula = [Masa Muscular Esquelética "Apendicular
(MMEA) (kg) = 0.2487 (peso) + 0.0483 (talla) - 0.1584 (circunferencia de cadera) +
0.0732 (dinamometria) + 2.5843 (solo en hombres) + 5.8828)], estos valores
fueron divididos entre la talla (m2) siendo este resultado = IMME. Se diagnosticd
sarcopenia con los siguientes puntos de corte: IMME <7.26 kg/m2 en los varones y

<5.45 kg/m2 en las mujeres

Se incluyé la aplicacion del indice de Barthel, prueba corta de desempefio
fisico, valoracion de estado nutricional, velocidad de marcha e indice geriatrico de
comorbilidades. Se interrogé sobre el consumo de farmacos de riesgo para
caidas. Se indagaron déficits sensoriales y patologia de pies. Se clasificaron los
pacientes por grupos en aquellos que tuvieran sarcopenia de acuerdo a los
criterios de la EWGSOP (Grupo 1) y en aquellos que no tuvieran diagnostico de
sarcopenia (Grupo 2). Como objetivo primario, se establecié para ambos grupos la
presencia de sarcopenia, para lo cual se clasificaron con sarcopenia aquellos que
tuvieran una masa muscular baja + fuerza muscular baja o desempefio fisico bajo,
y sarcopenia grave para los que ademas de tener disminuida la masa muscular

tuvieran fuerza muscular y desempefio fisico bajo.
Se realiz6 el seguimiento via telefébnica de forma mensual, tras la

aplicacion del instrumento, esto con la finalidad de indagar la presencia o no de

caidas en este periodo. Como objetivos secundarios se evalué el perfil clinico del

29



paciente con caidas y los factores de riesgo con que contaba al inicio del estudio

para desarrollarlas.

A continuacién se muestran las variables con su definicion operacional y métodos

de medicion

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién

Variable Definiciéon Definicidon operativa | Escala de | Fuente de
conceptual medicion informacion
Edad Tiempo de vida del | Lo que refiere al | Cuantitativa Paciente
paciente hasta la | momento del | Discreta
fecha interrogatorio
Se corroborara con
fecha de nacimiento
con documento oficial
del INE o Cartilla de
Salud
ARos
Sexo Caracteristicas Lo que refiere el | Cualitativa Paciente
fenotipicas del | paciente Nominal
paciente
Femenino
Masculino
Escolaridad Afos de educacién | Lo que refiere el | Cuantitativa Paciente
cursados paciente
Estado civil Condicion de la | Lo que refiere el | Cualitativa Paciente
persona segun el | paciente Nominal
registro civil en
funcion e Casado
e Soltero
e Viudo
e Divorciado
e Union libre
Ocupacion Actividad o trabajo | Lo que refiere el | Cualitativa Paciente
desempefiado por el | paciente Nominal

paciente

30




Tabla 3. Caracteristicas antropométricas

Variable Definicion Definicion Escala de | Fuente de
conceptual operativa medicion informacion
Peso Kilogramos de peso | Peso medido en | Cuantitativa Antropometria
bascula del | Continua del paciente
consultorio de
geriatria
Talla Estatura en | Estatura del | Cuantitativa Antropometria
centimetros paciente  medida | Continua del paciente
en estadiémetro
del consultorio de
geritria
Circunferencia de | Perimetro de la | Perimetro de la | Cuantitativa Antropometria
cadera cadera en | cadera medida de | Continua del paciente
centimetros pie con cinta
métrica SECA
modelo 201
Fuerza muscular Fuerza de prension | Se medira la fuerza | Cuantitativa Antropometria
del paciente de prensién del | Continua del paciente
paciente en
kilogramos con
dinamoémetro
hidraulico de mano
modelo Jamar, la
medicién se
realizara en 3
ocasiones en la
mano  dominante
del paciente
estando este
sentado y con el
brazo apoyado en
mesa,
obteniéndose
promedio de las 3
mediciones.
Se realizara la
medicén cruda de
la variable y para
fines de analisis se
considerara baja:
<30 Hombres
<20 Mujeres
indice de masa | Cantidad de masa | Masa muscular | Cuantitativa Antropometria
muscular muscular del | calculada en | Continua del paciente
apendicular paciente kilogramos.

31




Se calculara por
medio de la
formula:

Masa muscular
esquelética
apendicular
(MMEA) kg =
0.2487 (peso kg) +
0.0483 (talla cm) -
0.1584
(circunferenciade
cadera cm) +
0.0732
(dinamometria kg)
+ 2.5843 (solo en
hombres)+ 5.8828

Una vez obtenida
la masa muscular
esta se dividira
entre la altura al
cuadrado para
obtener el indice
de masa muscular.

IMME  baja<7.26
kg/m2 en los
varones y <5.45
kg/m2 en las
mujeres

Sarcopenia Sindrome geriatrico | Se  diagnosticara | Cualitativa Paciente
caracterizado por | de acuerdo a los | Nominal
una masa muscular | criterios de la
baja, mas uno de los | EWSOP
siguientes fuerza
muscular baja o | Masa muscular
desempeiio bajo baja
+
Fuerza  muscular
baja y/o
desempeiio bajo
indice de Masa | Relacion existente | Resultado de la | Cuantitativa Férmula con
Corporal entre el peso y la | division del peso | Continua resultado de
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talla al cuadrado en kilogramos peso y talla
entre la talla en del paciente
metros al
cuadrado,
calculados
previamente.
Se medira la
variable en forma
cuantitativa y para
fines de analisis
estadistico se
categorizara en:
Peso bajo <18.5
Delgadez leve 17-
18.49
Delgadez
moderada 16-
16.99
Delgadez grave
<16
Peso normal 18.5-
24.99
Sobrepeso 225-
29.9
Obeso 230
Grado | 30-34.99
Grado Il 35-39.99
Grado Il 240
Tabla 4. Caracteristicas clinicas
Variable Definiciéon Definicidon operativa | Escala de | Fuente de
conceptual medicion informacion
Estado nutricional | Estado de nutricidon | Se aplicara la prueba | Cualitativa Paciente
del paciente Método de evaluacién | Nominal

y tamizaje nutricional
para poblacién
anciana (MNA)
version corta de 6
preguntas con un
maximo 14 puntos vy
clasificando al
paciente por grupos
en:

Estado nutricional
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normal (12-14 puntos)

Riesgo de
malnutricion (8-11
puntos)

Malnutricion (0-
7puntos)

Funcionalidad

Grado de
funcionalidad o]
dependencia del
individuo para la
realizacion de las
actividades basicas
de la vida diaria
previa fractura de
cadera y al egreso.

Aplicacion del Indice
de Barthel*al ingreso
y egreso hospitalario.

Se medira la variable
en forma cuantitativa
y para fines de
analisis se
categorizara de la
siguiente forma

100 Independiente
60-95 Dependencia
leve

40-55 Dependencia
moderada

20-35 _ Dependencia
severa

<20
total

Dependencia

Cuantitativa
Discreta

Interrogatorio

Desempefio fisico

Actividad fisica del
paciente en la
actualidad

Se obtendra mediante
la aplicacion de la
prueba corta de
desempefio fisico
(SPPB) evaluandose:

Se medira la variable
en forma cuantitativa
y para fines de
analisis se
categorizara de la
siguiente forma

Rendimiento alto 9-12
Rendimiento
intermedio 5-8
Rendimiento bajo 0-4

Cuantitativa
Continua

Paciente

Velocidad
marcha

de

Velocidad del
paciente al caminar
en metros por
segundo

Se medira el tiempo
que el paciente tarda
en recorrer 4 metros
en dos ocasiones,
tomandose la cifra
mas alta. Se dividiran
los 4 metros entre el

Cualitativa
Nominal

Paciente
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tiempo en segundos,
considerandose:

Se medira la variable
en forma cuantitativa
y para fines de
analisis se
categorizara de la
siguiente forma

Marcha lenta
< 0.8m/seg

Comorbilidades Existencia de una | Resultado de la | Cualitativa Expediente e
entidad clinica | aplicacion del indice | Nominal Interrogatorio
adicional distinta | geriatrico de
que ocurre durante | comorbilidad al
el curso clinico de | ingreso
un paciente con una
enfermedad Clasificandose [-IV
indexada bajo | | Paciente tiene 1 o
estudio (fractura de | mas condiciones de
cadera) enfermedad con un

grado de severidad 1
0 menor

Il Pacientes- con 1 o
mas condiciones con
severidad grado 2 o
menor

Il Pacientes con 1
condicion con
severidad grado 3

IV Pacientes con 2 o
mas condiciones
severidad grado 4

La puntuacion total es
de 37. Se
consideracomorbilidad
una puntuacion 2lIl.

Polifarmacia Uso de mas de 3 o | Lo  registrado  en | Cuantitativa Expediente
mas farmacos | expediente clinico e | Discreta clinico e
concomitantemente | interrogado al ingreso Interrogatorio
de acuerdo a
definicibn de la | >3
OMS <3

Consumo de | Uso de farmacos | Se interrogara el uso | Cualitativa Paciente

farmacos de | asociados como | de: Nominal

riesgo para caidas | factor de riesgo para | Benzodiacepinas
desarrollo de caidas | Antiepilépticos

Antipsicoticos
Antihipertensivos
Diuréticos
Antidepresivos
Déficits Presencia de algun | Se interrogara la | Cualitativa Paciente
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sensoriales déficit sensorial presencia déficit | Nominal
auditivo, visual o
motor.
Patologia de pies | Alteraciones en los | Se valorara mediante | Cualitativa Paciente
pies que | observacion  directa | Nominal
condicionen riesgo | los pies del paciente y
de caidas se registrara Si
presenta alguna de
las siguientes:
Onicomicosis
Onicogrifosis
Dedos en garra
Ulceras
Halluxvalgus
Caida del arco plantar
Caidas Consecuencia Presencia de caidas | Cuantitativa Paciente
de cualquier gesde elt prtopi_q plago discreta
o e sustentacion de
acontemmlen_to_ acuerdo a o
que precipite | sutoinformado en el

una persona al
suelo en contra
de su voluntad

seguimiento mensual
via telefonica

Si ( ) Numero por
mes

No( )

4.3 Analisis estadistico

Al término, se descargd la informacion en una base de datos y se realizo
el andlisis descriptivo de' las variables mediante el calculo de frecuencias,
porcentajes, promedios, desviaciones estandar e intervalos de confianza. Se
reagrup6 a los pacientes desde la condicion de caidas para poder analizar
posibles variables confusoras a su vez se realizé el analisis COX para ajustar a
dichas variables'y determinar el riesgo relativo ajustado. Los analisis se llevaron a

cabo utilizando el programa estadistico SPSS. Finalmente se elaboré el informe y

la discusién de los resultados obtenidos.

De acuerdo a los resultados se establecieron medidas de prevencion para

caidas y de intervencion en la consulta de Geriatria.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

Se lograron evaluar un total de 100 pacientes de los cuales el 57% fueron
mujeres. En relacién a la ocupacién se encontré un 46% dedicados al hogar, 34%
jubilados, 14% trabajadores, y un 6% sin ninguna ocupacién. El 44% lo
conformaron individuos que vivian solos ya fuese por viudez, solteria o divorcio y
el 56% contaban con algun tipo de pareja; casados (53%) y en unién libre (3%). La
edad promedio de los evaluados fue de 76.07 afios +7.451, la media de peso fue
de 64.06 kilogramos 13.425, talla promedio de 1.54 metros + 0.098, circunferencia
de cadera 97.96 cm +* 9.644, indice de masa corporal de 26.58 kg/m? +4.815. En
relacion a la fuerza muscular una media de 15.027 kg =+ 8.3, indice de masa
muscular apendicular en 6.56 * 1.309 y para la velocidad de la marcha de 0.76
m/seg + 0.309.

Se identificé al 71% de los evaluados con algun grado de sarcopenia, de
los cuales esta fue severa en el 21.1%. Posteriormente se reagrup6 a la poblacion
para analizarla desde la presencia o ausencia de caidas tras el seguimiento, de
acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas (Tabla 5) se logro identificar que
del grupo de sujetos con caidas el 68% eran mayores de 75 afios y 54.7% de los
que no presentaron caidas también correspondian a este grupo etario. A su vez de

los que sufrieron alguna caida el 64% correspondieron a mujeres.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con y sin caidas

Variable Con caidas Sin caidas RR (IC 95) Valor de
P
n=25 n=75
(X?)
Edad
Mayor = 75 afios 17 (68.0%) 41 (54.7%) 1.53 (0.73 a
3.22)
Menor < 75 afios 8 (32.0%) 34 (45.3%)
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Edad

Mayor > 85 afios 4 (16.0%) 11 (14.7%) 1.53 (0.73 a
Menor < 85 afos 21 (84.0%) 64 (85.3%) 522)
Sexo
Mujer 16 (64.0%) 41 (54.7%) 1.34 (0.65 a
Hombre 9 (36.0%) 34 (45.3%) 1)
Ocupacion
Ninguna 12 (48.0%) 41 (54.7%) 0.20
Actividades hogar 12 (48.0%) 34 (45.3%) NA
Trabaja 1(4.0%) 0 (0%)
Escolaridad
Analfabeta
< 3 afios 9 (36.0%) 20 (26.7%) NA 0.10
> 3 afios 9 (36.0%) 16 (21.3%)
7 (18.0%) 39 (52.0%)
Estado civil
Soltero 1(4.0%) 7 (9.3%)
Casado o unién libre 16 (64.0%) 40 (53.3%) NA 0.75

Viudo

Divorciado o separado

7 (28.0%)

1 (4.0%)

24 (32.0%)

4 (5.3%)
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En el anadlisis de las poblaciones con y sin caidas se identificaron

diferencias estadisticamente significativas en el peso (p=0.003), indice de masa

corporal (p=0.005), fuerza muscular (p=< 0.0001), indice de masa muscular

esquelética (p=0.021), prueba corta de desempefio fisico (p=<0.0001) y velocidad

de la marcha (p=<0.0001) como se observa en la Tabla 6.

Tabla 6. Medias y desviacion estandar de caracteristicas generales de los

grupos con caidas y sin caidas

Variable Con caidas Sin caidas Valor de P
n=25 n=75 (t student)
Edad en afios 77.7 (£5.0) 75.5 (£8.0) 0.20
Peso en kilos 57.0 (z13.0) 66.3 (£12.8) 0.003
Talla en metros 1.52 (£0.09) 1.55 (£0.09) 0.11
IMC Pesol/talla? 24.2 (+4.3) 27.3 (£4.7) 0.005
Fuerza muscular kilos 10.7 (£5.7) 16.4 (£8.6) < 0.0001
indice de masa 6.0 (£1.1) 6.7 (£1.3) 0.021
muscular esquelética
kg/m?
Prueba corta de 7.0 (£1.8) 9.4 (£1.8) <0.0001
desempeiio fisico
(SPPB)
indice de Barthel 90.6 (£12.5) 95.8 (£5.5) 0.052
MNA 10.5 (£2.3) 11.5 (x2.0) 0.07
Velocidad de la marcha
(m/seg)
0.49 (+0.23) 0.85 +(0.27) <0.0001
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Se encontré un incremento del riesgo de caidas en los sujetos que tenian
disminucion en la velocidad de la marcha (RR 11.8 (1.67 a 83.6)). (Tabla 7). A

pesar de que el 88% de los individuos que cayeron presentaban sarcopenia no

existio significancia estadistica (p=0.056)

Tabla 7. Comparacién de caracteristicas cuantitativas en pacientes con y sin

caidas
Variable Con caidas Sin caidas RR (IC 95) Valor de
P
n=25 n=75
(X?)
Fuerza muscular
Baja (<30kg en
hombres y <20 kg en
_ 25 (100%) 67 (89.3%) NA
mujeres)
0 (0%) 8 (10.7%)

Normal
Velocidad de la

marcha

Lenta
24 (96.0%) 43 (57.3%) 11.8 (1.67 a
Normal 83.6)
1(4.0%) 32 (42.7%)
Prueba corta de
desempeiio fisico
Desempefio alto
2 (8.0%)

Desempeiio

intermedio

13 (52.0%)

35 (46.7%)
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Desempefio bajo 10 (40.0%) 34 (45.3%) NA <0.0001
6 (8.0%)
Prueba corta de
desempeiio fisico
Bajo-intermedio
10 (40.0%) 6 (8.0%) 3.5(1.9-6.3) <0.001
Normal
15 (60.0%) 69 (92%)
indice de masa
muscular esquelética
kg/m?
Bajo ( <7.26 kg/m2 en
hombres y <5.45 22 (88.0%) 49 (65.3%) 2.99 (0.97-9.2)
kg/m2 para mujeres
3(12.0%) 26 (34.7%)
Normal
Sarcopenia
Si 22 (88.0%) 49 (65.3%) 2.99 (0.97-9.2)
No 3 (12.0%) 26 (34.7%)
indice de Barthel
Independientes 8 (32.0) 44 (58.7%)
Dependencia leve 16 (64.0%) 31 (41.3%) NA 0.022

Dependencia severa

1 (4.0%)

0 (0.0%)

Estado nutricional
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Desnutriciéon 4 (16.0%) 3 (4.0%)
Riesgo de desnutricién 10 (40.0%) 28 (37.3%) NA 0.09

Normal 11 (44.0%) 44 (58.7%)

En la Tabla 8. se desglosa el comportamiento de otras variables que
pudieran considerarse como factores que aumentan el riesgo de caidas perse;
tales como uso de ciertos farmacos, comorbilidades déficits sensoriales y
patologia de pies, observandose como factores que si incrementan el riesgo de
caidas se encuentran la presencia de evento vascular cerebral (RR 2.81), la
enfermedad vascular periférica (RR 4.12), enfermedades musculoesqueléticas

(RR 3.63) y el antecedentes de caidas en el en el aio previo (RR 5.46).

Tabla 8. Comparacion de uso de farmacos, comorbilidades, déficits

sensoriales y patologia de pies en pacientes con y sin sarcopenia

Variable Con caidas Sin caidas RR (IC 95%)

n=25 n=75

Benzodiacepinas

Si 4 (16.0%) 5 (6.7%) 1.96 (0.84-4.3)

No 21 (84.0%) | 70 (93.3%)

Antiepilépticos

Si 1 (4.0%) 4 (5.3%) 0.79 (0.13-4.27)
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No

24 (96.0%)

71 (94.7%)

Antipsicéticos

Si

2 (8.0%)

2 (2.7%)

2.08 (0.73-5.92)

No

23 (92.0%)

73 (97.3)

Antihipertensivos

Si 16 (64.0%) 54 (72.0%) 0.76 (0.38-1.52)
no 9 (36.0%) 21 (28.0%)

Diuréticos

Si 7 (28.0%) 19 (25.3%) 1.10 (0.52-2.34)
no 18 (72.0%) 26 (74.7%)

Antidepresivos

si

5 (20.0%)

15 (20.0%)

1.00 (0.42-2.23)

No

20 (80.0%)

60 (80.0%)

Enfermedad cardiaca

isquémica
Si 2 (8.0%) 7 (9.3%) 0.87 (0.24-3.13)
No 23 (92.0%) 68 (90.7%)
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Enfermedad cardiaca

no isquémica

Si 0 (0.0%) 1(1.3%) NA

No 25 (100%) 74 (98.7%)

Hipertension arterial

sistémica

Sl 8 (32.0) 22 (29.3 %) 1.09 (0.53-2.26)
NO 17 (68.0%) | 53 (70.0%)

Evento vascular

cerebral

Si 2(8.0%) 1(1.3%) 2.81 (1.17-6.75)
No 23 (92.0%) | 74 (98.0%)

Enfermedad vascular

periférica

Si 1(4.0%) 0 (0.0%) 4.12 (2.91-5.84)
No 24 (96.0%) 75 (100%)

Diabetes tipo 2
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Si

1 (4.0%)

13 (17.3%)

0.25 (0.03-1.74)

No 24 (96.0%) 62 (82.7%)

Anemia

Si 1(4.0%) 1(1.3%) 2.04 (0.48-8.52)
No 24 (96.0%) 74 (98.7%)

Enfermedad

gastrointestinal

Si 4 (16.0%) 13 (17.3%) 0.93 (0.36-2.36)
No 21 (84.0%) 62 (82.7%)
Enfermedades

respiratorias

Si 0 (0%) 2 (2.7%) NA

No 25 (100%) 73 (97.3%)

Enfermedades

neurolégicas no

vasculares

Si 2 (8.0%) 5 (6.7%) 1.15 (0.34-3.92)
No 23 (92.0%) 70 (93.3%)
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Enfermedad

musculoesquelética

Si

6 (24.0%)

2 (2.7%)

3.63 (2.06-6.39)

No

19 (76.0%)

73 (97.3%)

Déficit visual

Si

20 (80.0%)

60 (80.0%)

1.0 (0.42-2.33)

No

5 (20.0%)

15 (20.0%)

Déficit auditivo

Si

13 (52.0%)

26 (34.7%)

1.69 (0.86-3.32)

No

12 (48.0%)

49 (65.3%)

Déficit motor

Si

2 (8.0%)

3 (4.0%)

1.65 (0.53-5.11)

No

23 (92.0%)

72 (96.0%)

Onicomicosis

Si

7 (28.0 %)

21 (28.0%)

1.00 (0.47-2.3)

No

18 (72.0%)

54 (72.0%)
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Onicogrifosis

Si

2 (8.0%)

8 (10.7%)

0.78 (0.21-2.84)

No

23 (93.0%)

67 (89.3%)

Dedos en garra

Si

0 (0.0%)

3 (4.0%)

NA

No

25 (100%)

72 (96.0%)

Halluxvalgus

Si

7 (28.7%)

11 (14.7%)

1.72 (0.87-3.59)

no

18 (72.0%)

64 (85.3%)

Caidas en el afo

previo

Si 18 (72.0%) 14 (18.7%) 5.46 (2.54-11.74)
No 7 (28.0%) 61 (81.3%)

El riesgo relativo de la cursar con una caida teniendo algun grado de
sarcopenia fue de 2.94, (Tabla 9) sin embargo, no fue estadisticamente
significativo, a pesar del ajuste de variables teéricas asociadas a caidas como
edad y sexo, asi como las variables que se asociaron estadisticamente a caidas

que fueron el antecedente de caidas previas, asi como velocidad de la marcha.
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Tabla 9. Modelo de regresion logistica multiple para explicar el riesgo de

caidas en adultos mayores

Variables Riesgo Relativo (IC95%) Valor de P
Edad en afios 0.96 (0.89-1.03) 0.31
Sexo femenino 1.72 (0.69-4.24) 0.23
Sarcopenia 2.94 (0.77-11.1) 0.1
Caidas en el afio previo 4.63 (1.84-11.6) 0.001
Velocidad de la marcha m/seg 0.019 (0.003-0.140) <0.0001

En esta representacion grafica (Grafica 1) del comportamiento de riesgo
de caer, la tendencia es que conforme pasa el tiempo, el riesgo de caer en el
grupo con sarcopenia es claramente mayor. Sin embargo, no existié¢ diferencias
estadisticamente significativas, muy probablemente esto se deba a que las
mediciones en los 30 dias son iguales en ambos grupos y muy similares a los 90
dias, independientemente de que las mediciones a los dias 60, 120 y 180 son

distintas.
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Riesgo relativo de caer en el transurso del tiempo

Presencia o no de

047 sarcopenia

1 Pacientes con sarcopenia
I Pacientes sanos

Paciertes con sarcopenia-
censored

Pacientes sanos-
0.3 It censored

027

Cum Hazard

01 T

|

T
o 50 100 150 200

Dias de seguimiento

Grafica 1. Riesgo relativo de caer en el transcurso del tiempo entre pacientes

con y sin sarcopenia

Como debilidad subrayamos que hubiese sido de utilidad registrar el dia
preciso de la caida y poder tener mayor tiempo de seguimiento, asi como
aumentar el tamafo de la - muestra para poder observar diferencias

estadisticamente significativas.

Lo que si es notorio es que al hacer el andlisis de las curvas de sobrevida,
separando al grupo de pacientes con sarcopenia y sarcopenia grave (Grafica 2) se
puede apreciar mejor este fendbmeno. En donde se observa el traslape de los

pacientes que caen en los diferentes grupos en los primeros 90 dias.
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Riesgo relativo de caer en el transcurso del tiempo

10 Suma de sarcopenia

—15in Sacopernia
fSarcopenia

Sacopenia severa
|- Sin Sacopernia-censored
05 [~ Sarcopenia-censored

Sacopenia severa-
censored

0.6
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Grafica 2. Riesgo relativo de caer entre pacientes sanos y con sarcopenia

grave

Luego entonces se procedié a realizar el analisis excluyendo a los
pacientes con sarcopenia moderada (66 individuos), formandose dos grupos, los
sanos (12 individuos) y los pacientes con sarcopenia grave (32 individuos).
Observando asi significancia estadistica en casi todos los parametros evaluados
(Tabla 6).

Tabla 10. Analisis entre pacientes sanos y con sarcopenia grave.

Variable Sanos Sarcopenia grave Valor de P
n=12 n =32 (t student)
Edad en afos 76.4 (£4.7) 75.6 (£8.9) 0.72
Peso en kilos 59.8 (+15.1) 72.8 (£14.9) 0.014
Talla en metros 1.56 (+0.09) 1.58 (+0.09) 0.61
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IMC Pesoltalla? 24.0 (+4.6) 285 (£5.2) 0.014

Fuerza muscular kilos 12.6 (£5.7) 20.2 (£9.3) 0.011
indice de masa 1.2 (£0.45) 1.8 (£0.39) <0.0001
muscular esquelética
kg/m?
Prueba corta de 6.0 (£1.6) 9.4 (x2.3) <0.0001
desempeiio fisico
(SPPB)
indice de Barthel 87 (x16.4) 96 (£5.1) 0.09
MNA 10.2 (+2.8) 12.0 (¥2.2) 0.031

Velocidad de la marcha

(m/seg)
0.44 (£0.17) 0.85 (+0.32) <0.0001

Al comparar el grupo de pacientes sanos y con sarcopenia grave se pudo
observar aumento del riesgo de caer en aquellos con uso de antiepilépticos (RR
3.33 (1.48-7.46)) y antipsicéticos (3.90 (2.34-6.50)), a su vez en aquellos que poseian
antecedente de -evento vascular cerebral (RR 3.90 (2.34-6.50)), enfermedad
musculoesqueletica (RR 3.33 (1.48-7.46)) y algun tipo de déficit motor (RR 2.73
(1.04-7.17)), asi como en aquellos con patologia de pies tipo hallux valgus(RR 2.60
(1.08-6.50)) y en los que tenian el antecedente de caidas en el afio previo (RR 6.42

(2.05-20.14)); como se observa en la tabla 11.
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Tabla 11. Comparacion de uso de farmacos, comorbilidades, déficits

sensoriales y patologia de pies en pacientes con y sin sarcopenia

Variable Con caidas Sin caidas RR (IC 95%)
n=12 n =32
Benzodiacepinas
Si 0 (0%) 0 (0%)
No 12 (100%) 32 (100%) NA

Antiepilépticos

Si 3 (25.0%) 1(3.1%) 3.33 (1.48-7.46)
No 9 (75.0%) 31 (96.9%)

Antipsicéticos

Si 1 (8.3%) 0 (0.0%) 3.90 (2.34-6.50)
No 11 (91.7%) | 32 (100.0%)

Antihipertensivos

Si 9 (75.0%) 24 (75.0%) 1.00 (0.32-3.04)
no 3 (25.0%) 8 (25.0%)
Diuréticos
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Si 3 (25.0%) 10 (31.2%) 0.79 (0.25-2.47)
no 9 (75.0%) 22 (68.8%)

Antidepresivos

Si 1(8.3%) 1(3.1%) 1.90 (0.43-8.35)

No

11 (91.7%)

31 (96.9%)

Enfermedad cardiaca

isquémica
Si 1(8.3%) 3 (9.4%) 0.90 (0.15-5.33)
No 11 (91.7%) 29 (90.6%)

Enfermedad cardiaca

no isquémica

Si

0 (0.0%)

1(3.1%)

NA

No

12 (100%)

31 (96.9%)

Hipertension arterial

sistémica

Si 3 (25.0%) 8 (75.0 %) 1.00 (0.32-3.04)
NO 9 (75.0%) 24 (25.0%)

Evento vascular
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cerebral

Si

1(8.3%)

0 (0%)

3.90 (2.34-6.50)

No

11 (91.7%)

32 (100.0%)

Enfermedad vascular

periférica

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) NA

No 12 (100.0%) | 32 (100%)

Diabetes tipo 2

Si 0 (0.0%) 3 (9.4%) NA

No 12 (100.0%) | 29 (90.6%)

Anemia

Si 1(8.3%) 1(3.1%) 1.90 (0.43-8.35)
No 11 (91.7%) 31 (96.9%)

Enfermedad

gastrointestinal

Si

0 (0.0%)

3 (9.4%)

NA

No

12 (100.0%)

29 (90.6%)
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Enfermedades

respiratorias

Si 0 (0.0%) 0 (0.0%) NA
No 12 (100.0%) 32 (100%)
Enfermedades

neuroldgicas no

vasculares

Si 0 (0.0%) 1(3.1%) NA
No 12 (100.0%) | 31 (96.9%)
Enfermedad

musculoesquelética

Si 3 (25.0%) 1(3.1%) 3.33 (1.48-7.46)
No 9 (75.0%) 31 (96.9%)

Déficit visual

Si 8 (66.7%) 23 (71.9%) 0.83 (0.30-2.30)
No 4 (33.3%) 9 (28.1%)

Déficit auditivo

Si 4 (33.3%) 11 (34.4%) 0.96 (0.34-2.69)
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No

8 (66.7%)

21 (65.6%)

Déficit motor

Si

2 (16.7%)

1(3.1%)

2.73 (1.04-717)

No

10 (83.3%)

31 (96.9%)

Onicomicosis

Si 4 (33.3%) 11 (34.4%) 0.96 (0.34-2.69)
No 8 (66.7%) 21 (65.6%)

Onicogrifosis

Si 1(8.3%) 3(9.4%) 0.90 (0.15-5.33)
No 11 (91.7%) | 29 (90.6%)

Dedos en garra

Si

0 (0.0%)

1(3.1%)

NA

No

12 (100.0%)

31 (96.9%)

Halluxvalgus

Si

3 (25.0%)

2 (6.2%)

2.60 (1.03-6.50)

no

9 (75.0%)

30 (93.8%)
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Caidas en el aifo

previo

Sl 9 (75.0%) 5 (15.6%) 6.42 (2.05-20.14)
No 3 (25.0%) 27 (84.4%)

En relacion a las caracteristicas fisicas de los pacientes al relacionarlo con

caidas como se observa en la Tabla 12, es estadisticamente significativo

(p=<0.0001) para el desempefio fisico, asi como para el indice de masa muscular

esquelética, presencia de sarcopenia y funcionalidad medido por escala de

Barthel. A su vez incremento del riesgo de caer en aquellos con sarcopenia

severa, bajo desempefio fisico y bajo indice de masa muscular esquelética

Tabla 12. Caracteristicas fisicas de pacientes sanos y con sarcopenia grave

y su relacion con las caidas

Variable

Con caidas

n=12

Sin caidas

n=32

RR (IC 95%)

Valor de
P

(t

student)

Fuerza muscular

Baja (<30kg en
hombres y <20 kg en

12 (100%)

24 (75.0%)

NA

mujeres)
0 (0%) 8 (25.0%)
Normal
Velocidad de la
marcha
Lenta
12 (100%) 17 (53.1%) NA
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Normal 0 (0.0%) 15 (46.9%)
Prueba corta de
desempeiio fisico
Desemperio alto
0 (0.0%) 18 (56.2%)
Desempefio
_ _ 2 (16.7%) 8 (25.0%) NA <0.0001
intermedio
_ ) 10 (83.3%) 6 (18.8%)
Desempefio bajo
Prueba corta de
desempeiio fisico
10 (83.3%) 6 (18.8%) 8.75 (2.18- <0.0001
Bajo-intermedio 35.07)
2 (16.7%) 26 (81.2%)
Normal
indice de masa
muscular esquelética
kg/m?
Bajo ( <7.26 kg/m2 en
hombres y <5.45 9(75.0%) 6 (18.8%) 5.80 (1.83- 0.001
kg/m2 para mujeres 18.28)
3 (25.0%) 26 (81.2%)
Normal
Sarcopenia
Si 9 (75.0%) 6 (18.8%) 5.80 (1.83- 0.001
18.28)
No 3 (25.0%) 26 (81.2%)

indice de Barthel
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Independientes 3 (32.0) 21 (65.6%)
Dependencia leve 8 (66.7%) 11 (34.4%) NA 0.025
Dependencia severa 1 (8.3%) 0 (0.0%)
Estado nutricional
Desnutriciéon 6 (50.0%) 23 (71.9%)
Riesgo de desnutricién 3 (25.0%) 7 (21.9%) NA 0.18
Normal 3 (25.0%) 2 (6.2%)

En la tabla 13 se resume la regresiéon COX, para determinar el riesgo de

caidas a 180 dias, ajustado por edad, sexo, caidas en el afio previo, asi como

velocidad de la marcha, comparando de pacientes sanos y con sarcopenia grave.

En el cual se observa un evidente incremento del riesgo a caer en individuos con

sarcopenia grave en relacion a los sanos; lo que se esquematiza claramente en la

Grafica 3.

Tabla 13. Regresion COX para riesgo de caidas a 180 dias de seguimiento

Variables Riesgo Relativo (1C95%) Valor de P
Edad en afos 0.84 (0.73-0.97) 0.019
Sexo femenino 4.38 (1.05-18.1) 0.042
Sarcopenia grave 9.56 (1.26-72.3) 0.029
Caidas en el afio previo 8.07 (1.76-37.0) 0.007
Velocidad de la marcha 0.006 (0.000-0-826) 0.042
m/seg
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Riesgo relativo para sufrir caidas en pacientes con sarcopenia grave

Sarcopenia para
regresion cox
1 15in sarcopenia
1 Con sarcopenia
1+ Sin sarcopenia-censored
—— Con sarcopenia-censored

0.8
067

0.4

__ T

T T T
0 50 100 150 200

Cum Hazard

Dias de seguimiento

Grafica 3. Comparacion del riesgo relativo para caer en pacientes sanos y

con sarcopenia grave

En nuestra poblacion los adultos mayores con presencia de sarcopenia
representan un grupo importante, lo cual sugiere lo que previamente se ha
observado que a medida que la poblacidn envejece presenta disminucidon
progresiva tanto en masa muscular como en la capacidad funcional de esta, lo
cual representd complejidad para lograr reunir al grupo control y con ello ampliar el

tamano de la muestra

Se observé una importante tendencia a presentar sarcopenia en el género
femenino, de la misma manera la mayoria de los sujetos con sarcopenia se
encontrd que vivian solos y en relacion a la ocupacion el grueso de los individuos
sarcopénicos se dedicaban al hogar y la mayoria de los que eran laboralmente

activos no presentaban ningun grado de sarcopenia.

Finalmente, es importante considerar la sarcopenia en el adulto mayor,

dado que juega un papel importante para la calidad de vida y eventos
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catastréficos, que puede resultar en una mayor limitacion para la marcha, con su
consecuente riesgo de caida, disminucion en la capacidad para llevar a cabo las

actividades de la vida diaria y condicionar un grado de dependencia.

La propuesta que surge esta esta investigacion, es considerar el a todos
aquellos adultos mayores que se encuentren con sarcopenia o en riesgo de la
misma para incidir en la calidad de la alimentacién, que en conjunto con el servicio
de medicina fisica y rehabilitacion, se haga énfasis en la valoracion
interdisciplinaria con la finalidad de retrasar al maximo la aparicion de

complicaciones y ofrecer rehabilitacion oportuna en este grupo poblacional.

6. ASPECTOS ETICOS

Los investigadores participantes nos comprometemos a garantizar la
confidencialidad de los datos y cualquier modificacion o eventualidad en el
desarrollo del protocolo se habria notificado en forma inmediata a al Comité de
Etica y Comité Local de Investigacion en Salud de la Delegacion Querétaro.
Durante el estudio se respetaron los principios éticos basicos de los individuos: 1)

autonomia, 2) beneficencia, 3) no maleficencia y 4) justicia.

Los pacientes que fueron detectados con sarcopenia y/o sindrome de
caidas se enviaron a seguimiento a la consulta externa de Geriatria, Nutricion y

Rehabilitacion Fisica.

Los pacientes con déficit sensorial fueron enviados a Oftalmologia y/o
Otorrinolaringologia respectivamente. Los pacientes con depresion y uso de
antidepresivos se presté especial atencién en revisar la prescripcion adecuada de

antidepresivos e identificar potenciales interacciones.
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8. APENDICE

Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INICTITIITZN RAL NI/ ARIZN N Ol LIy NIl Al
- - - w - e - -

UNIDAD DE EDI:JCACI(')N, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIGAD Y S0LDARDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS D
INVESTIGACION

Nombre del estudio: Riesgo de caidas en pacientes adultos mayores con
sarcopenia

Patrocinador externo (si aplica)*: No se cuenta con patrocinio externo

Lugar y fecha: Hospital General Regional No. 1, Consulta Externa de
Geriatria

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:  Se requiere estimar el riesgo de caidas en pacientes
adultos mayores con sarcopenia, con el objetivo de
justificar y disefar las estrategias que permitan
consolidar los programas de atencion integral al adulto

mayor

Procedimientos: Se le aplicara un cuestionario en donde se preguntara
edad, sexo, condiciones de vida, antecedentes de
enfermedades, consumo de medicamentos y se le
procedera a pesar, medir y tomar mediciones de su
cadera y de la fuerza con que presiona su mano
utiizando un  aparato  llamado  dinamometro.
Posteriormente se le contactara via telefénica en forma
mensual para preguntarle si ha tenido alguna caida en el

mes previo.

Posibles riesgos y molestias: La medicion del peso, talla y perimetro de su cadera se
llevardan a cabo bajo las normas mas estrictas de
seguridad al paciente y no implican riesgo. En relacion a

la medicion de la fuerza muscular, puede sentir molestia
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en las manos, especificamente dolor en la mano al
momento de llevar a cabo la prueba. No implica riesgo
para la integridad y funcién de su mano. Por otra parte,
la molestia de poderlo contactar via telefénica en forma
mensual, para lo cual, nos identificaremos al inicio de la

llamada.

Posibles beneficios que recibira al Determinar si Usted cursa con sarcopenia y en caso de

participar

en el estudio:

Informaciéon sobre

alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro:

presentar una caida se citara inmediatamente a la

consulta de geriatria para su evaluacion.

resultados y Al momento no existe un tratamiento farmacolégico para

la sarcopenia, sin embargo se emitiran
recomendaciones de acuerdo a los hallazgos clinicos
que se observen, para la prevencion de la pérdida de
masa muscular y fuerza ‘muscular, que evitaran

progresion de sarcopenia.

Se respetara si el paciente decide no continuar

Privacidad y confidencialidad: Se manejaran los datos de manera confidencial

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica): NO APLICA

Disponibilidad

de

No autorizo que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

tratamiento médico en Disponible

derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del Valoracién geriatrica

estudio:

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

Investigador

Responsable:

Colaboradores:

Dra. Rocié Berenice Rodriguez Montoya, Médico no Familiar del
Hospital General Regional HGR#1 IMSS Querétaro. Matricula:
99173862. Correo  electronicodrachiobrm@gmail.com.Teléfono:
4421581178

Dr. José Juan Garcia Gonzalez; Coordinador auxiliar Medico de
investigacion en salud. Adscripcion: Jefatura de servicios de
prestaciones medicas. Matricula: 11494646. Correo

electronicojose.garciago@imss.gob.mx,
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mailto:drachiobrm@gmail.com
mailto:jose.garciago@imss.gob.mx

josejuangarciagonzalez@gmail.com Teléfono: oficina 01
44221628036 ext. 51110, movil 4423564994

DRA. MARIELA SARAI MARTINEZ DAVILA, Medico residente de 4to
afo de la especialidad de Geriatria. IMSS Qro. Matricula 99236390.
Correo electrénico: marielasaraimtz@hotmail.com Tel 444 236 7303

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 5627 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comisidn.etica@imss.gob.mx

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

Nombre, direccion, relacion y Nombre, direccién, relacion y firma
firma
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Instrumento de recoleccion de datos S
~ DELEGACION QUERETARO ITy)
@ JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS QUERETARO

IMSS

UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIQL()GICA Y
EN SERVICIOS DE SALUD QUERETARO
SERVICIO DE GERIATRIA

“RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES CON SARCOPENIA”

Folio:
Nombre:
NSS:
Cuidador principal: Teléfono:
Tiempo cero : /12018
Caracteristicas o o
Sociodemoaraficas Caracteristicas antropométricas
g
6. Peso: kg
1. Edad 3. Sexo 5. Estado civil
7. Talla: mts
afos |( ) Mujer ( ) Soltero
( ) Hombre ( ) Casado 8. IMC: kg/m?
( ) Viudo
2. ( ) Divorciado 9. Fuerza muscular (promedio):
Ocupacion |4. () Separado
Escolaridad | () Union libre 10. Circunferencia de cadera:
( ) Analfabeta 1. Masa muscular esquelética
( ) <4afos apendicular:___
() >4arfios 12. Indice de masa muscular esquelética:
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13. indice de Barthel
puntos

( ) Independiente

( ) Dependencia leve

( ) Dependencia moderada
( ) Dependencia severa

( ) Dependencia total

14 MNA:

( ) Normal 12-14 puntos

( ) Riesgo 8-11 puntos

( ) Desnutricién 0-7 puntos

15. Caidas en afno previo:

16. SPPB: puntos

18.NUmero de
farmacos:
Polifarmacia

()Si

(1) No

19. Consumo

( )Benzodiazepinas
( ) Antiepilépticos

( )Antipsicéticos

( )
Antihipertensivos

( ) Diuréticos

( ) Antidepresivos

20.Sarcopenia

21. Indice geriatrico de comorbilidad

() Enf. Cardiaca de origen isquémico u

organico

( ) Arritmias primarias

Enfermedad cardiaca de otra etiologia

Hipertensién arterial sistémica

Enfermedad vascular cerebral

Enfermedad vascular periférica

Diabetes tipo 2

Anemia

Enfermedad gastrointestinal

Enfermedad renal

Enfermedad respiratoria

Enfermedad hepatobiliar
)Parkinsonismo~ vy

eurolégicas no vasculares

) Enfermedad musculoesquelética

) Cancer

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

enfermedades

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
n
(
(

( ) Desempeinio alto (10-12) |( ) No 21b.

() Desempefio intermedio ()1 o > enfermedades con grado 1 de

(7-9) severidad o <

( ) Desempefio bajo (0-6) () Si ( ) 1 o > enfermedades con grado 2 de
sarcopenia() severidad o <
sarcopeniagrave( )[( ) 1 o > enfermedades con grado 3 de

severidad o <
17. Velocidad de |Ia ( ) 2 o > enfermedades con grado 4 de
marcha: severidad o <
m/seg

22. Déficits  sensitivo-|23. Patologia de|24. Seguimiento

motores pies

( ) Visual () Onicomicosis 24a. Caidas en 1er mes:

( ) Auditivo Onicogrifosis 24b. Caidas a 2do meses:

( ) Motor Dedos en garra |24c. Caidas en 3er mes:

)

) C

) Ulceras
) Halluxvalgus

) Caida del arco
lantar

(
(
(
(
(
p

24d. Caidas en 4to mes:
24e. Caidas en 5to mes:
24f. Caidas en 6to mes:
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ESCALAS

Prueba rapida de desempernio fisico (SPPB)

| 1. Prueba de balance

A. Pararse con los pies uno a cada lado del otro si L1(1 punto)
” iMantuvo la posicion al menos por 10 segundos? NO LJ(0 puntos)
®p Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de |Se rehiisal]
balance
B. Pararse en posicion semi-tandem si LI(1 punto)
' iMantuvo la posicion al menos por 10 segundos? NO [L1(0 puntos)
r Si el participante no logrdé completarlo, finaliza la prueba de |Se rehisal]
-] balance
' C. Pararse en posicion tandem si- L]
No [
' i¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos? Se rehiisa_]
v Tiempo en seg (mdx. 15) PUNTAJE:
TOTAL (A+B+C)/a Puntos
0: <3.0segonointenta 1:3.0a9.99seg  2: 10seg
2. Velocidad de marcha (recorrido de 4 metros)
A. Primera medicion Seg:
Tiempo requerido para recorrer la distancia Se rehisa_|
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba
B. Segunda medicion Seg:
Tiempo requerido para recorrer la distancia Se rehiisa_]
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba
TOTAL/4 Puntos
Calificar la medicion menor
1:>8.70seg  2:6.21a 8.70seg 3:4.82a 6.20seg 4:<4.82seg
3. Prueba de levantarse cinco veces de una silla
A A. Prueba previa (no se califica, solo para decidir si pasa a B) O
iEl paciente se levanta sin apoyarse en los brazos? S|
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba No L]
Se reh(isa_l
:L}
a\ B. Prueba repetida de levantarse de una silla
—/|  Tiempo requerido para levantarse cinco veces de una silla Seg:

] Se rehiisal_]
TOTAL/4 Puntos
O:Incapaz de realizar cinco repeticiones o tarda >60seg ~ 1: 16.7 a 60seg
2:13.7a16.69seg 3:11.2a13.69seg  4:511.19seg
TOTAL PRUEBA CORTA DE DESEMPENO FiSICO (1+2+3)/12 Puntos
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Escala de Barthel

Camer

0 = incapa:

5 = necesila aveda parn oot exlender maniequilla, usar condimentos, o).

1 = independlente (1 comida esti al akeance de Ln manok
Trasladarsc entre 12 silla y la cama

= incapng, m se mantiens serludo

5 = npotcHts dyinds imponasie (Wi personn onirenada o dos pemenas b, pusds s semmado

W = npecesta slgo de ayuda (una pequeta ayuds fisicn o syuds verhal)

15 = independients
Asen personal

i = nepcsiln ayuda oon el aseo personal

53 = independsente para lavarse la cara, las manos v los dientes, peinarse v afenarse
Uiser dleh mobrcte

0 = dependienic

3 = necesita alguna aveds, pero puede hacer algo stlo

10 = independiente (antrsr v ealir, limpiaree v vestires)
Banarse/Lhachare

(i = dependiente

5 = independiente pars bafarse o ducharse
Ih=plaznrse

it = immdial

5 = inslupenshania an qilla de reedss en 50m

I = oneda con pequeia ayuda de una persona (fisica o verhal)

15 = ipdependienie al menas 50 m. eon cualguier tipe de muleta, excepio andador
Subir ¥ bajar escaleras

0 = imcopa

5 = mecesiti ayuda (s o verbal, pusde llevar cealguier tipe de mulets

10 = wslepersliente para subic ¥ bagar

Vestirse ¥ desvestirse

0 = dependieme

5w necesila ayuda. pero puede hacer la mitad aprozimadamente, Sn avsla

10 = independienis, incluyendo bolones, cremadleras, cordones, €IC
Control de beves:

O = incomtinenis (o necssita gque Je suminisiren eremil

5 = pcexdents cxr.'eTx.':lunui { umy s iEana)

I = continenle
Caonirel de oring

= incomtimente, o sondado mcapaz de combiarse |a balsa

o= wovidenie eavepionad Doy w24 hoash,

10 = contmente, durants al menos 7 dizs

Tatal = O [0 pomres (0900 <0 nsam silka clie needas)
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Mini nutritional assessment MNA

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los altimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual []

B Perdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso L]

C Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio L]

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estres
psicologico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no ]

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicolégicos []
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=IMC <19
1=19=IMC < 21
2=21=IMC <23
3=IMC= 23 |:|
Evaluacion del cribaje 0]
{subtotal max. 14 puntos)
12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: mainutricion
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