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RESUMEN

Los cambios en la composicion corporal (CC) en el adulto mayor (AM) con mayor
relevancia clinica son el aumento y redistribucién del tejido adiposo, la pérdida de
masa 6sea y la pérdida de masa muscular (MM). La pérdida tanto de MM como de
fuerza (sarcopenia) se han relacionado con mayor discapacidad fisica vy
alteraciones funcionales en el anciano. Técnicas de medicion muy precisas
permiten estimar con poco error la CC, con la desventaja de requerir equipo
costoso y poco accesible. Una alternativa es utilizar ecuaciones validadas que
indirectamente estimen componentes corporales. A la fecha no se cuenta con
ecuaciones desarrolladas para estimar la masa muscular en extremidades (MME)
en poblacién geriatrica mexicana. Objetivos: desarrollar y validar ecuaciones de
prediccién basadas en antropometria y bioimpedancia eléctrica (BIE) para estimar
MME utilizando como estandar de oro a la absorciometria dual de rayos X (DEXA).
Validar una ecuacion publicada para estimar MME y estimar la prevalencia de
sarcopenia por el método de residuales. Método.- Se invitaron sujetos mayores de
60 afios, funcionalmente independientes y sin patologias que alteraran la CC. Se
tomé muestra de sangre, antropometria (peso, estatura, diferentes paniculos
adiposos y diametros corporales), se les realizé BIE. Algunas de estas variables
se consideraron como predictoras de masa muscular. La variable a estimar fue la
MME medida por DEXA. Estadistica: se aplicé estadistica descriptiva, regresion
lineal simple y multiple para el desarrollo de la ecuacion; para la validacion se
utilizé el método de Bland y Altman de concordancia. Resultados.- Participaron
213 sujetos, la muestra total se dividi6 de manera aleatoria, un grupo para el
desarrollo y el otro para la validacién de la ecuacion (validacién cruzada). La
ecuacion de BIE que cumplié con los supuestos de la regresion fue la siguiente:
MME= -9.693 + (0.421*t“/R) + (1.837*sexo) + 0.011*R, donde t= talla (cm);
R=resistencia (Q); sexo 1= hombre, 0 = mujer, con una R?= 0.91 y un error
estandar de la estimacion (EEE) de 1.03 kg. Esta ecuacién se valid6 en el grupo 2
(106 sujetos) y fue precisa y exacta. La ecuacién por antropometria y la publicada
no cumplieron con los requisitos de validacion. La prevalencia de sarcopenia fue
de 11.4% en mujeres y 20% en hombres.

(Palabras clave: masa muscular, ecuaciones de prediccion, adulto mayor)



SUMMARY

Changes in body composition (BC) of most clinical importance in elderly subjects
are: an increase and redistribution of fat (mainly in the abdominal region), loss of
muscle and bone mass. It is important to note that loss of skeletal muscle mass
and strength (sarcopenia) is assumed to be a major component of fraility and
functional impairment in elderly subjects. These body compartments can be
measured with great accuracy using high technology equipment, with the
disadvantage of its costs and accessibility. An alternative when lacking this
equipment is to use validated equations which indirectly estimate body
compartments, with the advantage of being practical, and of low cost. At present,
there is no equation to measure muscle mass in extremities (appendicular mass) in
elderly Mexican subjects. Objectives: to develop and validate equations using
anthropometry and bioelectrical impedance analysis (BIA) in order to estimate
appendicular skeletal muscle mass (ASMM) using dual energy X ray
absorptiometry (DXA) as the gold standard. To validate a published equation
developed in Caucasians, and to obtain the prevalence of sarcopenia with the
residual method. Method: healthy 60 y and over elderlies were invited; they were
functionally independent and had no disease which altered their BC. Blood
samples were taken, anthropometry (height, weight, breath measures), BIA and
DXA as well. Descriptive statistic was used, simple and multiple regression for the
development of the equation. The equation was cross validated and the Bland and
Altman method was used to assess agreement between methods. Results.- A BIA
equation which met regression assumptions was developed in 107 subjects and
cross validated in 106: ASMM= -9.693 + (0.421*h?%R) + (1.837*sex) + 0.011*R,
where h= height (cm); R=resistance (Q); sex 1= male, 0 = female, with a R?>= 0.91
and a SEE of 1.03 kg. This equation was precise and accurate. The anthropometry
equation and the published one lacked accuracy and precision. Prevalence of
sarcopenia was 11.4% in women and 20% in men.

(Key words: muscle mass, prediction equations, elderly people)
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[. INTRODUCCION

Comprender los cambios que se presentan en la composicion corporal (CC)
con el envejecimiento y dimensionar sus implicaciones en la salud son factores
relevantes para la toma de decisiones en el tratamiento clinico del adulto mayor
(AM) (Chumlea et al, 1989). En el caso de un sujeto mayor, permite también
comprender la relacion entre las alteraciones funcionales que se presentan con la
acumulacion de grasa y/o con la pérdida de la masa muscular (MM) que se
experimenta con la edad (Visser et al, 1998). La evaluacién, cada vez mas fina de
la CC se ha logrado en las ultimas dos décadas gracias a los avances en las
técnicas para su medicién. Los métodos con los que se realiza esta evaluacion,
van desde muy sencillos hasta muy complejos y por lo general presentan alguna
limitaciébn o no estan exentos de errores en la estimacién de algin componente
(Lee y Gallagher, 2008).

Los cambios o alteraciones en la CC en el AM y que presentan mayor
relevancia clinica, son la pérdida de MM, el aumento y redistribucién del tejido
adiposo (a nivel abdominal) y la pérdida del tejido mineral 6seo (Baumgartner et al,
1991; Hughes et al, 2004). Es importante puntualizar que la pérdida de fuerza y
MM o sarcopenia, se han relacionado con mayor discapacidad fisica y alteraciones
funcionales en el anciano (Gallagher et al, 1997; Song et al, 2004).

En la actualidad, los métodos mas exactos para medir la MM son la
tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM), mismos
gue se han validado contra el estudio en cadaveres (estandar de oro en el estudio
de la CC) (Clarys et al, 1984). Estos métodos presentan como limitacion, su alto
costo, poca disponibilidad y en el caso de la TAC, la exposicién a radiacion (Wells,
2006; Chien et al, 2008); en México, su aplicacion en estudios de CC
practicamente no se lleva a cabo. Dentro de los métodos de evaluacion de la CC,
la absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA), es una excelente opcion
para la evaluacion de la masa muscular en extremidades (masa apendicular).

Diversos estudios han validado el uso del DEXA contra la RM en la estimacion de
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la masa muscular en las extremidades y la conclusion consistente es que el DEXA
es un método confiable en términos de precision y exactitud. La importancia de
estimar la masa muscular total o en las extremidades radica en que con dicha
medicion se realiza el diagnéstico de sarcopenia. El impacto clinico de la
sarcopenia, es su asociacion con alteraciones metabdlicas y con la pérdida de la
funcionalidad. Es importante resaltar que en México el DEXA no es un método
ampliamente disponible, es por ello que ante la importancia clinica que reviste la
pérdida de MM en los adultos mayores, se hace necesario contar con métodos
practicos y confiables para determinar a nivel epidemioldgico y clinico la MM en
este grupo etario (lannuzzi-Sucich et al, 2002).

Técnicas mas sencillas, poco invasivas y de menor costo como la
antropometria y la bioimpedancia eléctrica (BIE) son alternativas a métodos de
laboratorio como DEXA y pueden utilizarse a nivel clinico y epidemioldgico.
También resultan practicas en sujetos que por sus condiciones de salud se
encuentran confinados o0 presentan problemas de desplazamiento. La
antropometria se ha utilizado para estimar la MM de cuerpo entero. Lee et al,
(2000), publico dos ecuaciones para estimar masa muscular total en sujetos no
obesos. Una ecuacion incluy6 4 indicadores antropométricos aunados a la edad, el
sexo Yy la raza y la segunda ecuacion contemplé dos indicadores antropométricos,
aunados al sexo, la edad y la raza. La R? de la primera ecuacion fue de 0.91, con
un error estandar de la estimacion (EEE) de 2.2 kg; en tanto que para la segunda
ecuacion la R? fue de 0.86 y el EEE fue de 2.8kg. Es importante considerar que a
pesar de que estas ecuaciones son precisas y exactas, los indicadores
antropomeétricos incluidos no son sensibles para detectar cambios en la MM a
corto y mediano plazo (Lukaski, 2007).

Con respecto a la BIE, Janssen et al (2000a), desarrollaron ecuaciones
para estimar MM total por BIE en 388 hombres y mujeres de 18 a 86 afios,
utilizando la RM como estandar de oro. A su vez Kyle et al (2003) desarrollaron
una ecuacion basada en BIE para estimar masa muscular en extremidades (MME)

en hombres y mujeres de 22 a 94 afos y la validaron con DEXA, reportando
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diferencias no significativas. Recientemente Augustemak de Lima (2008), public
una ecuacion con BIE para la estimacion de MME en adulto mayor de la Ciudad
de Florianopolis en Brasil, sin embargo Unicamente incluy6é varones. En general
estas ecuaciones son precisas y exactas para estimar la masa muscular total y
apendicular. Sin embargo, se ha documentado que no es recomendable utilizar
ecuaciones desarrolladas en poblaciones ajenas a las que van a ser aplicadas
debido a diferencias en los grupos etarios y en los segmentos corporales, como
puede ser el largo de piernas o brazos (Deurenberg, 2002). Aunado a ello, Aleman
et al (2009), encontraron que AM mexicanos de ambos sexos presentaron una CC
diferente incluyendo menor MM en las extremidades comparados con el AM
caucasico y afroamericano, por lo que no solamente hay diferencias entre sexo y
edad, sino también entre grupos étnicos. Con base en estos conocimientos y la
inexactitud en los resultados a partir del uso inadecuado de ecuaciones
desarrolladas para estimar masa corporal libre de grasa y masa grasa (Roubenoff
et al, 1997; Janssen et al, 2000a), asumimos que esta inexactitud puede
presentarse también al utilizar ecuaciones ajenas, en la estimacion de la MM en
extremidades de adulto mayor.

Si bien se han desarrollado ecuaciones a partir de antropometria y BIE, por
antropometria no se ha estimado la MM en extremidades; para BIE si se han
desarrollado algunas ecuaciones para esta medicion, sin embargo no para AM
mexicano. Se requiere por lo tanto ahondar en la validez en el uso de estas
técnicas ya que son de facil medicion y de menor costo. Especificamente en esta
investigacién se pretende evaluar la MME de AM, disefiar y validar ecuaciones
para su estimacion con el uso de antropometria y BIE, de manera que puedan ser
una alternativa de bajo costo para identificar al sujeto que se encuentra en riesgo

de desarrollar sarcopenia.



II. REVISION DE LITERATURA

Demografia del envejecimiento:

Es indudable que el envejecimiento poblacional va en aumento afio con
afo. La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) celebra este incremento en
la esperanza de vida a nivel mundial y reconoce que el mundo esta
experimentando una transformacién demogréfica sin precedentes. Se estima que
para el afio 2050 a nivel mundial, el nUmero de personas de 60 afios y mas
alcance los 2000 millones; de manera que del 10% actual, se llegara a un 21%
(ONU, 2002). Esta transformacion plantea retos a todas las sociedades, por lo que
es importante lograr un envejecimiento activo con sistemas adecuados de salud y
suficiente apoyo social.

Tal y como sucede a nivel mundial, la estructura poblacional en México ha
sufrido cambios; en los ultimos 30 afios se han reducido tanto las tasas de
natalidad como las de mortalidad. La “piramide poblacional” se esta invirtiendo
dado el aumento del grosor de su punta, correspondiente a adultos y adultos
mayores y la disminucion paulatina de la base, correspondiente a la infancia. Esta
dindmica demogréafica ha ocasionado un incremento sustancial en la poblacién
mayor de 60 afios, la cual no requiere unicamente vivir mas afios, sino vivirlos con
calidad.

Segun el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda (INEGI), de la poblacion
total en el pais, poco mas de 10 millones fueron sujetos de 60 afios o mas, lo cual
correspondio al 9.1% de la poblacion total y se estima que para el afio 2050 este
porcentaje se encuentre cercano al 28%; es decir, uno de cada cuatro mexicanos
sera mayor de 60 afios. Para el Estado de Querétaro, segun resultados del
Consejo Estatal de Poblacion 2010 (COESPO), se registr0 una poblacion de
1°827,937, de la cual 136,381 se reportaron como sujetos de 60 afios y mas,
equivalente al 7.4% de la poblacion total y radicando el 42.9% en la Capital del

Estado. La edad promedio se acrecentd en Querétaro, de 73.2 afios en el 2000
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(media de 70.6 afios en los hombres y 75.9 en las mujeres) a 75.4 afios en el 2008
(media de 72.9 afios en lo hombres y 77.9 en las mujeres), (CONAPO, 2008); lo
cual nuevamente refleja el incremento en la esperanza de vida y por ende en el
tamafo de la poblacion de la tercera edad.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS, consideran
que los individuos que viven en paises desarrollados inician su vida de adultos
mayores a los 65 afios; sin embargo, en paises como México, en el que la
esperanza de vida es menor, se considera al AM a patrtir de los 60 afios (Novelo,
2003). Ante un futuro con mayor numero de ancianos, se desprende la imperiosa
necesidad de detectar y prevenir problemas que se asocien a la edad. Dentro de
estos problemas se encuentran las caidas, alteraciones funcionales vy
discapacidad fisica, las enfermedades demenciales y las cronico degenerativas,
entre otras. Las tres primeras tienen un componente asociado a la MM y a su
grado de desarrollo o mantenimiento y por ende a la fuerza muscular, lo que

favorece que el AM reduzca los riesgos de caidas, fracturas y disfuncién.



Generalidades de la Composicion Corporal en el Adulto Mayor:

El estudio de la CC data mas de 100 afios y en la actualidad es un area
importante de investigacion (Valtuefia el al, 1995). De manera general, la CC se
refiere al estudio de las dimensiones corporales y a la proporcion que existe entre
sus componentes. A la CC se le considera un estado dinamico desde la infancia
hasta la senectud ya que la proporcion de cada componente se modifica de
acuerdo a la edad y sexo (Malina, 2007; Shen et al, 2007). Medidas tan gruesas
como la estatura, el peso corporal (su pérdida o incremento) o el indice de masa
corporal (IMC), no dan informacion diferenciada sobre la cantidad de masa 0sea,
grasa 0 muscular que presenta un sujeto (Mc.Cargar, 2007). Investigaciones
previas han documentado que a lo largo de los afos, los sujetos mayores sanos
presentan remodelamiento en su CC. La reserva grasa tiende a incrementarse y a
distribuirse a nivel abdominal, en tanto que se observa una pérdida consistente de
la MM, masa celular, masa mineral y agua corporal total (Gallagher et al, 2000;
Cesari et al, 2001). El peso corporal y la adiposidad aumentan hasta la sexta
década de la vida, con una reduccion posterior en peso corporal total, masa
muscular y masa mineral; se ha observado que la mujer aumenta en mayor
proporcién su reserva grasa en comparacion al hombre (Kyle et al, 2001a).

Considerando el modelo de dos compartimientos, el peso corporal es la
sumatoria de la masa grasa y de la masa corporal libre de grasa (MCLG). El que
un sujeto mantenga un peso estable a lo largo del tiempo, no es necesariamente
reflejo de que estos dos compartimientos se mantengan sin cambios durante todo
el ciclo de la vida. Lo anterior se debe a que se puede perder MM y aumentar la
reserva grasa y aun asi mantener el mismo peso corporal. Reflejo de ello fueron
los resultados reportados por Gallagher et al (2000), quienes en un estudio
longitudinal de casi 5 afios, estudiaron a 78 adultos mayores sanos (54 mujeres y
24 hombres), entre los 60 y 90 afios de edad y encontraron que el peso corporal
no presentd cambios significativos; sin embargo, se presentd disminucion

significativa en la masa muscular apendicular total y aumento en la reserva grasa,



manteniendo con ello el mismo peso corporal al finalizar el periodo de
seguimiento.

Durante afios se ha estudiado la asociacion del exceso de tejido adiposo
(particularmente su acumulacion a nivel visceral) en el desarrollo de enfermedades
cronicas (Chumlea y Baumgartner, 1989; Hughes et al, 2004) y de manera mas
reciente ha cobrado importancia la pérdida de MM en la poblacién geriatrica
debido su asociacion con discapacidad y la pérdida de la independencia fisica
(Woodrow, 2009).

Masa Muscular

El musculo es un tejido metabdlicamente activo y funcional que ocupa
aproximadamente el 55% de la MCLG (Wang et al, 1992; Wells, 2006), juega
ademas un papel central en el metabolismo proteinico ya que es la reserva
principal de aminoécidos (Wolfe, 2006). EI 75-80% de la MM es agua y
aproximadamente la mitad del potasio corporal se encuentra en la matriz celular
de las fibras musculares.

El cuerpo humano presenta 3 tipos de tejido muscular. a) esquelético
(estriado voluntario), el cual se encuentra unido a la masa ésea por los tendones y
comprende el 30-40% del peso corporal; b) musculo cardiaco (estriado
involuntario) y ¢) musculo liso o visceral (involuntario). Cada tipo de musculo se
encuentra formado por células de estructura diferente, adaptandose a una funcion
especifica. Todos ellos presentan una maquinaria contractii formada por
filamentos (Lukaski, 2007). El tejido que compete a esta investigacion es el
muscular esquelético y por ende se ahondara mas en este componente.

El musculo esquelético trabaja de manera coordinada para generar fuerza,
movimiento y ofrecer estabilidad a las articulaciones. Todos los musculos se
encuentran cubiertos de tejido conectivo (epimisio 0 aponeurosis), las terminales
forman un cordon grueso denominado tenddn, y éste a su vez se encuentra
adherido al hueso. ElI musculo tiene tantos capilares como fibras musculares,

nervios sensitivos y motores, asi como vasos sanguineos que proveen su
7



nutricion. Las células musculares se encuentran agrupadas en fasciculos, que
también se rodean de tejido conectivo (perimisio) y cada fasciculo a su vez se
encuentra compuesto de numerosas fibras musculares, estas fibras se rodean del
endomisio y contienen miofibrillas llamadas miofilamentos. Las miofibrillas estan
suspendidas en el sarcoplasma que tiene iones, enzimas y mitocondrias
(Lopategui, 2003).

Figura 1. Estructura del musculo esquelético

hueso perimisio

%‘ vasos sanguineos
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tendén epimisio fasciculo

endomisio

Fuente: Human Physiology: muscle

Las miofibrillas contienen filamentos de proteinas que se caracterizan por
ser gruesos Yy delgados los cuales forman una banda clara y otra obscura a todo lo
largo de la miofibrilla. Cada seccion que se repite se denomina sarcomero y es el
componente funcional contractil del musculo esquelético. Las miofibrillas corren
paralelas al eje longitudinal de la célula y los miofilamentos son finos y gruesos,
formando bandas claras bisectadas (banda I) compuestas por filamentos de actina
y el centro de esta banda esta ocupado por la linea Z. Las bandas obscuras
(banda A) estan formadas por filamentos de miosina, organizandose en forma de
sarcomeros, al centro de las bandas A hay una zona mas clara denominada banda
H, en cuyo centro esta la linea M. En el citoplasma que rodea a las miofibrillas hay
mitocondrias y cisternas del reticulo sarcoplasmico, a las cuales se asocian los
tubulos T (Figura 2) (Glass, 2007).



La membrana de la fibra muscular se llama sarcolema y recibe una
terminacion del axén de una neurona motora para formar una estructura llamada
placa motora, la cual tiene un potencial de membrana, los impulsos viajan por ésta

y redundan en una contraccion.

Figura 2. Fibra muscular
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Fuente: www.google.com.mx/imgres

La propiedad funcional del musculo depende en mucho de su arquitectura,
cada uno de los musculos del cuerpo contiene células contractiles llamadas
miocitos o fibras musculares, son de varios tipos y con diferente estructura y
funcion. Las fibras musculares individuales se contraen a diferente velocidad en
relacion al desarrollo de tension y segun la susceptibilidad a la fatiga. Las fibras se
clasifican en tipo I, IIA y 1IB. Las de tipo | o rojas, trabajan a menor velocidad de
contraccion y con menor fuerza, son responsables de actividades de larga
duracion ya que resisten la fatiga y son caracteristicas de los musculos posturales.


http://magisnef.files.wordpress.com/2007/04/organizacion.jpg

Son fibras ricas en enzimas oxidativas y bajas en enzimas glucoliticas y
actividad ATPasa; presentan mayor densidad mitocondrial y capilar, asi como
mayor contenido de mioglobina. Las fibras tipo Il o blancas, presentan un diametro
mayor, poseen menos mioglobina y menos mitocondrias, son responsables de
contracciones rapidas y de una mayor fuerza que se requiere en movimientos de
potencia o explosivos. Estas fibras se subdividen en lla y llb. Las fibras lla
obtienen la energia tanto de la via aerobia como anaerobia mediante enzimas
glucoliticas y oxidativas y tienen una habilidad intermedia para mantener la tension
durante un cierto periodo de tiempo. Las fibras lIx (antes Ilb) son fibras que
generan gran fuerza y se fatigan rapidamente pues la cantidad de energia
producida es baja dada su escasa reserva, practicamente funcionan a partir de la
via anaerobia (Hepple, 2003). La mayor parte de los musculos se encuentran

compuestos por los dos tipos de fibras.

Tabla 1. Tipos de fibras musculares y caracteristicas distintivas

Tipo | Velocidad de Fuerza/ Velocidad [Contenido de | Suministro Diametro Metabolismo/
de contraccion | Produccién de | de fatiga |mitocondrias | de sangre de lafibra produccién de
fibra tension ATP
I lentas Baja Lenta |Alto Abundante |Pequefio |Oxidativo,
actividad
aerébica.
A |rapidas Moderada Lenta |Moderado |Menos Grande |Glicolitico/
abundante Oxidativo.
Actividad tanto
aerébica como
anaerodbica
I B |rapidas Alta Rapida |Escaso Escaso Grande |Glicolitico.;
Actividad
anaerdbica

Modificado de Fernandez, 1998
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La distribucion de las fibras depende de la genética y funcion muscular, el
porcentaje de cada tipo de fibras que contenga el musculo contribuye a su funcion
y al grado de fatiga que presente. Si el musculo es rico en unidades rapidas que
resisten la tension, sera un musculo fuerte y con potencia; en tanto que un
musculo con unidades lentas resistentes a la fatiga, se podra contraer por
periodos largos.

El nimero de fibras musculares que se tiene en la vida adulta se determina
en la etapa prenatal, en el proceso llamado miogénesis. Células germinales del
mesodermo se diferencian a mioblastos y proliferan via hiperplasia. Los
mioblastos forman los miotubulos que posteriormente se diferencian en fibras
musculares, este proceso termina antes del nacimiento, por lo que el crecimiento
muscular posterior, se debe al incremento en el tamafio muscular (hipertrofia) de
las fibras musculares. Bajo esta perspectiva se espera que una célula perdida no
se renueve; sin embargo, se reconoce que el musculo contiene células
mitéticamente competentes (células satélites) que son importantes para la
regeneracion muscular. No se sabe a qué grado se regeneran las células con la
edad, sin embargo, se sabe que la velocidad de pérdida es mayor que la de

regeneracion.

Efecto de la edad y la pérdida de fibras musculares

En la quinta década de la vida, hay una reduccion progresiva en el nimero de
fiboras musculares (hipoplasia). Las fibras tipo Il se pierden de manera preferencial
con la edad, de manera que proporcionalmente en un musculo se incrementan las
fibras tipo I. A esto se le ha llamado la hipotesis de la disfuncion mitocondrial, pero
aun se requieren mas estudios para determinar si es la Unica causa o hay otras

razones para la pérdida de fibras tanto de tipo | como Il debido a la edad.
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Efecto de la edad sobre la masa muscular

En los jovenes, la MM representa de un 45 a un 50% del peso corporal total, en
tanto que en adultos la MM corresponde en varones a un 40% y en mujeres a un
30% del peso corporal. Estudios realizados por Janssen et al (2000b) reportaron
qgue en el caso de los hombres, el 38% y en el caso de mujeres el 31% del peso
corporal corresponde a MM. Mas de la mitad de la masa muscular total (55-75%)
se encuentra en las extremidades (cuadriceps principalmente) (Proctor et al, 1999;
Shih et al, 2000; Kyle et al, 2001b; Kim et al, 2002), con menor proporcién en
cabeza, tronco y brazos (Lukaski, 2007).

La MM alcanza un pico maximo (alrededor de los 45 afios) y empieza a
disminuir de manera natural (0.4 kg y 0.8 kg por década en mujeres y hombres
respectivamente) (Gallagher et al, 1997), con mayor pérdida después de los 60
aflos de edad (Kyle et al, 2001a,b), es asi que la edad tiene un impacto muy
importante sobre este componente (Janssen et al, 2004). Estudios transversales
refieren que dicha pérdida se inicia al final de la quinta década de la vida con una
consecuente pérdida de fuerza (Narici et al, 2003). Kyle et al, (2001a), encontraron
que la MM permanece relativamente estable hasta los 60 afios de edad y después
de los 60 afios tiene una pérdida acelerada. Sin embargo, Janssen et al (2000a),
refirieron una pérdida relativa de MM desde el inicio de la tercera década de la
vida y una pérdida absoluta hasta el final de la quinta década. La pérdida de MM
es mayor en los musculos de las extremidades inferiores que en los de
extremidades superiores, con una pérdida de 33% en el cuadriceps de sujetos
mayores (70-81afos) (Narici et al, 2003).

La disminucion en la MM se presenta en ambos sexos, con mayor pérdida
en varones que en mujeres (14.8% vs 10.8% respectivamente). Gallagher et al
(2000), encontraron que los AM varones presentaron una pérdida de MM mas
acelerada en relacion a la pérdida de masa 6sea, en tanto que en la mujeres la
velocidad de pérdida fue similar para ambos componentes. Kyle et al (2001b),

compararon la MM en extremidades de sujetos de 60-69 afios, con la de sujetos
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de 70 y mas y reportaron en varones una pérdida de 0.5 a 2.2 kg y de 0.3 a 1 kg
en mujeres, respectivamente. Esta misma investigacion reporté mayor pérdida de
MM en extremidades inferiores que en superiores, después de controlar por la

masa corporal total.

Causas o contribuyentes de la pérdida de la masa muscular

La pérdida de la MM es multifactorial, se reconoce que la disminucion en la
producciéon de hormonas anabdlicas (hormona de crecimiento, factor de
crecimiento similar a la insulina, y testosterona) (Chow, 2005), la produccion
elevada de citosinas y resistencia a la insulina (Aleman et al, 2011), el incremento
en el estrés oxidativo y la degeneracion de neuronas motoras (Doherty, 2003;
Borst, 2004) intervienen en ello. Los factores anteriores contribuyen de manera
diversa y por diferentes mecanismos a la pérdida de la MM. La pérdida de MM
también se ha atribuido a la anorexia que se presenta con la edad, asi como a una
ingestion insuficiente de proteina (Wolfe, 2006). Otro factor que contribuye a esta
pérdida es la inactividad fisica ya que se ha encontrado una mayor discapacidad
en el AM gque es menos activo (Evans, 2002). Es también importante mencionar
gue conforme se envejece hay mayor atrofia muscular, la cual se caracteriza por
pérdida en las miofibrillas, pérdida de potasio y aumento de liquido extracelular,
pérdida de tejido conectivo y grasa, con el remplazo de la masa celular por
colageno (Kyle, 2001b).

Implicaciones Clinicas de la Pérdida de la Masa Muscular o Sarcopenia

Todo lo anteriormente expuesto no tendria sentido si nho se asociara a la
problematica que genera la pérdida de MM, en ello radica la importancia de

obtener indicadores sencillos que permitan su estimacion.

La MM juega un papel muy importante en la recuperacion de enfermedades o

agresiones, ya que permite mantener las concentraciones de aminoacidos en
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condiciones de ayuno o de una mayor demanda metabdlica y se ha encontrado
asociacion entre la pérdida de MM y la mortalidad (Wolfe, 2006). La MM interviene
en la captacion de glucosa, por lo que se considera que puede ser un factor que
favorezca el desarrollo de diabetes; también hay correlacion entre ésta y el
contenido mineral, la densidad mineral 6sea y por ende la prevalencia de
osteoporosis (Wolfe, 2006).

Se ha encontrado que conforme se reduce la MM con la edad, los sujetos
mayores ven comprometidas sus actividades basicas de la vida diaria o
instrumentales. Por ejemplo se les dificulta caminar, subir escaleras o el realizar
actividad fisica. Los ancianos que pierden movilidad presentan mayor riesgo de

sufrir caidas, dependencia, institucionalizaciones y mortalidad (Evans, 1993).

El término sarcopenia, acufiado por Rosenberg (1989), viene del griego “sarco-
musculo y penia-falta o pérdida de” y hace referencia a la pérdida de masa y
potencia muscular que se presenta en el envejecimiento (Serra, 2006). Conforme
aumenta la edad, incrementa la prevalencia de sarcopenia, de manera que el
riesgo de discapacidad es mayor a mayor edad. La sarcopenia se ha utilizado para
describir tanto el proceso relacionado con la pérdida de MM debido a la edad,
como a la condicién clinica de contar con un nivel muy bajo de MM (Newman,
2003).

En 1998, Baumgartner et al publicaron uno de los estudios clasicos en relacion
a la asociacion entre sarcopenia y la pérdida de funcionalidad y caidas en 883 AM
latinos y no latinos, residentes en Nuevo México. En el estudio mencionado
definieron sarcopenia como la MM en extremidades, debajo de 2 desviaciones
estandar del valor promedio de MM de una poblacion sana y joven. Con este
criterio encontraron aumento en la prevalencia de sarcopenia, conforme se
incrementaba la edad, siendo superior al 40% en sujetos mayores de 80 afios en

ambos sexos.

Un estudio epidemiolégico publicado en el 2004 por Janssen et al, tuvo como
objetivo encontrar los criterios de corte para identificar problemas funcionales en
14



adultos mayores. Participaron casi 4500 sujetos que habian formado parte del
estudio NHANES de 1988 a 1994. En este estudio se evalud la funcionalidad a
través de un cuestionario y la masa muscular total con BIE. Obtuvieron riesgos
relativos para desarrollar problemas funcionales a partir de valores de corte de
indice de masa muscular (IMM) (masa muscular total/talla®). En las mujeres se
encontré mayor disfuncionalidad a menor IMM, aunque llamé la atencién que en
los extremos elevados de este indice, se incrementd también la prevalencia de
disfuncionalidad, pero no en los hombres. Se atribuyeron estos valores extremos a

mujeres que presentaron obesidad y mayor cantidad de masa grasa.

Un estudio reciente publicado por Chien et al (2010), tuvo como objetivo probar
en sujetos con sarcopenia, sarcopenia incipiente y masa muscular normal, la
hipétesis de que la sarcopenia se asocia a inhabilidad fisica, debido a la falta de
fuerza muscular o a una inadecuada funcion cardiopulmonar. Participaron 275 AM
sin problema tiroideo, sin uso de terapia hormonal (hormona de crecimiento,
testosterona 0 progesterona), sin amputaciones y sin uso de baston para
deambular. Se encontré asociacion entre la presencia de sarcopenia e inhabilidad
fisica en los hombres, asi como una menor funcién cardiopulmonar en los sujetos
sarcopénicos. Los resultados reportaron un OR de 3.03 (95% de confianza y un
intervalo de confianza de 1.21-7.61) de presentar inhabilidad fisica al tener
sarcopenia (mediada muy probablemente por su condicion cardiopulmonar),

versus los que no presentaron sarcopenia.

Es importante mencionar que en la actualidad no se cuenta con un criterio
universal para diagnosticar sarcopenia. Sin embargo, tanto los viejos como nuevos
criterios consideran la medicion de la MM para el diagnostico (Cruz-Jentoft et al,

2010). Por ello es que se abordaran diferentes métodos para medir la MM.
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Métodos para medir la masa muscular

Recientemente se ha incrementado el interés por evaluar la MM en el AM. Los
resultados de las investigaciones relacionadas con las causas y el impacto de esta
pérdida conforme aumenta la edad, han renovado el interés en cuantificar este
componente (Proctor et al, 1999). Los factores a tomar en cuenta en la elecciéon de
un método para la estimacion de la MM, son: costos de operacion, mantenimiento
del equipo, precisién, validez y el que se puedan interpretar los resultados (Ellis,
2001); por lo tanto, los objetivos del estudio, la calidad de la informacion a obtener
y los costos, definiran el método a elegir.

Las técnicas de imagen permiten evaluar tejido graso, muscular, su
cantidad y distribucién, asi como los cambios que se presentan a lo largo del
tiempo (Gallagher y Song, 2003; McCargar, 2007). La RM y la TAC se consideran
metodologias muy precisas que visualizan y estiman de manera directa la masa
muscular total (Wells, 2006; Lee y Gallagher, 2008) y por ende proveen la mejor
estimacion de este componente in vivo. Estos métodos se basan en la respuesta
diferente de los tejidos segun su composicion quimica al interactuar el tejido con la
energia electromagnética. En la TAC se coloca al paciente entre una fuente de
rayos X y detectores que se alinean en polos opuestos. Los rayos X pasan a
través de los tejidos y la intensidad del rayo se atenta conforme a la diferencia de
densidad de los tejidos. Las imagenes son de alto contraste y se puede diferenciar
el tejido graso, particularmente el visceral y la MM (McCargar, 2007).

La RM se basa en que los nucleos atdmicos del hidrogeno se comportan
como magnetos y al aplicar un campo magnético externo los protones tienden a
alinearse en el campo. Cuando se emite un pulso de radiofrecuencia al tejido
corporal, algunos nucleos absorben energia del campo magnético, al apagar la
onda de radio, los protones activados liberan la energia en forma de una sefial que
se utiliza para crear una imagen de la composicion del tejido (Lukaski, 2007). Sin

embargo, el costo elevado de la RM y la exposicion a radiacion de la TAC limitan
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su uso de manera rutinaria en investigacion y en la practica clinica (Wang et al,
1999; Kim et al, 2002; Modlesky et al, 2004; Chen et al, 2007; Chien et al, 2008).
El conteo de potasio corporal total es otro método para estimar MM, pero
debido a la infraestructura requerida, dificilmente se podra contar con esta técnica
en México. Este método, asi como la TAC y la RM han servido para validar el uso
de técnicas mas accesibles como es el DEXA para la estimacién de MME o masa
apendicular (sumatoria de masa muscular libre de hueso de ambos brazos y
piernas), esta Ultima, como una adecuada aproximacion en la estimacion de la

masa muscular total (Aleman, 2009).
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Absorciometria dual de rayos X

La medicion de la MME con el uso del DEXA ha sido documentada y
validada desde hace mas de 10 afios (Gallagher et al, 1997). Su utilidad en la
estimacion de tejido muscular por regiones, ha permitido que se utilice como
alternativa a la RM y a la TAC (Proctor et al, 1999; Wang et al, 1999). Hansen et al
(1999), en una muestra de 75 adultos de 51-84 afios de edad encontraron una
correlacion de 0.95 en la medicion de MME por DEXA con respecto a la medicion
de potasio y nitrdgeno corporal.

El método del DEXA se basa en el principio de atenuacion. La fuente del
DEXA emite dos rayos X de diferentes niveles de energia, estos rayos al paso por
el cuerpo son atenuados, por las diferentes moléculas del organismo (Lukaski,
2007; McCargar, 2007). De manera general, el método considera que el cuerpo
humano tiene dos componentes que se pueden diferenciar por las propiedades de
atenuacioén de 2 rayos X: tejido muscular y masa mineral ésea. Del tejido muscular
se puede analizar particularmente la MME (componente libre de masa 0Osea, el
cual incluye musculo, piel, tendones y tejido conectivo) (Kim et al, 2002).

Como se mencion6 anteriormente, el principio para determinar la CC se
basa en los diferentes cocientes de atenuacion que presentan hueso y tejido
blando a dos niveles de rayos X emitidos. Conforme los rayos pasan a lo largo del
cuerpo, se atentan debido a la absorcién y dispersion de los fotones. Los datos en
crudo con sus constantes de atenuacion para tejido y hueso se captan y
transfieren a una computadora. Un algoritmo interpreta cada pixel y crea una
imagen cuantitativa de la medicion de los tejidos corporales. EI DEXA utiliza una
fuente de rayos X de abanico que se acopla a multiples detectores, tiene la ventaja
de ser veloz ya que en 3-4 min se realiza el estudio de CC. El tejido magro en las
extremidades estimado por DEXA asume que todo tejido sin grasa y sin hueso es
tejido muscular, lo cual es aparentemente valido en brazos y piernas y en regiones
de articulaciones en las que es poco el contenido de tendones y cartilago, cabe

aclarar que la piel se incluye en el estimado por DEXA, mas no en la TAC, lo cual
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puede dar un error de sobreestimacion. Sin embargo, el DEXA ya ha sido validado
contra la TAC para el estudio de la MME (Visser et al, 1999).

Visser et al (1999), validaron en un grupo de 60 mujeres y hombres sanos
de 70-79 afos, el uso del DEXA en abanico (Hologic 4500A) contra la TAC de
multiples cortes. Estimaron la masa muscular total en piernas y obtuvieron una alta
correlacién (R? =0.96), con un error de 0.9kg #0.7. Levine et al, en el 2000
compararon la MCLG del cuadriceps estimada por DEXA, con el area muscular
obtenida por la TAC de cortes multiples como estandar de oro y obtuvieron una
correlacién elevada R?=0.96. Sin embargo, refieren que es la TAC de cortes
multiples con la que se logran estos resultados y no con la de un Unico corte y que
el DEXA no permite identificar cambios en el volumen muscular en comparacion
con el uso de TAC cuando se realizan estudios longitudinales. Las investigaciones
anteriores, respaldan la utilidad del DEXA en la estimacion de MME y por ende la
factibilidad de su uso como patrén de referencia en esta investigacion. Finalmente
es importante mencionar que el DEXA no es un equipo de campo y Su uso se ve
limitado a muestras pequefias o para propositos de investigacion.

Dada la importancia de evaluar la MM, se ha buscado el uso de alternativas
practicas y de bajo costo como es la antropometria y la BIE.

19



Antropometria

La antropometria (del griego: antropo = hombre y metria = medida), es la
ciencia que estudia las medidas del cuerpo humano con diferentes fines. Estas
medidas son muy Utiles para la evaluacion del estado nutricio de un sujeto ya que
son practicas, sencillas y faciles de realizar. Con ellas se pueden obtener cambios
en las dimensiones corporales a un bajo costo. La mediciébn se complica cuando
los sujetos presentan deformidades esqueléticas importantes, en sujetos
enfermos, encamados, en silla de ruedas o en los extremos de CC como es la
obesidad o la inanicién. Las medidas mas frecuentemente utilizadas para estimar
la CC son la estatura, el peso, el indice de masa corporal y los paniculos
adiposos.

La antropometria se utiliza desde hace muchos afios para predecir reserva
grasa o masa muscular (Gurney y Jelliffe, 1973). Es en la década de los ochenta
cuando afloraron numerosas férmulas para realizar estas estimaciones. El uso de
la antropometria se volvié indispensable en los estudios de campo y hasta la fecha
se siguen desarrollando tablas y ecuaciones como referencia o estimaciones de
diferentes segmentos corporales. Con el estudio de cadaveres y el uso de la RM,
se han propuesto ecuaciones para estimar la masa muscular total. Lee et al, en el
2000, desarrollaron y validaron por RM dos modelos de prediccion para estimar
MM total. Incluyeron a 244 sujetos adultos sanos (38-40 afos) con
representatividad racial y con obesidad en el 33% de ellos. Los dividi6 en dos
grupos, (uno para el desarrollo y otro para la validacion de la ecuacion). Tomaron
indicadores como peso, estatura, pliegues de triceps, cuadriceps y pantorrilla;
circunferencias de brazo, de cuadriceps y de pantorrilla y desarrollaron ecuaciones
de regresién con alta correlacién (R?=0.91). Sin embargo, también se le considera
una ecuacién especifica para este determinado grupo poblacional.

En relacion a la MME, Baumgartner et al, (1998) desarrollaron una ecuacion
antropometrica para estimar la masa muscular a partir de una sub muestra de 149
AM latinos y no latinos (provenientes de una muestra total de 883), misma que

validaron en 50 sujetos. Dicha ecuacion incluyé como indicadores, sexo, peso,
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estatura, circunferencia de cadera, y fuerza muscular (evaluada por
dinamometria). La ecuacién presentd un error de +1.5 kg y una R? = 0.91, sin
embargo el autor no recomienda que se utilice en otra poblacién sin antes ser
debidamente validada.

Como se ha revisado, son pocas las ecuaciones basadas en indicadores
antropomeétricos para estimar la MM y particularmente la de las extremidades. De
hecho, no existen a nuestro conocimiento ecuaciones para estimar la MME
basadas Unicamente en antropometria. Considerando que en nuestro pais muchas
instituciones tienen la infraestructura para realizar antropometria, seria
conveniente generar ecuaciones muy practicas para estimar la MM en la

poblacidén creciente de la tercera edad.

Bioimpedancia Eléctrica

El uso de la BIE para el estudio de la CC en el humano ha crecido
rapidamente en las Ultimas décadas. Es un método no invasivo, de bajo costo,
rapido de realizar, maneja equipo portétil, y es altamente reproducible por lo que
se utiliza tanto en clinica como en investigacion, amén de ser ideal para utilizar en

el AM ya que exige poca demanda fisica por parte del sujeto.
La impedancia (Z) es la propiedad que tiene un componente para impedir el

paso de una corriente alterna a través de un circuito o un sistema biolégico.
Comprende dos vectores o parametros bioeléctricos: resistencia (R) y reactancia

(Xc), de acuerdo a la ecuacion (Chumlea y Sun, 2007):

Z°= R? + Xc?

La resistencia es la oposicion que ofrece el cuerpo al flujo de una corriente
alterna y esta en funcion de la geometria corporal y su contenido de electrolitos
(Chumlea y Baumgartner, 1989; Espinosa et al, 2007), de manera que se
encuentra inversamente relacionada al contenido de agua y de electrolitos de los
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tejidos. Puesto que la MCLG es un tejido rico en electrolitos con baja resistencia,
se tiene que a mayor MCLG, menor seréa el valor de la resistencia. La reactancia
(Xc) se relaciona con las propiedades de conductividad o capacitancia de la
membrana celular, por lo que las variaciones que se presenten dependeran de la
integridad de ésta, de su funcién y de su composicion (Baumgartner et al, 1998;
Barbosa y Barros, 2005). En el tejido adiposo la corriente puede atravesar las
soluciones eléctricas del intersticio y los adipositos, con exclusion de las gotas
lipidicas hidrofébicas que no conducen corriente. Los valores de resistencia para
MCLG son bajos y para tejido adiposo y 6seo son altos (Pietrobelli et al, 1998).

Las relaciones geométricas corporales son utilizadas para entender la
aplicacion de la BIE en la CC. La resistencia es proporcional a la longitud de un
conductor e inversamente proporcional a su area transversal. Es decir un
conductor largo tendria mayor resistencia que un corto; en tanto si el conductor
tiene un area transversal pequefia, tendra mayor resistencia que si el area
transversal es grande (Chumlea y Sun, 2007). Aungue el cuerpo no es un cilindro
uniforme y su conductividad no es constante, se establece una relacién entre la
impedancia y la talla, y a partir de esta relacién de talla e impedancia y de la
resistencia especifica, se obtiene el volumen. Puesto que el agua es la que
contiene electrolitos y conduce la corriente, se puede calcular el agua corporal
total. Suponiendo que la hidratacién de la masa corporal libre de grasa es de
73%, es que a partir de las mediciones de agua corporal total (ACT) se obtiene la
MCLG (MCLG) (Kyle et al, 2004a), donde:

MCLG = ACT/.73

Las ecuaciones desarrolladas en los inicios, Unicamente incluian la
talla?/resistencia como un predictor potencial del ACT y de MCLG. Sin embargo, la
inclusion de otras variables como la edad, grupo étnico, sexo, condicion clinica,
entre otras mejoran los valores de prediccién de las ecuaciones en términos de R?
y EEE (Kyle et al, 2004a).

22



Las investigaciones se han centrado en desarrollar ecuaciones para estimar
agua corporal total, MCLG y masa grasa con el uso de la BIE. En la actualidad la
BIE se ha utilizado muy poco para estimar la MM. Puesto que el tejido muscular es
uno de los componentes mas grandes del cuerpo y es un tejido rico en electrolitos
con una baja resistencia, el musculo es un potente conductor de la corriente
eléctrica (Kyle et al, 2004b; Chumlea, 2007). Janssen et al (2000a) desarrollaron
una ecuacion para estimar MM total en poblacion caucasica, misma que validaron
con RM. Dicha ecuacion fue aplicable en hispanos y afroamericanos con una R?
=0.86 y un error aproximado de 2.7kg, sin embargo no logré predecir la MM total
en la cohorte asidtica, por lo que se concluyé y recomendd que no se utilice en
cualquier grupo poblacional.

Para la estimacion de la MME por BIE, existen ecuaciones desarrolladas
con poblaciéon caucéasica, entre ellas se encuentra la de Nufiez et al (1999),
quienes predijeron la MME inferiores, utilizando el DEXA como Vvariable
dependiente. Kyle et al (2003), desarrollaron en 444 sujetos sanos (22-94 afos) y
enfermos (18-70 afios, con trasplante hepatico, pulmonar y de coraz6n) una
ecuacion para estimar MME (tanto superiores como inferiores), que también
validaron con el DEXA. En este estudio se concluyé que la ecuacion puede
utilizarse en ambos grupos; sin embargo, el grupo de sujetos enfermos presenté

mayor error.

La ecuacion obtenida fue la siguiente: (R>=0.953, EEE=1.12 kg)

MME = -4.211 + (0.267 x t*/resistencia) + (0.095 x peso) + (1.909 x sexo) + (-0.012

x edad) + (0.058 x reactancia)

Dénde: sexo hombres =1 mujeres =0

Se contempla que un error de estimacion de 2-2.5 kg en hombres y 1.4-1.8 kg en

mujeres es adecuado (Kyle et al, 2004a).
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En el 2008, Augustemak de Lima et al, desarrollaron una ecuacion para
estimacion de MME en 60 hombres de 60-81 afios y utilizaron el DEXA como

variable dependiente. La ecuaci6n fue la siguiente: (R*=0.86, EEE= 1.49 kg)

MME = 10.161 + T%/R*0.252 + 0.113*peso — 0.0894199*edad

Es importante recalcar que las ecuaciones generadas en otras poblaciones
y mencionadas anteriormente son precisas (ya que los valores de R? son altos y
los EEE bajos) y exactas ante la poblaciones en que se validaron. Con base en los
resultados de diversos estudios en los que se utiliza la BIE para estimar MCLG, se
reconoce la que la BIE sobre y subestima la MCLG (Aleman-Mateo, et al., 2004).
Por otro lado, se ha reportado que esta inexactitud de las ecuaciones se encuentra
relacionada o se debe a las diferencias en composicion corporal debidas a
etnicidad, (Deurenberg, 2002a) y a diferencias en los segmentos corporales, como
es el largo de piernas o brazos (Deurenberg, 2002b).

Este trabajo de investigacién considera primeramente que son pocas las
ecuaciones publicadas para estimar MM y que las limitaciones mencionadas
anteriormente en torno a la BIE para estimar MCLG, pueden también presentarse
al estimar la MM. La evidencia que apoya esta idea, es el estudio publicado por
Aleman y col (2009), en el cual encontraron que adultos mayores mexicanos de
ambos sexos presentaron menor MM en las extremidades comparados con el AM
caucasico y afroamericano, por lo que no solamente hay diferencias entre sexo,

sino también entre los grupos étnicos.

Con base en estos conocimientos, asumimos que esta inexactitud puede
presentarse también al utilizar ecuaciones desarrolladas en otras poblaciones para
la estimacién de la MME de adulto mayor mexicano. Cabe sefialar que la
recomendacion consistente es que cada pais 0 grupo étnico genere sus propias

ecuaciones con el objetivo de contar con mejores estimadores de la CC.
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Justificacion:

La prevalencia de sarcopenia es elevada en la poblacion geriatrica. Datos
publicados en México sefalan una prevalencia de alrededor de 21%, prevalencia
que se encuentra dentro de los rangos reportados para poblaciones de otros
paises. Existen una gran cantidad de evidencias sobre el impacto negativo de la
pérdida de MM o sarcopenia sobre la funcionalidad en el adulto mayor. Hoy en dia
no existe un consenso universal para establecer el diagnéstico de sarcopenia, sin
embargo, la mayoria de las propuestas consideran como parte de los criterios la
estimacion de MME. Es importante mencionar que en México muchas instituciones
de salud no cuentan con la infraestructura de vanguardia y de uso clinico y
epidemioldgico para evaluar este componente. Por ello se hace necesario y si se
cuenta con infraestructura, utilizar equipos como DEXA para validar y disefiar
ecuaciones en poblaciones y grupos etarios especificos.

En relacion a las ecuaciones basadas en antropometria, se parte de que a
la fecha a nivel internacional no existe una ecuacion para estimar la MME y dada
la dependencia o relacién biolégica de la MM con algunas variables
antropométricas como la talla y el peso corporal, se asume que mediante
indicadores antropométricos de facil medicion, serd posible disefiar y validar una
ecuacion para su estimacion en poblacién de la tercera edad.

La BIE es un método confiable en términos de precision, la ecuacion
desarrollada dependera de valor de referencia que se utilice, la relacion bioldgica
de las variables independientes con la dependiente, el método y los cuidados en la
seleccion del modelo asi como del tamafio de la muestra. Es importante sefalar
gue cuando las ecuaciones o0 modelos de prediccion son generados y validados en
poblaciones especificas, la BIE puede ser una técnica exacta. Sin embargo, se ha
reportado que cuando las ecuaciones se aplican a otras poblaciones diferentes a
las de su origen, la BIE pierde su exactitud, al mostrar subestimacion o

sobrestimacion del componente corporal de interés.
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Recientemente se ha vislumbrado la utilidad de la BIE para estimar MME.
Sin embargo en nuestro pais no se han desarrollado ni validado ecuaciones de
prediccidn para este componente. Es asi que se recomienda que si ninguna de las
ecuaciones previamente publicadas es valida en términos de precision y exactitud
al aplicarse en la poblacion de interés, deberan de disefarse y validarse
ecuaciones especificas para ese grupo poblacional.

Estimar la MME permitira conocer la prevalencia de sarcopenia y
posteriormente evaluar su impacto en la funcionalidad en grupos con
caracteristicas fisicas y antropométricas similares a la muestra presentada en este

trabajo.
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Objetivo General:

Disefar y validar ecuaciones para estimar masa muscular en extremidades
basadas en antropometria y BIE en adultos mayores queretanos con

independencia fisica.

Objetivos Especificos:

1.- Evaluar la masa muscular en extremidades con el método de referencia
DEXA.

2-. Realizar diversas mediciones antropométricas y de BIE como posibles
variables predictoras de masa muscular en extremidades.

3. Desarrollar y validar ecuaciones basadas en antropometria y BIE en
poblacién del Municipio de Querétaro, utilizando el DEXA como patrén de
referencia.

4.- Validar una ecuacion de BIE desarrollada en poblacion caucasica para
determinar masa muscular en extremidades, utilizando el DEXA como patron de
referencia.

5.- Estimar la prevalencia de sarcopenia a partir de la masa muscular en

extremidades obtenida por DEXA, en AM con independencia fisica.

Hipotesis

1.- Las ecuaciones basadas en antropometria y BIE disefiadas en este
estudio para estimar masa muscular en las extremidades, seran precisas, exactas

y libres de sesgo en relacién a los valores obtenidos por DEXA.

2.- La masa muscular en extremidades estimada con la ecuacion propuesta

por Kyle, sera menos precisa y exacta respecto la obtenida en esta investigacion.
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[ll. METODO

La presente investigacion se realizd en la Facultad de Ciencias Naturales
(Unidad Metabdlica) y en la Clinica de Nutricion, Universidad Autonoma de

Querétaro, Querétaro, México.

Disefio de Estudio:

Observacional, prospectivo, transversal por muestreo intencional.

Definiciéon del Universo

Poblacion mayor de 60 afios, residente en Querétaro, aparentemente
saludable, es decir que no presentaran enfermedades o consumieran

medicamentos que alteraran el estado hidrico y la composicién corporal.

Tamafo de la Muestra

Segun Sun et al (2007), no es posible determinar por anticipado el tamafio
de muestra necesario para derivar una ecuacion de prediccion exacta. Dependera
de las relaciones entre las variables de respuesta y el niumero de variables en la
ecuacion y la variable a estimar. Con incrementos de 0.02 en la R? (de 0.85 a
0.87) y una potencia estadistica de 0.96, o con incrementos de 0.01 en la R? (de
0.9 a 0.91) y una potencia estadistica de 0.9, se considera que 100 sujetos son

suficientes.

Criterios de Inclusion

Hombres y mujeres de 60 afios y mas.
Con independencia fisica (A y B) evaluados por escala de Katz.
Sin deterioro cognitivo o deterioro leve segun escala de Pfeiffer

Sin modificacion de peso + 2kg en los ultimos 3 meses
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Formato de consentimiento firmado.

Criterios de Exclusiéon

Presencia de patologias que afecten el estado de hidratacion como enfermedad
cardiaca congestiva, insuficiencia renal, hepatica, diabetes mellitus o hipertension
arterial.

Historia personal de infarto cerebral o al miocardio, enfermedad congestiva,
cancer, artritis reumatoide.

Con prescripcion de esteroides o tratamiento hormonal.

Presencia de valvulas cardiacas o marcapasos

Pérdida de alguna extremidad

Uso de protesis

Uso de baston o andadera para deambular

Presencia de edema o ascitis
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Etapas del Estudio:

El proyecto se dividié en tres etapas:

Primera etapa.- se dio a conocer el proyecto, condiciones de participacion y
se realizé un listado de los posibles candidatos, a los que se les agendod la fecha
para toma de muestra. Segunda etapa.- previa firma de consentimiento informado
se tomaron muestras de sangre, para descartar patologias desconocidas por el
mismo candidato. En esta etapa participaron un total de 278 sujetos. Tercera
etapa.- estudio de composicion corporal en la Facultad de Ciencias Naturales
Campus Juriquilla, en esta etapa participaron 213 AM una vez descartados los
sujetos con alteracion de muestras sanguineas. A continuacion se detalla cada

una de las etapas.

Primera etapa.- para establecer el primer contacto con los grupos de AM y
dar a conocer el proyecto e invitarlos a participar, se acudi6 al Centro
Gerontoldgico del DIF Estatal “Plan Vida” y al Centro de dia de Atencion al Adulto
Mayor del DIF Municipal, “Nanxu”. ElI DIF municipal proporcioné un listado de
grupos de reunion de AM en el municipio de Querétaro. Se contacté a las
encargadas de diferentes grupos, se les solicitdé un espacio para dar informacion
respecto al proyecto y los criterios de inclusién. En esta primera visita se tomaron
los nombres y teléfonos (en caso de contar con éste), horario de actividades y
reuniones, con el objeto de agendar hora y lugar para continuar con la segunda
etapa.

En total se acudi6 a 13 centros de reunion, los grupos variaron en numero,
desde grupos pequefios de 30 personas hasta grupos de 170-200
aproximadamente. De manera consistente, entre 8 y 10% de los sujetos que
acudieron a las convocatorias o que se encontraban en reunién, refirieron no
padecer enfermedades y accedieron a participar. En ese momento se les

entregaron formatos de consentimiento informado para llevar a casa, leer con
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detenimiento y recabar las firmas en caso de estar de acuerdo. Se les anoté6 la
fecha de toma de muestra de sangre o en su defecto se les contacté en fechas
posteriores para avisar el dia y las condiciones de ayuno y dieta para la toma de la
misma.

Segunda etapa.- se tomaron examenes de laboratorio: albumina, glucosa,
creatinina sérica, hormone estimulante del tiroides (TSH), gamma glutamil
transpeptidasa (GGT) y creatin fosfokinasa (CPK). Sin ser criterios de exclusion y
como parte de examenes de interés para el AM y en agradecimiento a su
participacion, se les realiz6 el perfil de lipidos completo. Se pidi6 a los
participantes que el dia anterior a la toma de sangre llevaran una dieta con bajo
aporte de grasa y que guardaran ayuno de 12 horas. El equipo de trabajo y un
flebotomista capacitado acudié a tomar las muestras en el dia, hora y lugar
acordado. Se agendd la cita para la evaluacion de la CC, en el entendido de que si
alguno de los exdmenes de sangre se encontraba alterado, no podrian continuar
con la tercera etapa. Las muestras de sangre se procesaron en el Hospital
General de la Secretaria de Salud, los resultados se recogieron dias antes del
estudio de CC con el objeto de confirmar las citas de los candidatos y entregar los
resultados al momento de su estudio.

Tercera etapa.- una vez confirmada la cita, se recogio a los participantes en
los dias y lugares acordados, en horario por lo general de las 7:30 am, para acudir
a la Unidad Metabdlica o Clinica de Nutricion de la FCN e iniciar alrededor de las
8:15 am y regresarlos alrededor de las 12:00-13:00 hrs. Se les solicito que se
presentaran en ayuno de 12 horas, sin el consumo de bebidas alcohdlicas 48hrs
previas a las pruebas, sin tomar bafios de vapor o sauna 24 horas previas al
estudio.

Se proporciond a los participantes una bata y un short (expresamente
confeccionados para el estudio), con el objeto de que portaran la misma cantidad
de ropa y no hubiera discrepancias en el peso, permanecieron Unicamente con

pantaleta o calzoncillo. Se desprendieron de todo material de joyeria o metalico
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que pudiera ser removible y se les solicitd vaciaran la vejiga previo a la toma de
peso y estudio de BIE.

En esta etapa se aplicd indice de Katz que mide actividades de la vida
diaria (AVD) (Katz et al, 1963) (Anexo 1). Es una de las escalas mas conocidas
para la evaluacion de actividades béasicas en el AM. Su objetivo fue el de evaluar
la autonomia o dependencia funcional del sujeto. Se evalla la ejecucion de 6
actividades: alimentarse, bafarse, vestirse, desplazarse en casa, ir al bafio y
continencia de esfinteres.

Se aplicé también el cuestionario portatil de escala mental de Pfeiffer (1975)
(Anexo 2), el cual consta de 10 preguntas que evalUan orientacion, memoria de
evocacion, concentracion y calculo mateméatico. Se adjudica un punto por cada
respuesta erronea y se considera normal de 0 a 2 errores y de 3-4 errores un
deterioro cognitivo leve.

Se obtuvieron parametros antropométricos y de BIE como variables
predictoras de las ecuaciones a desarrollar, asi como el estudio de composicién
corporal por DEXA. Sin ser parte del estudio y en agradecimiento a la
participacion, se les realizo el estudio de densitometria désea (columna y cadera)
para diagnosticar osteopenia u osteoporosis.

Se ofrecieron recomendaciones en cuanto a la alimentacion vy
particularmente a los pacientes que presentaron dislipidemia o pérdida de masa

Osea.

Antropometria

Las mediciones se llevaron a cabo siguiendo la técnica de Lohman et al
(1988), con el sujeto en bipedestacion o sentado, segun correspondiera a la
medicién. Todas las mediciones fueron realizadas por un mismo investigador. Se
determind peso corporal, estatura, diametros (medio de brazo, muslo y pantorrilla),
paniculos adiposos (triceps, biceps, muslo, pantorrilla, subescapular y suprailiaco)
Estas mediciones se utilizaron como variables predictoras de masa muscular

(Anexo 3, técnicas de medicion).
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Bioimpedancia

La mayoria de las ecuaciones publicadas para estimar la MCLG y la MM,
incluyen las variables de resistencia y reactancia. Para obtener dichas variables,
se utiliz6 un equipo de biocimpedancia tetrapolar mano, pie (Bioelectrical Body
Composition Analyzer, Quantum X RJL Systems), mismo que se calibré en cada

ocasion con una resistencia de 500 Q (Anexo 4 técnica de medicion).

DEXA

Este estudio consider6 al DEXA como el estandar de oro para la estimacion
de la MM en extremidades. El sujeto se someti6 a radiaciones de muy baja
intensidad, similares a las que se expone en un dia habitual. Se utiliz6 un
densitdmetro (Hologic Explorer, QDR-4500W®, Hologic Inc, Waltham, MA) que
emite radiaciones pulsadas de dos energias 100 y 140 kilovoltios (kV(p)), 2.5-
5.0mA y mide la atenuacién para cada pixel de la superficie corporal en un arreglo
linear de 216 detectores en haz de abanico, con una radiacion individual de
2.6puSv (Hologic, 2005). (Anexo 5, explicacion de medicion de MM en

extremidades).

Revision y aprobacion por el Comité de Bioética

El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de
Ciencias Naturales y por el Comité de Investigacion de la Secretaria de Salud del
Estado de Querétaro.

El proyecto conté con apoyo del laboratorio del Hospital General de la
Secretaria de Salud para el procesamiento de las muestras de sangre. Los demas

gastos fueron absorbidos por la responsable del proyecto.
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Analisis Estadistico:

Se realiz6 estadistica descriptiva (medias y DE) en la poblacion total. Las
diferencias por sexo se probaron mediante un prueba de t para dos muestras
independientes y esta misma prueba se utilizé para evaluar diferencias entre las
diversas variables de las muestras aleatorizadas para el desarrollo y la validacion
de ecuaciones. A continuacion se presentan a detalle los procedimientos y analisis
estadisticos utilizados para el desarrollo de las ecuaciones y su validacion.

Desarrollo y validacion cruzada de la ecuacion:

Primer paso: La muestra total se dividio de manera aleatoria en dos grupos
y fue estratificada por sexo.

Segundo: Se aleatorizé la asignacion del grupo de desarrollo y el de
validacion de las ecuaciones. Para comprobar que la aleatorizacion fue exitosa, se
utilizé una prueba t para dos muestras independientes.

Tercero: Para el desarrollo de la ecuacion (grupo 0), primeramente se
obtuvo una matriz de correlacion para identificar las variables asociadas con la
MME (relacion estadistica y bioldgica). Posteriormente se utilizé la regresion lineal
de pasos hacia atras (step wise) para obtener los modelos preliminares, de ellos
se eligieron los de mayor coeficiente de determinacién (R?) (es la proporcién del
total de la varianza de la variable dependiente que es explicada por la(s) variables
predictoras en una ecuacién) y el menor error estandar del estimador (EEE) (Guo
et al, 1996).

Cuarto: Las variables enlistadas por el step wise en los modelos
preliminares se sometieron a un analisis de regresion como variables predictoras
de la masa muscular en las extremidades y asi se obtuvieron los modelos o
ecuaciones predictoras de la masa muscular en las extremidades. En esta etapa
se fij6 que las variables independientes contribuyeran de manera significativa

(p<0.05) en el modelo. Cada modelo o ecuacion fue evaluado para asegurar que
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cumpliera con todos los supuestos de la regresion, ademas de probar las

mediciones de la bondad del ajuste o precisién del modelo (R? y EEE).

Diagnéstico del modelo:

Los modelos seleccionados fueron evaluados para comprobar que
cumplieran con los supuestos de la regresion lineal, a saber:

Linealidad se comprob6 con gréficas de regresion de cada variable
predictora respecto a la variable de respuesta y con la prueba F (p<0.05). La
homogeneidad de la varianza de la variable de respuesta sobre las variables
predictoras se probd por medio de gréafica de residuales vs los valores predichos
del modelo, con esta prueba se verifico que la distribucion de los residuales no
tuvieran un patron o tendencia. La normalidad de la variable de respuesta se
evalu6 graficamente con un histograma, y la normalidad de los residuales con
grafico de normalidad de residuales y con la prueba de Shapiro y Wilks (1965)
(p>0.05). Se descart6 colinealidad entre las variables predictoras o dependientes,
tomando en cuenta el nimero de condicionamiento (<30), el factor de inflacion de
la varianza (FIV) <10 y el valor eigen o raiz caracteristica (=0) (Kleimbaum et al,
1998).

Validacion de la ecuacion:

Una vez que el modelo cumplié con los supuestos de la regresion, éste se aplico a
la muestra de validacién (validacién cruzada). La precision de la ecuacion se
evaluo con el coeficiente de determinacion del modelo de regresion. La exactitud
del modelo se evalud con la estimacion del error puro (raiz cuadrada de la suma
de las diferencias al cuadrado, de los valores observados y los valores predichos,
y divididos entre la n de la muestra de validacién), en donde se espera que este
valor sea similar al EEE obtenido en la ecuacion desarrollada. También se probd
la concordancia o sesgo por el método de Bland y Altman (1986), el cual es un

meétodo gréafico y analitico. Este procedimiento se considera una mejor alternativa
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al coeficiente de correlacion y se ha utilizado en la validacion de nuevos métodos.
Bland y Altman proponen que al no tener un método ideal para evaluar a la
variable de interés, el promedio de la medicion de ambos métodos es el mejor
estimador. Con este método la concordancia se prueba graficamente y
estadisticamente. Estadisticamente se utiliz6 una prueba t pareada para probar
que efectivamente el promedio de las diferencias de las mediciones (masa
muscular por DEXA y la estimada por la ecuacion) fueran iguales a cero.
Adicionalmente se aplic6 una regresion lineal simple entre el promedio de las
diferencias (DEXA - ecuacién desarrollada) contra el promedio de las dos
mediciones. La hipétesis a probar fue que el sesgo (diferencias) entre las dos
mediciones se distribuyera de manera aleatoria a través de todo el espectro de la
masa apendicular, vigilando una asociacién no estadistica entre las diferencias
contra el promedio (p>0.05), lo que se interpret6 como que el sesgo no fue
significativo.

Las pruebas se realizaron en el paquete estadistico NCSS versioén 2000 (number

cruncher statistical system for Windows, Keysville UTA) en el CIAD Hermosillo.
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IV. RESULTADOS y DISCUSION

De 270 candidatos, se eliminaron 34 mujeres y 23 hombres, el 90% por
presentar examenes de laboratorio anormales y un 10% por no presentarse el dia
acordado para el estudio de composicién corporal. El total de sujetos con el que se
trabajo fue de 213 (158 mujeres y 55 hombres). En la tabla 2 se presentan las

caracteristicas fisicas comparadas por sexo.

Tabla 2. Indicadores comparativos por sexo (promedio y desviacion estandar (DE))

Tabla 2
Caracteristicas Fisicas de los Adultos Mayores
Variables Descriptivas, comparacion por sexo
Indicador l\:gj?;%s Hﬁn;g?s valor de p

Edad (afios) 68.16 £5.52 70.47 £6.70 0.012
Peso corporal (kg) 62.64 £ 9.85 68.94 +£7.92 0.000
Talla (cm) 151.48 £5.53 163.85 + 6.67 0.000
IMC 27.30+4.14 25,66 +2.44 0.006
Circunferencia de brazo  (cm) 23.06 +2.17 25.82 +1.59 0.000
Circunferencia de Cintura (cm) 98.89 + 10.56 94.59 +6.98 0.005
Circunferencia de Cadera (cm) 101.59 £ 9.25 95.88 +4.84 0.000
Circunferencia de muslo  (cm) 4742 +4.81 46.83+4.70 0.430
Circunferencia de pantorrilla (cm) 3518 £2.79 3520 £2.13 0.968
Fuerza brazo derecho  (kg) 17.71 £ 3.88 3059 +7.72 0.000
Fuerza brazo izquierdo  (kg) 16.82 £3.73 29.64 £6.74 0.000
Area muscular de brazo (cm?) 36.21 £8.21 43.25 +6.51 0.000
Masa muscular en extremidades (kg) 13.45+1.92 20.06 £2.33 0.000
Resistencia (Q) 595.91 + 64.0 509.38 + 46.19 0.000
Reactancia (Q) 60.74 £ 8.80 55.17 £ 6.34 0.000
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Los resultados de la tabla 2 muestran promedios y DE de las diferencias entre
hombres y mujeres, siendo los hombres un poco mayores que las mujeres y
también presentaron mayor peso y estatura en comparacion con las mujeres. Sin
embargo las mujeres presentaron un IMC mayor que el de los hombres, asi como
con una circunferencia de cintura y de cadera por encima de valores corte segun
la OMS, lo que refleja que su reserva de grasa a nivel abdominal es elevada. No
se encontraron diferencias en las circunferencias de muslo y de pantorrilla,
indicadores que con frecuencia se utilizan en conjunto con la plicometria para
obtener indicadores del estado nutricio del AM. Como era de esperarse, los
indicadores de muscularidad se encontraron mas elevados en los hombres que en
las mujeres, es asi que el area muscular de brazo, y la MME evaluada con el
DEXA, fueron mas altos en los hombres que en las mujeres. También los hombres

presentaron mayor fuerza en ambos brazos en comparacion con las mujeres.

Las variables de resistencia y reactancia fueron significativamente diferentes entre
los hombres y las mujeres, teniendo valores mas altos éstas. Al comparar los
resultados de la BIE, las mujeres presentaron valores de resistencia y reactancia
significativamente mas elevados que los hombres, lo que refleja que presentan
una mayor proporcion de masa grasa, ya que a mayor resistencia menor

contenido hidrico y menor masa muscular.

Al comparar los valores anteriores con los reportados en estudios en México, en
relacion al estudio de Velazquez et al (1996), en el que se describe la composicion
corporal de 230 hombres y 278 mujeres sin enfermedades mayores y sin
problemas para deambular, adscritos al entonces INSEN (Instituto Nacional de la
Senectud) y jubilados y pensionados del IMSS de la Ciudad de México, se
encontro lo siguiente: en relacion al peso corporal, los valores de peso corporal,
difieren en aproximadamente 2 kg, siendo mas pesadas las mujeres de nuestro
estudio y menos pesados los hombres. En relacion a la estatura, la diferencia en el
grupo de mujeres fue de 1.5cm (siendo mayor en nuestro grupo), en tanto que en

los hombres no hay diferencias.
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En relacion a las demas mediciones, la tendencia general fue a encontrar valores
mas altos en casi todos los indicadores de nuestro grupo, en comparacion a las
del estudio. Cabe aclarar que hay una diferencia de casi 15 afios entre un estudio
y otro, y aunque en ambos casos los grupos fueron de area urbana, las
investigaciones se realizaron en diferentes Estados de la Republica, por lo que
dificilmente los resultados son comparables.

Al comparar los resultados con un estudio més reciente de Valencia et al
(2003), encontramos que en practicamente todas las variables hay diferencias
para ambos sexos. En este estudio el tamafio de muestra fue menor (26 hombres
y 24 mujeres) y se desarrollo en &rea rural del norte del pais, en la que los sujetos
fueron mas altos y presentaron menor IMC y circunferencia de cintura que en

nuestro grupo.

Si se compara el promedio del IMC de nuestro estudio con los criterios de corte de
la OMS, encontramos que tanto los hombres como las mujeres se encuentran en
sobrepeso. Para la circunferencia de cintura, los valores promedio en los hombres
se encuentran por debajo del criterio de corte (102 cm), en tanto que las mujeres
rebasan casi en 10 cm el criterio de corte de 88 cm, lo cual refleja que a pesar de
gue son mujeres sin problemas de hipertension o de diabetes mellitus, presentan

un riesgo elevado de desarrollar dichas enfermedades.

Para cubrir con uno de los objetivos del estudio, la muestra total de dividid
de manera aleatoria y se estratificoO por sexo, se obtuvieron dos grupos casi con el
mismo numero de hombres y mujeres. En un grupo se desarrollo la ecuacion y en

el otro se validé.

En la tabla 3 se muestra que la aleatorizacion fue exitosa ya que no se

encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables evaluadas.
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Tabla 3. Comparativo de indicadores segun subgrupos (promedios y DE)

Tabla 3
Caracteristicas Fisicas de los Adultos Mayores
Indicadores descriptivos. Comparacién por subgrupos
Indicador Su:gqu&o e Su:gqugg ! valor de p
Peso corporal (kg) 64.27 £10.08 64.23 £9.50 0.975
Talla (cm) 154.54 £7.97 154.76 +7.99 0.839
IMC 26.91+£3.85 26.84 £3.84 0.347
Circunferencia de brazo  (cm) 29.85+2.84 29.63 £2.92 0.575
Circunferencia de Cintura (cm) 97.58 + 10.06 97.93 +£9.84 0.80
Circunferencia de Cadera (cm) 100.19 £ 8.92 99.99 + 8.51 0.86
Circunferencia de muslo  (cm) 47.04 £4.42 4747 +£5.13 0.507
Circunferencia de pantorrilla (cm) 35.19 £ 2.69 3514 £2.59 0.900
Fuerza brazo derecho (kg) 21.03£7.77 21.01+7.53 0.987
Fuerza brazo izquierdo (kg) 19.90 +7.48 2034 £7.17 0.664
Area muscular de brazo (cm?2) 37.95 +8.36 38124845 0.882
Masa muscular en extremidades (kg) 14.93 +3.45 15.39 + 3.62 0.347

(Subgrupo para el desarrollo de ecuacion (0) y grupo de validacion (1))
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Desarrollo de ecuaciones de BIE:

Como se mencion6 renglones arriba, se formaron dos grupos
completamente homogéneos, uno con 107 sujetos (79 mujeres y 28 hombres) y el
otro con 106 sujetos (79 mujeres y 27 hombres). La seleccién del grupo para el
desarrollo de la ecuacion se realiz6 de manera aleatoria y se designé como grupo
0 al del desarrollo de la ecuacién y grupo 1 al de la muestra de la validacion.

Con el objeto de identificar las variables predictoras que presentaron alta
correlacion con la variable dependiente, se realiz6 en el grupo 0, una matriz de
correlacion, tomando la MME (suma-apendicular) como variable dependiente vs
las variables independientes (anexo 7). Se ingresaron en el modelo de pasos
hacia atras las variables con significancia estadistica en la matriz de correlacion, a
saber: sexo, estatura, resistencia, reactancia, talla®/resistencia, peso corporal,
circunferencia de cuello, circunferencia de pantorrilla y fuerza de ambos brazos.
Con este método se obtuvieron 4 modelos preliminares con una R? de 0.863 y un
EEE de 1.26, mismo que fue incrementando la R?y reduciendo el EEE con la
inclusion de otras variables hasta obtener una R? de 0.92 y un EEE de 0.99 kg. Se
eligieron los mejores modelos y las variables seleccionadas se incluyeron en un
modelo de regresibn mudltiple para corroborar su significancia estadistica. A
continuacion se enlistan las variables y su contribucién al modelo en términos de
la R? y EEE (tabla 4).

Tabla 4. Contribucion y orden de entrada de las variables en los modelos de BIE

Variable predictora R?acumulado EEE Valor de p
Talla’/R 0.863 1.28 0.000
Sexo 0.896 1.12 0.000
Resistencia 0.912 1.03 0.000
Circunferencia de 0.920 0.99 0.000
pantorrilla

R= resistencia, R” = coeficiente de determinacion
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A los modelos seleccionados se les evalu6é para comprobar los supuestos de la
regresion lineal. La eleccion del modelo se baso en el que ajustara mejor estos

supuestos. Se obtuvieron 2 modelos:

Primer modelo: (R?=0.91; EEE 1.03)

MME = -9.693 + (0.421*%/R) + (1.837*sex0) + 0.011*R

Donde: t=talla (cm); R=resistencia (Q); sexo 1= hombre, 0 = mujer;.

Segundo modelo (R? ajustada = 0.92 y EEE = 0.98 kg)

MME = -13.345 + 0.153* CP + 0.0114*R + 2.578*sexo + 0.370*%/R

Donde: CP= circunferencia de pantorrilla (cm); R= resistencia en (Q), sexo =1

hombre, 0 mujer; t=talla en cm

Resultados del diagnéstico del primer modelo:

La linealidad se evalué por regresion con la prueba F, en la que la
hipétesis nula planteada es la no asociacion lineal entre la variable dependiente y
las variables independientes. Se obtuvo una significancia p<0.05 para el modelo y
para cada una de las variables independientes, por lo que se rechazo la hipétesis
nula de la no asociacion entre la variable dependiente y las independientes.
También se comprobd la linealidad mediante graficos de regresion de las variables

predictoras seleccionadas, respecto a la variable de respuesta.
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A continuacion se presentan los gréaficos de las variables independientes vs la

dependiente:

Gréfica 1. Linealidad de las variables predictoras y la variable dependiente
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La homogeneidad de la varianza de la MME por DEXA vs la estimada por el

modelo se prob6d mediante gréficas de residuales

Grafica 2. Gréficas de residuales para probar homogeneidad de la varianza
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En ambos gréaficos se observa que la distribucion de los residuales no

presentd un patrén o tendencia, por lo que se cumplié con este supuesto.
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La normalidad de la variable predictora se evalué con un histograma, en el

cual se observé normalidad en los datos de la variable dependiente.

Grafica 3. Histograma de residuales de la variable dependiente
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Para probar la normalidad del modelo se utilizé el grafico de residuales
(grafica 2), estos muestran un distribucién aleatoria sin mostrar una tendencia, lo
qgue refleja una distribucién normal. Se corroboré la normalidad con la prueba de
Shapiro y Wilks (1965) (tablas 5 y 6).

Tabla 5. Prueba de normalidad de las varianzas del primer modelo

. ) ) . ¢ Se rechaza la prueba de
Prueba de Shapiro y Wilk Valor de la prueba Nivel de probabilidad .
normalidad ?
0.991 0.715 No

Al no rechazarse Ho se concluye que las varianzas son iguales y por lo
tanto hay normalidad.
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Tabla 6. Prueba de normalidad de las varianzas del segundo modelo

Prueba de Shapiro y Wilks

Valor de la prueba

Nivel de probabilidad

¢ Se rechaza la prueba de

normalidad ?

0.98

0.196

Si

En este caso se rechaz6 la normalidad de las varianzas del segundo
modelo, por lo que ya no se continud con la validacion de la ecuacion. Es asi que

los resultados que a continuacién se presentan se refieren al primer modelo.

La multicolinealidad se descart6 tomando en cuenta el
condicionamiento (<30), el factor de inflacion de la varianza (FIV) <10 y el valor
eigen (=0) (Kleimbaum,1998). EI nimero de condicionamiento fue de 18.04, el FIV

fue de 4.80, y el valor eigen fue de 0.132. Con los resultados anteriores se

descarté la colinealidad entre las variables predictoras.
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Validacion cruzada:

Una vez que el modelo cumplié con los supuestos de la regresion, la
ecuacion desarrollada se aplicé en la submuestra 2 (grupo 1). Para probar el buen

desempefio de la ecuacion o la exactitud, primeramente se obtuvo el error puro.

Tabla 7. Comparacion de EEE y el Error puro en la muestra de validacion

DEXA BIE EEE dgllé ec de Error puro (kg)

MM en extremidades (kg) 154 +3.6 15.3+3.7 1.03 1.3

Como se aprecia en esta tabla 7, los valores promedio para la MME por ambos
métodos fueron muy similares. El error puro fue de 1.3kg y el EEE de la ecuacién
por BIE fue de 1.03 kg; es asi que se cumplid con el buen desempefio de la
ecuacion o exactitud, ya que estos valores difieren en menos de 300g. Se
concluyo con base en el error puro que esta ecuacion es exacta en la muestra de

validacion.

Tabla 8. Resultados de la exactitud del modelo por BIE y el DEXA

Promedio de las
DEXA BIE diferencias DEXA Y BIE Valor de r Valor de *p

(kg)

Valor de**p

MM en extremidades

(ka) 15.39+ 3.6 15.28 +3.7 0.110 0.0008 0.993

0.408

Valores de p no significativos * regresion, ** t pareada

Adicionalmente en este estudio la exactitud se prob6 mediante el andlisis de Bland
y Altman. De manera visual se muestra que el promedio de las diferencias es

cercano a cero y que la diferencia o sesgo se distribuyé de manera homogénea en
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intervalos de concordancia de + 2DE (Figura 4). En esta figura se puede observar
que el promedio de las diferencias se distribuye de manera aleatoria a través de
todo el expectro de la MME (15-40 kg). El modelo no presentd sesgo significativo,
por lo que la ecuacién puede aplicarse indistintamente si no se cuenta con el
DEXA.

Estadisticamente también se comprobé la buena concordancia entre los métodos
con la prueba de t pareada, ya que no se encontré6 que el promedio de las

diferencias fuera significativamente mayor a 0 (0.118g) Tabla 8.

Grafica 4. Concordancia de la ecuacion por BIE respecto al DEXA
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La concordancia del modelo, se corrobor6 visualmente con el grafico de Bland y
Altman (grafica 4), que muestra los limites de concordancia (-2.62 a 2.85) para la
diferencia de las mediciones por ambos métodos, en los que se aprecia que las

diferencias se distribuyen de manera aleatoria dentro de estos limites.
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Validacion de una ecuacion de BIE desarrollada en poblacidén caucéasica

La ecuacion de Kyle et al (2003) es la unica ecuacion publicada para

estimacion de MME y que podria utilizarse en adultos mayores, tanto hombres

como en mujeres. Puesto que esta ecuacion era la alternativa a utilizar, se quiso

corroborar si hubiese sido de utilidad para este grupo de adultos mayores. Para

lograr este objetivo, se siguid el mismo procedimiento que en la validacion del

modelo anterior.

Tabla 9. Comparacion del EEE y el Error puro en la ecuacién de Kyle

DEXA

Kyle

EEE ecuacion de
Kyle

Error puro (kg)

MM en extremidades (kg) 15.39+ 3.6

16.50 + 3.47

1.21

1.73

La tabla 9 muestra una mayor diferencia (5009) entre el EEE vy el error puro de la

ecuacion de Kyle en comparacion con los resultados obtenidos con la ecuacion

por BIE desarrollada en esta investigacion.
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Adicionalmente, la exactitud se probé mediante un analisis de regresion simple
entre las diferencias (DEXA — ecuacion de Kyle) vs el promedio (tabla 10), en el
gue si bien las diferencias no fueron significativas, se observa que la ecuacion de

Kyle estimo valores mas altos que el DEXA.

Tabla 10. Resultados de la exactitud de la ecuacion de Kyle y el DEXA

Ecuacion de Promedio de las
DEXA Kvle diferencias entre DEXA 'y Valor de r Valor de *p Valor de**p
Y ecuacion de Kyle (kg)

MM en extremidades

(kg) 15.39+ 3.6 16.50 + 3.47 -1.111 0.181 0.062 0.000

Valores de p significativos * regresion, ** t pareada

Los resultados de la prueba de t pareada si presentaron diferencias significativas,
por lo que se considera que existen diferencias entre los valores estimados por el
DEXA vy los de esta ecuacion, lo que refleja que tampoco es un modelo adecuado

para dar tratamiento a los datos de esta investigacion.
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Gréfica 5. Concordancia de la ecuacion de Kyle respecto al DEXA
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La concordancia del modelo, se corrobord visualmente con el gréfico de Bland y
Altman (gréfica 5), en los que los limites de concordancia fueron -3.79 a 1.573 y
en donde se aprecia que gran parte de los valores de MME se encuentran por
debajo del valor de 0, lo que podria considerarse como sesgo al haber diferencias

en la estimacion utilizando esta ecuacion respecto al DEXA.

Los resultados muestran que la ecuacion de Kyle al aplicarse en una muestra
ajena a la que se desarroll6, como era de esperarse, presenta un error puro mas
alto que el de la ecuacién desarrollada expresamente para este grupo. En la
publicacién de Kyle se reporté un EEE de 1.1 kg para su poblacion sana, lo cual
es ligeramente menor que en la ecuacion de nuestro estudio. Cabe aclarar que
hay diferencias importantes entre la poblacion de Kyle y la de esta investigacion.
Por un lado, en su estudio el tamafio de muestra fue mayor (200 hombres y 40
mujeres mas), con la diferencia de que las edades oscilaron entre los 22 y 94
afios. Las variables en su modelo incluyeron también la talla®/resistencia y el sexo
como en nuestro modelo, pero su modelo incluyd también el peso, la edad y la

reactancia. La variable de talla’/resistencia explicé el 91% de la varianza en el
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modelo, esta ecuacion presentd una R* de 0.95, méas alta que la de nuestro
modelo, y su EEE fue ligeramente més alto que el de nuestra ecuacion.

Por otro lado, en relacion a la Unica ecuacion publicada para estimar MME de
adulto mayor (Augustemak de Lima, 2008), y que fue trabajada solamente en
poblacién masculina (60 sujetos); encontramos que esta ecuacion también incluyo
como variable a la talla®/resistencia, misma que explicé el 86% de la varianza. La
ecuacion adicionalmente incluyé el peso corporal y la edad y su R? fue de 0.86,
menor que la de nuestro modelo o el de Kyle y un EEE de 1.49 Kg, mayor que el
de ambas ecuaciones. Esta ecuacion presenta como desventaja el que se
desarroll6 en 60 sujetos, siendo que se considera que cuando menos un numero

de 100 sujetos es lo adecuado (Sun et al, 2007).

Ante la escasez de ecuaciones publicadas, la variabilidad en la metodologia,
tamafios de muestra, variables incluidas en los modelos, nimero de sujetos,

edades, sexo etc, se dificulta hacer comparativos con los resultados.

La ecuacion desarrollada en esta investigacion cubre con las recomendaciones
gue con anterioridad se habian reportado para el desarrollo de ecuaciones y que
otros estudios carecian de ello (Sun et al, 2005). Tal es el caso de la validacion
cruzada y la estimacién del error puro, ya que se considera que el coeficiente de
correlacion entre los valores observados y los predichos es insuficiente como
prueba Unica de validaciéon. Lo ideal es desarrollar la ecuacion en una poblacién y
validarla en una muestra independiente pero con caracteristicas similares,
procurando que las técnicas de medicion utilizadas hayan sido las mismas en

ambas muestras (Sun et al, 2005), lo cual fue llevado a cabo en esta investigacion.
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Desarrollo de modelos por antropometria:

Utilizando la misma matriz de correlacion (Anexo 7), se identificaron las
variables antropométricas con mayor correlacion con la variable dependiente. Se
ingresaron en el modelo de pasos hacia atras las variables con significancia
estadistica en la matriz de correlacion, a saber: sexo, estatura, circunferencias: (de
pantorrilla, mufieca, media de brazo, de cuello), peso corporal, area muscular de
brazo y diametro biepicondilar. Con este método se obtuvieron 4 modelos
preliminares iniciando con una R? de 0.671, misma que se fue incrementando con
la inclusién de otras variables hasta obtener una R? de 0.902 y un EEE de 1.98
gue se redujo a 1.10 kg. Se eligio el mejor modelo y las variables seleccionadas se
incluyeron en un modelo de regresion para corroborar su significancia estadistica.
A continuacion se enlistan las variables y su contribucién al modelo en términos de
la R? y EEE (tabla 11).

Tabla 11. Contribucién y orden de entrada de las variables en el modelo de
antropometria

Variable predictora R?acumulado EEE Valor de p
Sexo 0.671 1.98 0.000
Circ. pantorrilla 0.811 1.51 0.000
Estatura 0.874 1.24 0.000
Circ. mufieca 0.902 1.10 0.000

El modelo seleccionado se le evalu6 para comprobar que cumpliera con los

supuestos de la regresion.
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El modelo seleccionado fue el siguiente:

MME = -28.835 + 0.299*CP + 0.137*t + 0.720*CM + 3.781* sexo

Donde: CP=circunferencia de pantorrilla; t=talla(cm); CM=circunferencia de

mufieca (cm) y sexo= Hombres = 1, mujeres = 0

Resultados del diagnéstico del modelo por antropometria:

La linealidad se evalué por regresion con la prueba F, en la que la
hipétesis nula planteada fue la no asociacion lineal entre la variable dependiente y
las variables independientes. Se obtuvo una significancia p<0.05 para el modelo y
para cada una de las variables independientes, por lo que se rechazé la hipotesis
nula de la no asociacién entre la variable dependiente y las independientes.
También se comprobd la linealidad mediante graficos de regresion de las variables

predictoras seleccionadas, respecto a la variable de respuesta.

En la grafica 6 se presentan los graficos de las variables independientes vs la

dependiente
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Gréfica 6. Linealidad de las variables predictoras vs la variable dependiente
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Gréfica 7. Grafica de residuales para probar homogeneidad de la varianza
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La distribucion de los residuales no presento un patron o tendencia, por lo

gue se cumplié con este supuesto.
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Para probar la normalidad del modelo se utilizd este mismo gréfico de
residuales (grafica 7), en el que se muestra un distribucion aleatoria sin mostrar
una tendencia, lo que refleja una distribucion normal. Se corroboré la normalidad
por la prueba de Shapiro y Wilks (1965) (tabla 12).

Tabla 12. Prueba de normalidad del modelo por antropometria

. . ) . ¢ Se rechaza la prueba de
Prueba de Shapiro y Wilks Valor de la prueba Nivel de probabilidad )
normalidad ?
0.986 0.361 No

Al no rechazarse Ho se concluy6 que las varianzas eran iguales y por lo

tanto el modelo cumplié con la prueba de normalidad.

La multicolinealidad se descartd tomando en cuenta el numero de
condicionamiento (<30), el factor de inflacion de la varianza (FIV) <10 y el valor
eigen (=0) (Kleimbaum,1998). El numero de condicionamiento fue de 8.82, el FIV
fue de 2.41, y el valor eigen fue de 0.2569. Con los resultados anteriores se

descarto la colinealidad entre las variables predictoras.
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Validacion cruzada del modelo:

Una vez que el modelo cumplié con los supuestos de la regresion, la

ecuacion desarrollada se aplicé en la submuestra 2 (grupo 1). Para probar el buen

desempefio de la ecuacion o la exactitud, primeramente se obtuvo el error puro.

Tabla 13. Comparaciéon de EEE y el Error puro en la muestra de validacion

DEXA

Antropometria

EEE de la ecuacion
por antropometria

Error puro (kg)

MM en extremidades (kg)

15.39+ 3.6

14.98 + 3.41

1.10

1.43

Como se aprecia en la tabla 10, los valores promedio para la MME por ambos

métodos, son muy similares. El error puro fue de 1.43kg y el EEE de la ecuacion

por BIE fue de 1.10 kg; es asi que se cumple con el buen desempefio de la

ecuaciéon o exactitud, ya que estos valores difieren en menos de 300g. Se

concluyod con base en el error puro que esta ecuacion es exacta en la muestra de

validacion.
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Adicionalmente, la exactitud se probé mediante un andlisis de regresion simple
entre el promedio de las diferencias del DEXA y la ecuacion antropométrica y por
la prueba de t pareada entre las medias del DEXA y las obtenidas por la ecuacion
antropomeétrica. Los resultados fueron significativamente diferentes, por lo que se
considerd que el modelo antropométrico presentd sesgo, asi como una diferencia
significativa con los valores obtenidos por antropometria en comparacion con los
de referencia del DEXA; es asi que no se consideré la ecuacion por antropometria

como un buen modelo (tabla 14).

Tabla 14. Resultados de la exactitud del modelo por antropometria y el DEXA

Promedio de las
DEXA antropometria diferencias DEXA y Valor de r Valor de *p
antropometria (kg)

Valor de**p

MM en extremidades

(kg) 15.39+ 3.6 14.98 £3.41 0.403 0.220 0.023

0.003

Valores de p significativos * regresion, ** t pareada

Los resultados anteriores muestran diferencias significativas entre los
valores obtenidos por DEXA y los obtenidos por la ecuacion antropométrica, por lo
gue esta ecuacion se descart6 como un buen modelo de prediccién.

Las ecuaciones antropométricas publicadas con anterioridad, presentaban
la desventaja de no haber sido validadas o haberse desarrollado en muestras muy
pequefias (estudios en cadaveres) y la estimacion fue de masa muscular total
(Martin et al, 1990; Doupe et al, 1997; Clarys, 1984). Lee et al (2000), publicaron
ecuaciones antropométricas para estimar la masa muscular total, utilizando la RM
como el estandar de oro. Si bien la ecuacibn no es comparable dado el
componente corporal que ellos estimaron, ellos si la validaron exitosamente en
adultos sanos tanto obesos como no obesos y concluyeron que podrian ser Utiles

tanto en estudios epidemioldgicos como clinicos.
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El uso de antropometria para estimar masa muscular requiere forzosamente
de mediciones predictoras de este componente, por lo general se elige un grupo
muscular con la intencibn de que las mediciones sobre esa area, sean
proporcionales a la masa muscular total corporal (Lukaski, 2005). Sin embargo, se
ha encontrado que particularmente en las mediciones de la circunferencia media
de brazo, se tienen errores en la medicion del area muscular de brazo de hasta
15-25% al compararse con los valores de la TAC. En general aiun no se puede
concluir si la antropometria es suficientemente sensible para encontrar cambios en
la masa muscular a lo largo del tiempo cuando hay cambios en el peso corporal
(Lukaski, 2005), y por los resultados encontrados en este estudio, aun es

cuestionable su utilidad en estudios de tipo transversal.
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Prevalencia de Sarcopenia

Utilizando el método de residuales de Newman (2003), se calculé la
prevalencia de sarcopenia en hombres y mujeres. Se tom6 como criterio de corte
la percentila 20 de los residuales de los valores reportados por el DEXA. Para
mujeres el criterio de corte fue de valores < -1.216 y para hombres valores < 0.93,
conforme a ello se calculd la prevalencia de sarcopenia que fue de 10% en
mujeres y 30% en hombres. Los resultados que difieren con lo reportado por la
autora del método, ya que en su investigacion reportd una prevalencia de
sarcopenia en mujeres de 21% y 11.5% en hombres. Cabe aclarar que este
método ajusta los resultados por talla y por masa grasa y se realiz6 en una
poblacion de 1549 mujeres y 1435 hombres, en tanto que nuestro estudio
presenta un grupo reducido de hombres, por lo que se debe de tomar con
reservas esta prevalencia. Delmonico et al, (2007), utilizaron este método para
estimar sarcopenia en 842 mujeres y 908 hombres entre los 70 y 79 afios. En ellos
se encontrd una prevalencia de 30.5% en las mujeres y 27.1% en hombres; es
desde luego sabido que a mayor edad, mayor prevalencia de sarcopenia y
tampoco es adecuado compararlos con nuestro grupo en el que la edad promedio

fue de 68 y 70 afios en mujeres y hombres, respectivamente.

La sarcopenia es muy comun en el AM, se han reportado prevalencias de 5
a 13% en sujetos de 60 a 70 afios y de 11 a 50% en personas mayores de 80
afos. La variabilidad en las prevalencias depende del método utilizado y de los
criterios de corte utilizados en su definicion (Morley, 2008). A pesar de las
consecuencias adversas que trae la sarcopenia, aln no se cuenta con una
definicion estandarizada. Recientemente (Cruz Jentoft et al, 2010), definieron
sarcopenia como la pérdida de masa muscular, aunada a uno de 2 criterios: baja
fuerza o baja actividad fisica; por lo que es probable que incluyendo estos
indicadores y trabajando bajo los mismos criterios diagnésticos, se puedan

obtener a corto plazo prevalencias comparables entre distintos grupos étnicos.
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Conclusiones

La ecuacion de BIE desarrollada y validada en esta investigacion es una
excelente opcion para utilizarse en poblacion geriatrica para la estimacion de
MME. Cumplié con el rigor en la medicion de las variables que incluye, desde la
calibracion del equipo hasta la medicion de indicadores. Cumpli6 con los

supuestos de la regresion y con el rigor de la validacion.

La ecuacién desarrollada por antropometria cumplié con los supuestos de la
regresion, sin embargo no cumplié con los requisitos de validacion. Lo mismo
sucedio con la ecuaciéon desarrollada y validada en poblacién Caucésica por Kyle
et al (2003), lo cual reitera la necesidad de validar ecuaciones ajenas y de

preferencia desarrollarlas en la poblacién de interés.

La estimacion de la prevalencia de sarcopenia por el método de Newman,
tiene la ventaja sobre otros métodos, en que utiliza a la misma poblacién para
obtener su resultado de prevalencia (por debajo del percentil 20) a diferencia de
otros criterios en los que se utilizan valores de MME de poblaciones jévenes. Este
meétodo ajusta por la estatura y la grasa corporal, por lo que puede utilizarse en
personas con sobrepeso u obesidad. Consideramos necesario aumentar el
tamafio de muestra de los hombres, para poder obtener resultados mas

confiables.

Sigue siendo una necesidad el contar con alternativas de medicién de los
diferentes componentes corporales. Como caracteristica es el que deben de ser
poco invasivas y accesibles en cuanto a costo y facilidad de medicién, con el
objeto de poder realizar tamizajes en grupos grandes y establecer estrategias de

intervencion que permitan prevenir el deterioro funcional en el AM.
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VI. ANEXOS

Anexo 1. indice de Katz

INDICE DE INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA

DIARIA

Incapacitados Fisicamente para:

1.- Por algun impedimento o problema de salud, requiere la ayuda de otra persona para:

Alimentarse Ind Dep
Bafarse Ind Dep
Vestirse Ind Dep
Desplazarse e casa Ind Dep
Uso de WC Ind Dep
Incontinencia Ind Dep
Actividades Independiente Dependiente
Alimentacion Come sin ayuda, se excluye Recibe ayuda o recibe
cortar alimentos. alimentacion por SNG
Bafio No recibe ayuda: entra y sale Recibe ayuda para mas de una
solo del bafio. Recibe ayuda en parte del cuerpo.
parte del cuerpo (espalda, Recibe ayuda para entrar y salir
piernas) del bafio
Vestido Se viste solo sin ayuda o Le preparan la ropay le ayuda a
Unicamente le atan los zapatos ponérsela
Movilidad Entra y sale de la cama, se Necesita ayuda para levantarse y
levanta sin ayuda. Se levanta de | acostarse. No se levanta de la
una silla, se desplaza sin ayuda cama. Requiere ayuda para
levantarse de una silla, no se
desplaza
Uso de WC Va solo, se arregla la ropa y se Requiere ayuda para ir y/o
limpia sin ayuda, va sin ayuda limpiarse
por la noche
Continencia de esfinteres Controla ambos esfinteres Incontinencia total o parcial.
completamente Control parcial o total con
enemas

Valoracion:

A.- Independiente en todas sus actividades
B.- Independiente en todas sus actividades, menos en una de ellas

C.- Independiente para todas excepto para bafarse y otra funcion adicional

E.- Independiente para todas, excepto bafiarse, vestirse, uso de WC y otra funcion
F.- Independiente para todas, excepto bafarse, vestirse, uso de WC, levantarse y otra

funcién
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G.- Dependiente para 6 funciones

Otros: Dependiente en al menos 2 funciones, pero no clasificacomo C,D,EoF
A (méaxima independencia)

G (méxima dependencia)

Se puede asignar un punto a cada puntuacion, 6 indica independencia, 4 deterioro
moderado, una puntuacién de 2 indica deterioro grave.

Complementario

2.- Por algun impedimento o problema de salud, requiere la ayuda de otra persona para:

Realizar cuentas de casa Si No
Ir al supermercado Si No
Realizar otras compras Si No
Desplazarse al banco u Si No
otros
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Anexo 2. Escala de Pfeiffer

Pregunta

Respuesta

Errores

¢Qué fecha es hoy? (dia, mes y afio)

¢Qué dia de la semana es hoy?

¢Dénde estamos ahora? (lugar o edificio)

¢ Cudl es su nimero de teléfono? (si no tiene teléfono,

preguntar cual es su direccion)

¢ Qué edad tiene?

¢,Cuéndo naci6? (dia, mes y afio)

¢Quién es el Presidente del Gobierno?

¢Quién era el anterior Presidente del Gobierno?

¢,Cudl es el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde el nimero veinte

(Cualquier error hace la respuesta se considere errénea)

TOTAL:

Interpretacion:

Se adjudica un punto por cada error.

Entre 0 y 2 errores se considera normal.

Entre 3y 4 errores, deterioro cognitivo leve.

Entre 5y 7 errores, deterioro cognitivo moderado.

Mas de 8 errores, deterioro cognitivo severo.

Se permite un error adicional si el nivel educativo es bajo (estudios elementales).

Se permite un error menos si ha recibido estudios superiores (estudios

universitarios)
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Anexo 3. Técnicas Antropométricas

Peso corporal.- Se proporcion6 a todos los pacientes una bata y un short,
confeccionados para este proyecto, con el objeto de que se disminuyera el error
por diferencias en el peso de la ropa. Se descalzaron y despojaron de todo objeto
metalico removible. Se utilizé una bascula digital marca Seca robusta 813, maxima
capacidad 200 kg y divisiones de 100g, calibrada con pesas estandarizada de 5y
10kg.

Estatura.- Se solicitd al paciente se descalzara, procurando colocar los
talones juntos y lograr contacto con el estadimetro, en algin punto (homoplato,
nalgas o talones). La cabeza se coloc6 de manera que se lograra formar una linea
imaginaria entre el borde auditivo superior y el borde inferior de la orbita del ojo
(plano de Frankfort), se midié al momento de exhalacion. Se utilizé un estadimetro
Harpenden, portatil (Holtain Ltd Crosswell, Crymych UK) con contador en mm y
rango de 810-2060 mm + 0.1 cm. Con los indicadores mencionados se obtuvo el

indice de masa corporal (IMC), peso/talla?

Didmetros o circunferencias:

Todas las mediciones de extremidades, se realizaron del lado izquierdo del
sujeto.

Circunferencia media de brazo: Para localizar el punto de referencia se
pidié al sujeto que con su brazo formara un angulo de 90°, se marcé el punto
medio entre el acromion y el olecranon; se lazo6 el brazo en este punto y se tomo la
lectura con el brazo relajado y sin apretar la cinta de manera que no se
comprimiera el brazo. Se utilizé una cinta métrica metalica marca Rosscraft, de 2m
de largo, divisiones en cm y mm.

Circunferencia de mufieca: Se tomé la medicién a la altura del hueso

carpiano.

Pantorrilla.- Se tomd en la parte mas prominente del musculo gemelo.
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Medicion de paniculos adiposos: La mayoria de las ecuaciones de
prediccidn precisan de uno o mas pliegues, los cuales se realizaron por duplicado,
con una tercera medicion en caso de haber discrepancia mayor a 2 mm. De
manera general, se localizd el sitio anatomico correspondiente al pliegue, con
ayuda del dedo indice y pulgar, el tejido graso se liberé del tejido muscular, el
pliegue se mantuvo sin soltar. Se colocé el plicometro unos mm por debajo del
pliegue y se toma la lectura en los primeros 3 seg. Las mediciones se realizaron
con un Plicbmetro Lange (Beta Technology Incorporated Cambridge Maryland)
con presioén uniforme de 10g/mm? en la superficie de contacto y una amplitud de 0
a 70 cm y divisiones en mm.

Triceps.- Se midid con el brazo relajado, en el punto medio (sefalado
previamente con la circunferencia de brazo), en la parte posterior de éste y sobre
el musculo tricipital a nivel de la linea axilar.

Biceps.- Se midi6é a la misma altura que el pliegue de triceps, a nivel del
biceps.

Subescapular.- La lectura se realizd aprox. 1cm por debajo del angulo
inferior de la escapula, siguiendo la hendidura de la piel y formando un angulo de
45°,

Suprailiaco.- Se tomé inmediatamente por arriba de la cresta iliaca, a la
altura de la linea axilar.

Pantorrilla.- Se midi6 sobre el musculo gemelo, en la region mas
pronunciada de la pantorrilla.

Para la determinacion de la complexién corporal, se utiliz6 un Elbow meter
Futrex, con escala en cm, divisiones en mm. La medicidon se tomo6 a nivel de los

epicondilos del humero.
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Anexo 4. Técnica de Bioimpedancia

El sujeto se debidé de quitar el zapato y calcetin de la pierna derecha y
colocar las extremidades de manera que formaran angulo de 30° respecto al
tronco.

Los sujetos se midieron en decubito supino en una superficie no
conductora. Debieron de haber reposado cuando menos 5 min., se les pidi6 que
colocaran los brazos separados del tronco, formando un angulo de 30° en relacién
a éste. Las piernas debieron también de colocarse ligeramente separadas,
formando un angulo de 45°. La medicion se realizé en el lado derecho del cuerpo.
Previa limpieza con alcohol, se coloc6 un electrodo en el dorso de la articulacion
de la muiieca (sensor) entre las prominencias distales de la ulna y el radio y en la
base de la tercer falange de la mano (emisor), asi como en la cara anterior de la
articulacion del tobillo entre los dos maléolos (sensor) y en la base del segundo y
tercer dedo del pie (emisor) conformando un circuito bioeléctrico en el que el
componente principal es el cuerpo humano (Espinosa, 2007).

El equipo hace pasar una corriente de baja intensidad (800 uAmp), a una
frecuencia de 50kHz, misma que atraviesa los tejidos; (mide la caida del voltaje
entre los dos puntos de colocacion de electrodos y con ello la resistencia o
impedancia del tejido corporal). Una vez que la medida se estabiliza se despliega
en la pantalla el valor de resistencia en ohms y con otro botén se despliega la

reactancia en ohms.
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Anexo 5. Técnica de medicién por DEXA

El emisor y detector de rayos X se desplaza sincrénicamente a lo largo de
la camilla en que se encuentra recostado el individuo, de manera que se obtiene la
imagen completa del sujeto. La exposicion para un estudio de cuerpo completo
varia de 0.02 hasta 1.5 mrem (segun instrumento y velocidad de exploracién); lo
cual es mucho menor que la exposicion en una placa de rayos X (25-270 mrem).
La fuente de rayos X se encuentra debajo de la plataforma y éstos se proyectan
hacia arriba. Por arriba de la plataforma se encuentra un “brazo en C, movible”
gue convierte los rayos X en datos electronicos, mismos que se transfieren a una
computadora y se transforman en imagenes de scanner. La duracién del estudio
es de aprox. 6 minutos.

Previo a cada medicién, el equipo fue calibrado conforme a
especificaciones del proveedor El equipo cuenta con un phantom en escalera con
6 campos en acrilico y aluminio de diferentes grosores con propiedades abortivas
conocidas y se utiliza como calibrador externo. Los sujetos debieron de
desprenderse de todo objeto metalico removible, joyeria o placas dentales. Se
colocaron sobre la plancha en decubito supino, con la vista hacia el techo, el
cuerpo se acomoddé de manera que la linea divisora del centro de la cama
sefalara la distribucion de la mitad del cuerpo en cada lado de la mesa. La cabeza
y pies se colocaron en direccion a las lineas centrales marcadas para ello. Los
brazos se acomodaron a los lados del cuerpo, con las palmas hacia abajo y los
muslos separados. Las puntas de los pies se colocaron hacia arriba, se rotaron las
piernas 25° hasta que los dedos de cada pie se tocaran y se fijaron con una
banda. El paciente debié de mantenerse tranquilo y se le pidid respirara
normalmente.

El equipo funciona automaticamente, previa seleccién del programa a
utilizar. Cuenta con la opcion de composicion corporal como parte del analisis de
cuerpo completo, el estudio se puede realizar en sujetos con peso maximo de 159
kg. Especificamente el estudio de MM en extremidades se debe de analizar con la

opcion de subregiones y ajustarse de manera manual. Con el uso de marcas
81



anatomicas especificas de brazos y piernas, éstas se trabajan sobre el
planograma de cuerpo completo que despliega el equipo; estos ajustes se
realizaron por el director de la investigacion quien cuenta con un adiestramiento
especial para ello. La MM en brazos, abarca el tejido blando que se extiende de la
axila a la punta de las falanges; se debe de tener cuidado de no hacer contacto
con las costillas, pelvis ni trocanteres mayores. La MM en piernas, abarca el tejido
blando que se extiende de una linea en angulo del cuello femoral a la punta de las
falanges (Kyle, 2003). El equipo reporta masa total, masa mineral ésea, y masa
muscular en brazos y piernas y una cantidad constante de piel y tejido conectivo
(Hologic, 2005). Para fines de esta investigacion, se registraron los valores
obtenidos de masa muscular en brazos y piernas, con la exclusion en el analisis
de todas las demas regiones; de esta manera la masa muscular en las

extremidades fue la suma del tejido magro en brazos y piernas.
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Anexo 6. Explicacion estadistica

En la presente investigacion se utiliz6 un analisis multivariado (regresion
multiple), en el cual se tiene una variable dependiente y dos o mas
independientes. Las variables independientes se pueden medir en la misma o en
diferentes escalas, siendo variables continuas o categéricas. Un analisis de
regresion se realiza con la intencién de predecir el comportamiento de algun
fendmeno (en este caso para estimar la variable dependiente). Su caracteristica
es que a mayor correlaciéon entre la variable dependiente con las independientes,
mas exacta sera la prediccion (Polit y Hungler, 2002). Es importante sefialar que la
correlacion entre dos variables dificilmente es perfecta, es conveniente mejorar la
prediccion del valor de la variable dependiente utilizando mas de una variable
independiente.

En la regresion multiple se estima la media de la variable continua dependiente
mediante una ecuacion lineal que incluye dos o mas variables independientes
continuas y para evaluar la hipotesis nula general, se emplea una prueba F; a

saber:

Y=a+PB1X1+ B2X2+....+BkXk +&

Donde X1, X2, ... Xk son resultados de k variables explicativas distintas y Y, es el
valor medio de y, cuando las variables explicativas toman estos valores. La
interseccion a es el valor medio de la respuesta u ordenada al origen y B es el
cambio del valor medio de “y” o coeficientes de regresion para k variables
explicativas (correspondiente a un incremento de una unidad en X1), en tanto que
€ es el error. La solucidon de la ecuacion, minimiza la suma de los cuadrados de
los errores de prediccion a y de B, por lo que utiliza el principio de minimos

cuadrados (Riegelman y Hirsch, 1998).
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Los supuestos en los que se basa el analisis de regresién multiple son:

a) Las variables tienen una distribuciéon normal

b) Hay relacién lineal entre la variable dependiente y las independientes

c) La varianza de los errores es la misma en las variables independientes
(homosedasticidad).

d) Ausencia de colinealidad

Normalidad.- Se asume que las variables se distribuyen normalmente, asi
como los residuales, lo cual permite realizar inferencias estadisticas de los
parametros de regresion. La normalidad se puede evaluar con gréficas de
histogramas.

Linealidad.- Un analisis de regresion supone que la relacién entre los
valores de cada variable predictora y la variable dependiente se pueden explicar
por una linea recta o en su defecto, es lineal. Para confirmarlo, es necesario
realizar un gréfico de correlaciéon entre la variable dependiente con cada una de
las variables predictoras. La nube de puntos debe de encontrarse cercana a una
linea recta, con poca dispersién a su alrededor.

Homocedasticidad.- Hace referencia a que los residuales (diferencia entre
valores de la variable dependiente y los valores estimados por la ecuacién), deben
de seguir una distribucién normal de media 0 y varianza 1. En la regresion
multiple, la varianza de la variable dependiente se asume constante para todos los
valores predictores, si la varianza no fuera constante, se debe de considerar una
transformacion de los resultados. Para analizar si se cumple esta condicion, se
hace un grafico de correlacion en el que se comparan los valores de la variable
dependiente estimados por el modelo, contra los residuales. En el grafico no debe
de haber un patron en la dispersion de los puntos de los residuales

Parsimonia o ausencia de colinealidad.- El ajustar un modelo, requiere
evaluar que no exista colinealidad, ésta se presenta si dos o0 mas variables

explicativas o predictoras guardan correlacion, es decir, ofrecen en gran medida la
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misma informacion sobre la variacion observada en “y”. En estudios de regresion
multiple, la relacion entre la variable dependiente y una o varias de las
independientes o predictoras puede distorsionarse por la relacion que guardan
estas variables.

Una ecuacion puede tener varias variables predictoras y conforme el nimero de
ellas se incrementa, mejora la precision o los valores del coeficiente de
determinacion (R?) del modelo o ecuacién. Sin embargo el grado de precisién se
desacelera, conforme se incluyen un mayor numero de variables predictoras, ya
que la interrelacién entre las variables es mas probable en la ecuacién. Por lo
tanto, al incluir un gran nimero de variables se corre el riesgo de la interrelacion
entre ellas y por ende la obtencion de una ecuacion inestable. Por lo anterior, se
deben de eliminar de la ecuacion aquellas variables con poca correlacién con la
variable dependiente y alta interrelacion entre ellas. Para identificar la
multicolinearidad se pueden usar graficos matriciales de correlacién o calcular el
factor de inflacion de la varianza (FIV) para cada variable predictora, el cual

debera de ser menor a 10 (Bellido y Carreira, 2006).

Tipos de Modelos:

A continuacién se ofrece una breve explicacion de los modelos que se pueden

utilizar para desarrollar una ecuacion:

Regresion multiple escalonada hacia adelante.- en este modelo se incluye una
variable a la vez. Se selecciona la variable que presenta mayor correlacion con la
variable dependiente, posteriormente una segunda variable se elige conforme a la
R? més alta y se evala su contribucién en la ecuacién predictora desarrollada. El
modelo se evalla en cada paso, hasta que se consigue el poder estadistico con la
mayor R?; el ejercicio se continGia hasta que se llegue a un punto en el que incluir
mas variables no incrementa la R? pues no se explica significativamente mayor

variabilidad de “y”.
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El modelo utilizado en esta investigacion es el de modo hacia atras (stepwise), es
un modelo inverso al anterior. En éste, se incluyen de manera inicial, todas las
variables explicativas y el modelo descarta a aquéllas que no reducen
significativamente el valor de R%. La ecuacién se evaliia a cada paso y se sigue el
procedimiento hasta que las variables que permanecen, explican una porcion

significativa de la variacién observada (Guo et al, 1996).

Eleccién del modelo:

En un modelo de regresion deben de incluirse Unicamente las variables
predictoras o explicativas que ayudaran a predecir o explicar la variabilidad de “Y”
y cuyos coeficientes pueden explicarse adecuadamente. Si el estudio cuenta con
varias variables predictoras, es necesario decidir cuales de ellas van a entrar en el

modelo, (Pagano y Gauvreau, 2001).

El mejor modelo se elige conforme al mayor valor del coeficiente de
determinacién R? ajustado, que representa la proporcién de la varianza total de la
variable dependiente que es explicada por variables independientes incluidas en el

modelo y el menor error estandar del estimador (EEE).

Variables en el modelo:

El incluir una variable como predictora, depende de su relacion biolégica y
estadistica con la variable dependiente. El que las variables predictoras tengan
una amplia relacién bioldgica y estadistica, permitira que la ecuacién desarrollada
se altamente precisa. Cabe aclarar que aunque una variable no presente una
correlacion estadisticamente significativa con la variable dependiente, debera de
considerarse su inclusién en el modelo si se considera que puede influir en la
validez de la ecuacion final (Bellido y Carreira, 2006). En resumen, con una

adecuada eleccion de las variables y del correcto ajuste del modelo y de su
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validacion, se obtendran ecuaciones que seran de utilidad en los diferentes
campos del diagnostico nutricio (Guo et al, 1996; Bellido y Carreira, 2006).

Para elegir el nUmero adecuado de variables que debe de incluir el modelo, se
utiliza el valor del indice o coeficiente de Mallows (C,). El Cp debe de ser un valor
cercano al numero de coeficientes de regresion o nimero de variables predictoras
incluidas en el modelo. Cabe aclarar que la ecuacion elegida debe de ser lo mas

sencilla posible.

Validacion de la ecuacion

Es la aplicacion de la ecuacién predictora en una muestra independiente de
la que se generd, con la intencion de simular su aplicacion en una muestra de
posible uso. ElI EEE obtenido al desarrollar el modelo de regresién, se emplea
como indicador del grado de ajuste de la ecuacion y se emplea para comparar el
llamado error puro (EP) (Bellido y Carreira, 2006). El EP es la medida de como se
comporta una ecuacion al utilizarse en otra muestra independiente; a menor EP,
mayor es la exactitud de la ecuacién. No hay valores para definir el EP y
considerar adecuada la validacion, sin embargo se considera que debe de ser
similar al EEE. Si hay valores elevados, es probable que las diferencias sean
debidas a etnicidad, edad, sexo 0 quizd las mismas varianzas de las variables
predictoras o la asociacién que éstas presentan entre si (Bellido y Carreira, 2006).

En esta investigacion se realiz6 una validacion cruzada en la que el total de la
muestra se dividié en 2 grupos de manera aleatoria, con la particularidad de que
cada grupo debio de tener el mismo numero de hombres y mujeres. La validacion
cruzada se refiere a que en uno de estos grupos se desarrollé la ecuaciéon y en el
otro grupo (que se considera independiente) se validé. En ambos grupos se
tomaron las mismas mediciones con el mismo rigor y en las mismas

circunstancias.
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La validacion se complementa con una prueba de t pareada, en la que no
se deben de encontrar diferencias entre los métodos y graficamente mediante la
prueba de concordancia de Bland y Altman (1986). Esta grafica plasma los limites
de concordancia obtenidos de las diferencias obtenidas entre las dos mediciones
realizadas. Es un método gréafico y analitico en el que se observa cuanto difiere el
nuevo método del de referencia y se evalla si la diferencia es biolégicamente
aceptable. En este método se grafican en el eje de las ordenadas las diferencias
absolutas entre los valores observados y los obtenidos con la ecuacion
desarrollada y en el eje de las X se grafica el promedio de los valores de dichas
mediciones. Se grafican los limites de concordancia de las diferencias alrededor
de la media en los que se espera que la mayor parte de ellos se encuentren entre

los limites de +2DE.
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Anexo 7. Matriz de correlacion

Correlations

Edad Sexd sumaapen | Estatura | Mufieca | resistencia | reactancia | tallaziresis | Circ Brazo | Citermusla | CircPantorrila | Fuetza BD Fza BI AME CME
Edad Pearsan Carrelation 1 201" 055 021 172 165 -.403" 092 - 246 -a312” 130 -.008 -.008 -.076 013
Sig. (2ailed) 038 577 837 076 111 o0g 346 011 001 183 535 538 788 891
N 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
sexo Pearsan Carrelation 201" 1 870" 654" 627" 517" 252" 754" -133 S 216 -055 701" 725" 3rz” s1g”
Sig. (2ailed) 038 oo 000 000 oo [ilik:] ooo 172 026 576 ooo ooo ooo ooo
N 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
suma apen Pearsan Carrelation 055 820" 1 a3 758" -640° -301” 429" 164 124 328" 719” a7 5417 G3E”
Sig. (2tailed) 577 oog oo oo 000 00z .000 09z 204 Qi .0on .0on .oon .0on
N 107 107 108 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
Estatura Fearsan Carrelation -.021 654" 813" 1 563" 243 143 ke 065 057 229 Gag B2T" Mzt 406"
Sig. (2-tailed) 827 ilil] .00 o0 oz 143 .000 505 558 018 .000 .000 .001 .000
il 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
Mufieca Fearson Caorrelation 172 627" 758" 563" 1 544" 247 70" 225 038 216 5417 556" 538" 604"
Sig. (2-tailed) 076 ilil] .00 o0 .00 010 .000 0z0 692 025 .000 .000 .000 .000
M 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
resistencia Pearsan Carrelation 165 ~517" 640" 243 544" 1 ATE” 794" -.288 222 ~384" -a3r” -.389 551" 596"
Sig. (2-tailed) A1 ilil] .00 0z o0 ilil] .000 003 02z .000 .000 .000 .000 .000
M 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
reactancia Pearson Correlation -.403" -.252" -301” -143 -.247" 47" 1 -.399° .04z -.037 -170 -.081 -.0rg -225 240
Sig. (2tailed) ilit] 008 00z 143 010 ooo ooo 670 707 081 803 422 0z0 013
M 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
tallaZiresis Pearson Correlation .092 T 929" sl 10" -F94” -.389" 1 bibe 189 387 659" BET 558" 447
Sig. (2tailed) 348 oog 000 oo oo 000 oog 025 093 .0o0 .000 .000 .000 .000
M 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
Cire Brazo Pearson Correlation -.245° -133 164 .08s 225 -.288" -.0432 bibe 1 T3 BTE” -.036 -.070 723" BT
Sig. (2-tailed) 011 172 09z 508 0z0 003 670 025 oo .0o0 710 478 .000 .000
M 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
Circruslo Pearson Caorrelation EETES -6 124 057 038 - 332 -037 169 731" 1 74" -107 -.088 401" 3317
Sig. (2-tailed) 001 028 204 558 692 02z 707 .083 000 .0an 272 315 .000 lili}
M 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
CircPantorila  Pearson Correlation -130 -055 338" 228° 18 304" -170 387" 675" 774" 1 017 036 473" 435"
Sig. (2-tailed) 183 578 001 018 025 oo 081 ooo 000 000 862 713 ooo ooo
5] 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
Fuerza ED Pearsan Caorrelation -.008 701" 718" 48" 541" 372" -.051 659" -036 -107 017 1 938" 340" 434"
Sig. (Ztailed) 935 o0g oo 000 000 oo 603 ooo 710 272 862 ooo ooo ooo
N 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
Fza Bl Pearsan Carrelation -.008 725" 727 &27" 558" -.399" -.078 BET” -.070 -.098 036 38" 1 346” 443"
Sig. (2ailed) 938 o0g oo 000 000 oo 433 ooo 475 315 713 ooo ooo ooo
N 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
AMB Pearsan Carrelation -.026 arz” 5417 32" 538" 551" -.225 558" 723" 401" 472" 340" 346” 1 84"
Sig. (2-tailed) g 0o .ooo 001 .ooo .ooo 020 .ono .0oo .ooo .ono .o0oo .o0oo .o0oo
N 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107
CMB Fearsan Carrelation 013 A18" 636" 406" 604" -.596" -240° 644" 64T 331" 425" 434" 443" 84" 1
Sig. (2-tailed) 891 ilil] .00 o0 o0 .00 013 .000 000 o0 .000 .000 .000 .000
Il 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107 107

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed)
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