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CAPITULO |

RESUMEN

Marco teérico:

Con el aumento en la esperanza de vida, es necesario tomar medidas en todas aquellas
enfermedades no transmisibles que ocasionan u ocasionaran discapacidad o algun grado de
dependencia, entre ellos, destaca la sarcopenia por su asociacion a otros sindromes geriatricos con
mayor riesgo de fracturas, sindrome de caidas, fragilidad, caquexia, entre otros.

Antecedentes:

En muchos paises se ha intentado establecer una definicién precisa de sarcopenia, sin
embargo, esto ha sido muy complicado debido a que las poblaciones a lo largo del mundo no son
equiparables por sexo, raza, valores culturales y epigenética. Tampoco se ha podido establecer que
un medio de evaluacién de fuerza muscular sea mejor que otro, por lo que nos encontramos en un
momento crucial de la historia de la medicina.

Hipotesis:
En nuestra poblacion los puntos de corte para fuerza de prension medidos por dinamometria
difieren a los publicados en la literatura hasta el momento. Nula: Los puntos de corte para fuerza

de prensién medidos por dinamometria no difieren a los publicados en la literatura hasta el
momento.

Objetivo general:

Determinar puntos de corte para fuerza de prension medida por dinamometria para el
diagnostico de sarcopenia en adultos mayores que acuden al Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”

a. Resultados: puntos de corte para sarcopenia en nuestra poblacion.
i. General: 15.05 kg
ii. Masculino: 19 kg
iii. Femenino: 9.9kg

Objetivo secundario:

1. Determinar puntos de corte para fuerza de prension medida por dinamometria para el diagnostico
de sarcopenia en personas menores de 65 afios que acuden al Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”.

2. Evaluar si determinadas variables se asocian con un menor puntaje de fuerza de prension medido
por dinamometria: polifarmacia, estado civil, MNA.
a. Las variables que tuvieron una significancia con valor de p= <0.05 fueron MNA

Comparar la diferencia entre las medias de fuerza de prensién medidas por dinamometria entre
personas menores de 65 afios y las mayores de 65 afios.



Y
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b. Se determind una significancia estadistica con p= <0.000

Conclusiones:
Se realiz6 una evaluacion de una cohorte retrospectiva recabada en nuestro centro de atencion
para encontrar los puntos de corte en nuestra poblacion para el diagnostico de sarcopenia.
Obtener estos puntos es una recomendacion de la EWGSOP.
Se debe realizar un screening para sarcopenia en cada consulta.
Pese a que la sarcopenia es una enfermedad relacionada al envejecimiento no se considera
parte del envejecimiento saludable.
Sigue sin existir un consenso sobre la definicion de sarcopenia.
Aunque hay una diferencia de 3:1 respecto a mujeres y hombres, respectivamente, esto se
debe a que es el tipo de poblacion que solicita atencion en nuestro centro CREAM, pero se
continda trabajando para poder igualar las muestras.



CAPITULO II

INTRODUCCION

I1.a Marco tedrico

En este momento, la cantidad de adultos mayores ya supera la cantidad de nifios menores
de 15 afios en México, sin embargo, la esperanza de vida saludable para la poblacion en general
es apenas de 65.8 afios, lo que significa que por lo menos 10.6 afios existira una carga de
enfermedad y algun grado de dependencia.

Debido al aumento en la esperanza de vida, representa también un reto para los geriatras
en formacion y al departamento de Salud Publica ya que actualmente las enfermedades no
transmisibles son las principales generadoras de discapacidad, de manera que el estado funcional
se relaciona directamente con el envejecimiento poblacional y el gasto en salud.(1)

Actualmente, la OMS define a un Adulto Mayor o de Edad Avanzada a todo individuo
mayor de 60 afios(2); sin embargo, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), considera como Adultos Mayores (AM) a las personas de 65 afios 0 mas, mientras que
el Consejo de Evaluacion de la Politica para el Desarrollo Social en México también sigue esta
recomendacion.(3)

La valoracion geriatrica integral, y dentro de esta, la evaluacion del estado funcional
permite disefiar planes de tratamiento adaptados a las necesidades individuales de los pacientes.

Por funcion se entiende “la capacidad de ejecutar las acciones que componen nuestra rutina
diaria de manera auténoma en la forma en que cada persona desee a nivel individual y social. Un
deterioro en dicha capacidad es un predictor de mala evolucién clinica y mayor probabilidad de
mala evolucion clinica en adultos mayores, independientemente de su diagndstico.”(4)

Conforme los seres humanos continuamos nuestro proceso de envejecimiento es normal
que la composicién corporal se modifique, resultando en cambios principalmente en el sistema
musculoesquelético.

Por lo tanto, lo primero que haremos seré definir la composicion del musculo esquelético:
1. Fibras musculares: son el componente primario de los musculos, es decir, células
multinucleadas llamadas miocitos, que se caracterizan por tener forma cilindrica y una
capacidad contractil dependiente de ATP. Existen distintos tipos:
a. Fibras musculares tipo I o fibras rojas:
i. Productoras de fuerzas de larga duracion.

ii. Metabolismo aerobio consecuencia de un acimulo de mitocondrias.

iii. Alto contenido de mioglobina y vasos capilares.

iv. Se encargan de las contracciones lentas.

v. Su desarrollo genera un aumento en la resistencia muscular.

vi. Compensan los cambios en el sistema musculoesquelético con un aumento
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en su numero.
b. Fibras musculares tipo Il o fibras blancas:
i. Tienen la capacidad de generar contracciones rapidas.

ii. Su metabolismo es principalmente glucolitico, por lo que su desarrollo
favorece el control glucémico.

iii. Disminuyen progresivamente con el envejecimiento.

iv. Tipo IlA: tienen una resistencia intermedia a la fatiga y una potencia mayor
que las fibras rojas.

v. Tipo IIB: tienen un diametro grande con bajo contenido de mioglobina, con
un mecanismo energético predominantemente anaerobio, por lo que su
resistencia al ejercicio es baja.

Sarcomeros: es la unidad funcional del mdsculo compuesta por una vaina de miocitos; con
el envejecimiento se produce un reemplazo de las fibras musculares por tejido fibroso y
grasa, lo que disminuye la capacidad de contraccion muscular.
Pérdida de fuerza muscular: debido a la afectacion de los sarcomeros, la contraccion del
musculo esquelético esta disminuida. Esto puede manifestarse en actividades de la vida
diaria como dificultad para subir escaleras, abrocharse las agujetas, levantarse de la cama
o de lasilla, entre otras.
Disminucion de la masa muscular esquelética
Factores genéticos que pueden ocasionar una alteracion en el balance entre la sintesis de
proteinas musculares y el grado de degradacion.
Factores ambientales:
a. Nutricion.
b. Disminucion de la actividad fisica.
Modulacion de la sintesis de hormonas:
a. Testosterona: con la edad se produce una pérdida de la sensibilidad del musculo
hacia la testosterona a partir de los 70 afios.
b. Hormona del crecimiento: su disminucion se relaciona con la disminucién del
musculo en general.
Estilo de vida sedentario.(5)

Diversos estudios sefialan que el nivel maximo de masa muscular que alcanza a un

individuo es entre los 20-30 afios, y se va acelerando conforme el individuo alcanza los 50 afios(6);
mientras que otros sefialan que dicha pérdida inicia a los 40 afios, a una velocidad del 8% por
década, tasa que se acelera a partir de los 70 afios, donde se puede alcanzar una tasa de pérdida del
3-4% por afo.(7)

Todos los individuos perderan masa muscular y fuerza con la edad, sin embargo, esta es

una caracteristica interindividual y no necesariamente llega al punto de sarcopenia porque no
tienen una consecuencia clinica significativa.

La presencia de sarcopenia se refiere a una deficiencia excesiva de musculo esquelético

que condiciona una afectacidn de la fuerza y el desempefio fisico; sin embargo, no se ha podido
establecer una definicion universal.

El término “sarcopenia” fue mencionado por primera vez en 1989 por Irwin Rosemberg en
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base a las raices griegas “sarx”, que significa carne, y “penia”, que significa pérdida, para nombrar
la enfermedad consistente en la disminucion de la masa magra corporal, un desgaste de la
capacidad de desplazarse aunado a la disminucién de ingesta de alimentos.(5)

Se considera una patologia porque aumenta de 3-4 veces la mortalidad y la disminucién
funcional, aumenta el riesgo de sufrir caidas y fracturas por fragilidad, aumenta el nimero de
hospitalizaciones y reingresos, causa una perdida de la independencia y aumenta el riesgo de
muerte.(8)

En 2010 el EWGSOP establecio los criterios més duplicados durante muchos afios, los
cuales consistian en la documentacion del criterio 1 + el criterio 2 0 3:

1. Baja masa muscular

2. Baja fuerza de prension

3. Bajo rendimiento fisico

Ademas, definid los siguientes estadios:

a) Presarcopenia: disminucion de la masa muscular

b) Sarcopenia: con los criterios mencionados previamente

c) Sarcopenia severa: disminucion de masa muscular, disminucion de la fuerza de
prension y disminucion del rendimiento fisico.(9)

En dicho estudio también se reconocen 2 tipos principales de sarcopenia:

1. Primaria: envejecimiento, reduccion de las hormonas sexuales, apoptosis, disfuncion
mitocondrial.

2. Secundaria: falta de actividad fisica, enfermedades concomitantes exacerbadas o en
estadios avanzados, nutricion inadecuada.(5)

Sin embargo, desde el principio se hicieron evidentes las debilidades de la definicion del
EGWSOP: la sarcopenia no es exclusiva de pacientes adultos mayores, en segundo lugar no
pudieron determinar cual era la mejor herramienta para determinar la masa muscular y eso los hizo
perder credibilidad, y por Gltimo, debido a la complejidad en las definiciones y en las diferentes
opciones de técnicas de medicion se hizo muy dificil llevar este conocimiento a la practica.(7)

Ademas, la composicion corporal se ve afectada por la raza, el medio ambiente y la
urbanizacion debido a que todo esto tiene consecuencias en el estilo de vida de los individuos,
tanto en el aspecto nutricional como fisico.

El término “sindrome geriatrico” ha sido empleado para definir condiciones clinicas
complejas que son comunes en las personas mayores y no encajan en enfermedades o sindromes
especificos. Se manifiestan por fenotipos caracteristicos morfoldgicos y bioguimicos,
determinados por el genoma y el medio ambiente.(10)

Debido a que la sarcopenia se suele acompafar de otros sindromes, actualmente se

considera como un sindrome geriatrico y el EGWSP recomienda una evaluacion en la consulta en
todos aquellos individuos mayores de 65 afos.
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Pese a una alta prevalencia y al aumento de morbi-mortalidad asociada a la sarcopenia,
nuestros esfuerzos por diagnosticarlos en primer nivel de atencion son nulos.(6) Otros sintomas
que pueden acompanar a la sarcopenia son:

a) La caquexia se ha definido recientemente como un sindrome metabolico complejo
asociado a una enfermedad cronica de base, y se caracteriza por una pérdida de musculo
sin pérdida de masa grasa; frecuentemente se asocia con procesos inflamatorios,
resistencia a la insulina, anorexia y aumento en el catabolismo de proteinas.

b) La fragilidad es otro sindrome geriatrico de un declive de las reservas fisioldgicas, lo
cual reduce la capacidad de un organismo para responder al estrés, convirtiéndolo en
alguien vulnerable a eventos adversos como caidas, hospitalizaciones, necesidad de ser
institucionalizado o morir de una patologia inocua para un paciente robusto.

c) La obesidad sarcopénica se refiere a una disminucion de la masa magra mientras la
grasa corporal se encuentra preservada o incluso aumentada. Es por esta razén que la
pérdida de peso en el adulto mayor debe ser supervisada, ya que con lo primero que se
ve afectada es la cantidad de masa magra si el paciente no consume las proteinas o hace
el ejercicio de resistencia suficiente(9)

Otros sintomas con los que guarda una gran similitud son el sindrome de caidas, las
fracturas patoldgicas, la fragilidad y osteoporosis.(11) Por la analogia existente de los criterios
diagnosticos usados para definir osteoporosis, el EWGSOP decidi6 establecer como criterio de
sarcopenia una fuerza de prension menor a dos desviaciones estandares en comparacion con la
poblacién de entre 18-64 afios.(12)

I1.b Antecedentes

El crecimiento del reconocimiento de la sarcopenia como un campo de investigacion fue
inicialmente lento: el primer evento cientifico que uso el término no se celebro sino hasta 5 afios
después en el 1st Workshop on Sarcopenia: Muscle atrophy in old age, patrocinado por el National
Institute of Aging estadounidense.

En forma inicial, la mayoria de las publicaciones y ensayos provenian de expertos en
composicion corporal, por lo que en su mayoria se centraban en los cambios del mdsculo y no en
su calidad.(7)

Para tratar de resolver las limitaciones de intentar definir de manera homogénea el
diagnostico de sarcopenia, el EWGSOP se alié con otras sociedades cientificas: se afiadieron la
International Osteoporosis Foundation y la European Society for Clinical and Economic Aspects
of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases, que publicaron una nueva definicion
actualizada, a la que se llam6 EWGSOP2.

Los cambios mas importantes fueron:
1. Dej6 de enfocarse en ser un sindrome geriatrico y pasé a ser una enfermedad, reconociendo
que ademas del envejecimiento, se puede producir en otras etapas de la vida.
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2. Se introduce el concepto de “calidad del musculo™: fuerza por unidad de masa como un
area de progreso que podria reemplazar la masa muscular.

La fuerza de prension pasa a ser el criterio pilar del diagndstico.

4. Ahora el rendimiento fisico se considera un criterio de gravedad de la enfermedad.(13)

w

Un estudio publicado por Bahat et al. realiz6 un estudio en comunidad de 406 pacientes de
entre 65-99 afos, encontrando una media de edad de 76.6 + 6.7 con 30.3% masculinos y 69.7%
pacientes femeninas respectivamente; la fuerza de prension por dinamometria fue de 32kg para hombres y
22kg para mujeres, con lo cual se encontrd una prevalencia de baja fuerza muscular fue de 42.9% para
hombres y 46.3% para mujeres. Estos puntos de corte se establecieron al empatarlos con la obtencion de
una velocidad de la marcha <0.8 m/s; ademés una circunferencia de pantorrilla <33cm es el punto de corte
en su poblacién para determinar un bajo indice de masa musculoesquelética.

Las prevalencias reportadas en la literatura van en un rango desde el 8% hasta el 50% dependiendo
de la definicidn con la subsecuente medicion elegida; se sabe que el EWGSOP2 recomienda 2 desviaciones
estandar por debajo de la media de adultos jovenes sanos.

Fried et al. propuso que los valores de fuerza de prension de pacientes entre 65-101 afios
deberian dividirse entre grupos etarios e indice de masa corporal.

Lauretani et al. propuso que los puntos de corte de fuerza de prension de pacientes entre
20-102 afios debian establecerse mediante curvas de ROC donde el valor sea aquel que se empate
con una velocidad de la marcha <0.8m/s.(9)

Otro estudio de Tichet et al. establecio la prevalencia de sarcopenia en una poblacion
francesa de 18 a 78 afios subdividida por grupos de edad y sexo, y comparé el diagnostico de
sarcopenia utilizando 2 desviaciones estandar debajo del MMI o SMI:

a) Con MMI: se report6 una prevalencia de 26.6% para mujeres y 34.4% para hombres.

b) Con SMI: encontraron una prevalencia de 23.6% para mujeres y 12.5% para hombres.

Con esto queda comprobado que dependiendo del método empleado para diagnosticar
fuerza muscular se puede obtener una prevalencia distinta.(14)

Kitamura et al. condujo un estudio de investigacion de 5.8 afios en el que se reclutaron y
se dio seguimiento a 1851 japoneses mayores de 65 afios, 50.5% de ellas mujeres y 49.5%
hombres, con una media de edad de 72.0 + 5.9. Empleando los criterios de AWGS 2019 se encontrd
una prevalencia de 11.5% en hombres y 16.7% en mujeres.

Los criterios de AWGS 2019 se componen de tres caracteristicas:

1. Masa magra apendicular medidas por BIA.

2. Fuerza de prension: 2 mediciones en mano dominante con prension de dinamometro,
tomando en cuenta la mas alta.

3. Medicion de desempefio fisico: velocidad de marcha normal <1.0m/s(15)

I1.d Planteamiento del problema

Pese a que el diagnostico de sarcopenia es clinico, el criterio de “disminucion de la fuerza

14



muscular”, que se considera patognomonico de sarcopenia, no ha sido posible de estandarizar debido
a la heterogeneidad de las poblaciones.

El grupo EWGSOP desde 2010 y a través de los afios ha intentado establecer puntos de
corte mediante medicidon de fuerza de presion para determinar una fuerza “normal” y una fuerza que
pueda clasificarse como “sarcopenia” y, a su vez, clasificarlo en diferentes grados de severidad.

Sin embargo, no podemos equiparar a la poblacion europea con la poblacién mexicana por
las distintas caracteristicas sociodemograficas: altura, peso, tipo de empleo durante su juventud, grado
de actividad fisica, dieta, entre otras.

Por esa razon los estudios sobre sarcopenia se han realizado midiendo circunferencia de
pantorrilla y velocidad de la marcha, y los estudios que han intentado determinar los valores de fuerza
de prension utilizando un dinamometro (es decir, un aparato especifico para dicha medicion) no
presentan una adecuada metodologia ni una poblacion semejante a la que acude a nuestra institucion
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

I1.e Justificacion

Debido a que la sarcopenia afecta principalmente a la poblaciéon mayor de 60 afios y que
se trata de una enfermedad que incrementa el riesgo de sufrir caidas y fracturas, aumentando la tasa
de mortalidad, es de suma importancia poder tener unos puntos de corte que puedan ser aplicados a
nuestra poblacion con la finalidad de brindar una mejor atencion a nuestros adultos mayores,
siguiendo las recomendaciones del Consenso Europeo de Sarcopenia (EWGSOP) de que debido a la
heterogeneidad de cada poblacidn deben obtenerse valores especificos para que los médicos locales
puedan establecer facilmente el diagndstico.
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CAPITULO III

HIPOTESIS

Hipotesis alterna

Los puntos de corte para fuerza de prension medidos por dinamometria difieren a los
publicados en la literatura hasta el momento.

Hipotesis nula

Los puntos de corte para fuerza de prension medidos por dinamometria no difieren a los
publicados en la literatura hasta el momento.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar puntos de corte para fuerza de prension medida por dinamometria para el
diagndstico de sarcopenia en adultos mayores que acuden al Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”

Objetivo secundario:

1. Determinar puntos de corte para fuerza de prension medida por dinamometria para el
diagndstico de sarcopenia en personas menores de 65 afios que acuden al Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

2. Evaluar si determinadas variables se asocian con un menor puntaje de fuerza de prension
medido por dinamometria: polifarmacia, estado civil, MNA.

3. Comparar la diferencia entre las medias de fuerza de prension medidas por dinamometria entre
personas menores de 65 afios y las mayores de 65 afios.
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CAPITULO V

DISENO DE INVESTIGACION

V.a Material y métodos

» Caracteristicas del estudio: Observacional, retrospectivo, transversal, analitico.
» Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva.

» Lugar de estudio:

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez”, Centro Regional para el Estudio del
Adulto Mayor (CREAM)

» Poblacion de estudio:
Hombres y mujeres mayores de 18 afios incluidos en las bases de datos relacionadas con
sarcopenia del servicio de CREAM previamente desarrolladas en este servicio entre el 2017 y
el 2019.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion Criterios de eliminacion

1. Hombres y mujeres 1. Ser menor de 18 afios 1. Informacion incompleta

2. Ser mayor de 18 afios 2. Informacion incompleta en la base de datos:

3. Informacion completa en la base de datos: nombre, nombre, numero de
en la base de datos: numero de registro, edad, registro, edad, sexo,
nombre, numero de sexo, escolaridad, escolaridad, evaluacion
registro, edad, sexo, evaluacion de memoria, de memoria, descripcion
escolaridad, evaluacion descripcion de la de la funcionalidad,
de memoria, funcionalidad, talla, peso, talla, peso,
descripcion  de  la circunferencia de circunferencia de
funcionalidad, talla, pantorrilla, velocidad de la pantorrilla, velocidad de
peso, circunferencia de marcha, fuerza de prension. la marcha, fuerza de
pantorrilla, velocidad de prension
la marcha, fuerza de
prension.

Tabla 1. Poblacion de estudio

» Metodologia:

e Usando las bases de datos recabadas entre 2017-2019 en nuestra institucion, se analizo la
informacion de 329 sujetos. Usamos para clasificar sarcopenia los criterios propuestos por
ENSANUT 2012 (presencia de velocidad de la marcha <0.8m/s + circunferencia de
pantorrilla <31 cm).
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Calculo de lan:

Se utilizé una formula de estimacion de la media en una poblacion, realizando una
correccion para una poblacion finita, con el objetivo primario de determinar puntos de corte
para fuerza de prension medida por dinamometria para el diagnostico de sarcopenia en
adultos mayores que acuden al Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Con
una significancia bilateral del 5%, y un poder del 97.5%, realizando una correccion para
una poblacion finita de 329 pacientes se necesitan por lo minimo 199 sujetos de estudio.

Los parametros para el calculo de la n fueron establecidos en base a esta referencia:

Bahat, G., Tufan, A., Tufan, F., Kilic, C., Akpinar, T. S., Kose, M., Erten, N., Karan,
M. A., & Cruz-Jentoft, A. J. (2016). Cut-off points to identify sarcopenia according to
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) definition. Clinical
nutrition (Edinburgh, Scotland), 35(6), 1557-1563.
https://doi.org/10.1016/j.cInu.2016.02.002.

Sin embargo, para obtener mayor significancia y poder estadistico se decidio incluir
a todos los individuos de las bases de datos, dandonos un total de 329 pacientes.

Plan de anélisis estadistico:

1. En la estadistica descriptiva se reportaran frecuencias y porcentajes para variables
categoricas.

2. Para las variables cuantitativas se reportaran medidas de tendencia central y dispersion
(media/mediana; desviacion estandar/rango intercuartil).

3. En la estadistica inferencial se evaluara la distribucion de la muestra por medio de la
prueba de Kolmogdrov-Smirnov.

4. Se compararan variables categoricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de
Pearson o test exacto de Fisher.

5. Para las comparar grupos independientes se utilizaran las pruebas de T-student y/o U
de Mann Whitney.

6. Se utilizaran los coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman para identificar el
grado de asociacion entre variables continuas.

7. Paraestablecer los puntos de corte de fuerza de prensidn por dinamometria se utilizaran
curvas ROC.

8. Se considerara un valor de P < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como
significativo.

9. Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 24.

Variables por evaluar:
o Polifarmacia
Estado civil
MNA

Edad
Funcionalidad

o O O O
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Mecanismos de confidencialidad:

Para asegurar la confidencialidad de cada uno de los participantes del estudio,
utilizaremos codigos especiales de identificacion, es decir, en lugar de utilizar los nombres
y apellidos reales de cada paciente, o incluso el registro de la institucion, se asignaran
codigos para su correcta identificacion.

Por otro lado, el nimero de personas con acceso a dicha informacion sera limitado,
ademaés de que utilizaremos contrasefias para poder tener acceso a las bases de datos del
estudio.

Por altimo, los registros en papel se mantendran en un lugar cerrado, protegido y
de acceso restringido.

Aspectos éticos:

Para garantizar que nuestro estudio cumpla con todas las normativas de seguridad
y respeto por los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, autonomia y
justicia, este estudio sera sometido a aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” registrado ante la Comision
Nacional de Bioética, Secretaria de Salud, con el No. de Registro CONBIOETICA-19-
CEI-001-20160404.

V.b Definicién de variables

Adulto mayor: el Consejo de Evaluacion de la Politica para el Desarrollo Social en México
considera adultos mayores a aquellos de 65 afios 0 mas.(2)

Sexo: se refiere a la condicidn organica que hace referencia a las caracteristicas bioldgicas y
fisiologicas que distinguen a los machos de las hembras. (16)

Estado civil: condicion legal de una persona; en la legislacion civil mexicana dentro del
Cadigo Civil Federal, podemos encontrar que la tnica forma en la que se puede demostrar
es a través de un acta expedida por el Registro Civil.(17)

Funcionalidad: la capacidad de ejecutar las acciones que componen nuestra rutina diaria de
manera autébnoma en la forma en que cada persona desee a nivel individual y social. Un
deterioro en dicha capacidad es un predictor de mala evolucidn clinica y mayor probabilidad
de mala evolucidn clinica en adultos mayores, independientemente de su diagnostico.(4)
o Para evaluacion de actividades basicas de la vida diaria se utilizé el indice de Katz
o Para evaluacion de las actividades instrumentadas de la vida diaria se utilizo la
escala de Lawton y Brody(4)

Polifarmacia: el uso de 4 0 mas medicamentos segun la OMS(18)
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MNA: Mini Nutritional Assessment, escala para evaluacion del
paciente:(19)

Tabla 2. Mini Nutritional Assessment

Cribaje J-

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

Cudntas comidas completas toma al
0= 1 comida

1= 2 comidas

2 = 3 comidas D

0 = ha comido mucha menos K

1 = ha comido mencs

2 = ha comido igual (H]
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1= na o sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso O
€ Movilidad

0= de lacama al sillén

1 = autonomia en el interiar

Consume el patiente
«  productos lacteos al menos

una vez al dia? si0neO
o hueves o legumbres

102 veces a la semana? sigmn
«  came, pescado o aves, diariamenta? sig noO

0.0 =001 sies
08 i
10

oo

2= sale del domicilio O T
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los dltimos 3 meses?

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0=nmno 1=si D

0=si 2=no D ™M

E  Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)

0.0 = menos de 3 vasos

0.5=de3a 5vasos

1.0 = més da 5 vasos og

0=IMC <19 N
1=19sIMC <21
2=215IMG=<23

Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1= se alimenta solo con dificultad

3=IMC 223 O 2= se alimenta solo sin dificultad [m]
Evaluacion del cribaje oo 0 Se considera el paciente que estd bien nutrido?
(subtotal max_ 14 punios) 0= malnutricion grave
1= nolo sabe o malnutricisn moderada
1214 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nulricién 0
811 punios: riesgo de malnutricion
T R P En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para Una evaluscisn més detallada, continge con las preguntas paciente su estado de salud?
GR
G El paciente vive independiente en su domicilio? D D
1=si 0=no a
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 05=21=CEE22
0=si 1=no O 10=CB>22 oo
! R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
D 0=CP <31
1=CP231 O
Evaluacién (max. 16 puntos) agno
Rt Vellas B, Vilars H, Abelan G, ot al. Overview of the MAA - fs History and
Enatianges. | bt Heaith Aging 2006 16 - 456.455 Cribaje oon
Rubensben LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellaz B Screening for Lindemutrtion Evaluacion global (max. 30 puntos) D D |:|

In Genamic Practice - Devaioping fhe Shart-Farm Mind Numiional Assessment (MNA-
). 1 Geront 2001 : 56A : M3BE-377.

Gugoz Y. The MinkMutntional Assessment (MNAB) Review of the Lierature - What
does i el us?  Wulr Heaith Aging 2006 ; 10 - 485487

® Saciié des Procuts Nesté SA, Trademark Owners

© Saciié des Procuats Nessé SA 1994, Revision 2009.

Para mis Infonmacice: e g -eieny com

Ewvaluacitn del estado nutricional

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 punios

Menos de 17 puntos

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion
malnutricién

estado nutricional del
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V.c Analisis estadistico

Los datos fueron registrados en Microsoft Excel y posteriormente transferidos al programa
SPSS (Statistical Package for Social Studies) version 24.0 (Armonk, NY: IBM Corp.), para su
analisis.

Para la descripcion de variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentaje para
variables categoricas, y medias y desviacion estandar o medianas y porcentaje intercuartil para
variables numeéricas, dependiendo de su distribucion. Se consideraron las medidas de tendencia
central y de dispersion de la muestra de acuerdo con los resultados de la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov.

Para buscar asociacion entre las caracteristicas de la poblacion o los sindromes geriatricos
se emplearon las pruebas de Chi-cuadrada, Exacta de Fisher o U de Mann-Whitney para muestras
independientes.

Para encontrar los mejores puntos de corte para fuerza de prension por dinamometria se
establecieron empatando los criterios de ENSANUT 2012 para el diagndstico de sarcopenia
mediante curvas de ROC.

V.d Recursos

La informacion recabada para este estudio pertenecia a la base de datos de evaluacién de
pacientes del CREAM vy las computadoras y programas de Microsoft Excel fue proveido por la
Incubadora de Investigacion de la Facultad de Medicina de la UANL, por lo que no se requirié
disponer de recursos adicionales.

V.e Aspectos éticos y de bioseguridad

El presente estudio se llevé a cabo bajo las pautas establecidas en la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial adaptada por la 52a Asamblea General, en Edimburgo,
Escocia en el afio 2000 en su Articulo 11, 13 y 15, asi como las Gltimas enmiendas de la
declaracion; en las que se postula que la investigacion debe basarse en un conocimiento cuidadoso
del campo cientifico, por lo que se hizo una busqueda y revisién extensa de la literatura para
asegurar un disefio seguro y efectivo para responder a nuestra pregunta de investigacion.

Este estudio se condujo bajo lo establecido en el "Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud” en funcion de los puntos expuestos en el Titulo 2°,
Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccién I, se considera ésta como una investigacion sin riesgo, debido a
que la intervencion consistio en una revision de una base de datos propia del departamento.

Todos los registros que identifican a los pacientes se mantendran confidenciales, con

resguardo en los expedientes correspondientes. A cada sujeto se le asign6 un nimero sucesivo con
respecto a la fecha de su captura, de este modo se le pudo identificar dentro de la base de datos.
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Durante el analisis unicamente se utilizaron variables numéricas para conservar la confidencialidad
de los sujetos estudiados.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, con la Clave de Registro: GE22-00008.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se evaluo la informacion de los 329 participantes de las bases de datos recabadas entre
2017 y 2019 en nuestro centro de atencion, se incluyo la poblacién de adultos mayores de 65 afios
(n=218) y jovenes (n=111) por separado para el analisis de resultados.

Destaca de las caracteristicas demogréaficas y clinicas de la poblacion de adultos mayores de 65
afos una desproporcion en el porcentaje de participantes femeninos (82.1%) por las caracteristicas
de nuestra poblacion. La media de edad de la poblacion fue de 73.5 afios, se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa (p=<0.05) entre la poblacién masculina y femenina, de igual forma
la diferencia peso en las poblaciones fue significativa, pese a ello los valores de IMC no difirieron
significativamente entre poblaciones. El indice de masa musculo esquelética (IMME) se encontrd
estadisticamente significativo con mayor masa muscular en hombres.

Cabe destacar que no se encontré una diferencia significativa entre las variables asociadas al
desempefio fisico (velocidad de la marcha y SPPB) asi como en circunferencia de pantorrilla usado
como marcador subrogado para determinacién de la masa muscular.

En las siguientes tablas se muestran las caracteristicas intrinsecas de la poblacién:

Tabla 3. Caracteristicas de la poblacién mayor a 65 afios.

Variable General Mujeres Hombres
Edad (afios), mediana (IC) 73.5 (67-79) 72 (66-79) 75 (71-79)
Farmacos, mediana (IC) 4 (2-6) 4 (2-7) 2 (2-5)
Katz, mediana (IC) 6 (5.5-6) 6 (5.5-6) 6 (6-6)
Lawton y Brody, mediana (IC) 7 (6-7) 7 (6-7) 7 (6-7)
MNA, mediana (IC) 12 (10-13) 12 (10-13) 12 (10-13)
MMSE, media + DE 23.8+538 23.7+6 24.1+438
Peso (kg), mediana (IC) 66 (57-78) 64.5 (54-76.6) 73 (62-80.4)
Talla (m), media + DE 1.54 +0.08 1.51 + 0.07 1.63+0.6

IMC (kg/m2), mediana (IC) 27.2(24.5-3L.7) 27.6(24.5-32.6) 26.7 (24.7-30.1)

Pantorilla (cm), mediana (IC) 33.2(31-36) 33 (30.6-36) 34.5 (31.5-36)
Braquial (cm), media + DE 29.1+45 29.1+43 289+53
ATR (cm), media + DE 46.1+6.6 449+ 6.5 49.9+53
Cadera (cm), mediana (IC) 101 (93.7-109) 102 (94-110.5)  99.5 (92-106)
Cintura (cm), media + DE 93.3 +13.6 92.7+ 134 959+ 14
Cuadriceps (cm), mediana (IC) 43 (40-48.3) 43 (40-48) 44.6 (39.5-49.8)

Fuerza Prensién (kg), mediana (IC)
Resistencia, media + DE

17.7 (14.3-22.5)
522.02 + 90.89

16.5 (13.1-20.4)
538.78 + 89.61

25.1 (19.3-29.3)
46551 + 71.29

Reactancia, media + DE 51.1+117 52.23 +12.3 47.32 +9.02
Vel Marcha 6 m (m/s), mediana (IC) 0.68 (0.44-0.86) 0.67 (0.42-0.85) 0.75 (0.60-0.89)
Vel Marcha 4 m (m/s) media + DE 0.82+0.33 0.82+0.34 0.80+0.3
IMME, media + DE 71+18 6.6+14 9.3+20
SPPB, mediana (IC) 9 (6-11) 9 (6-11) 8 (7-11)
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Para la poblacién joven analizada (n=111) la edad promedio fue de 21 afios en ambos grupos. De igual
forma comparado contra su contraparte en adultos mayores de 65 afios destaca una diferencia
estadisticamente significativa en peso y talla sin presentar diferencia en IMC. Otras mediciones de
somatometria como perimetro de cintura y circunferencia braquial mostraron significancia entre
poblaciones.

Las mediciones de velocidad de la marcha, SPPB y circunferencia de pantorrilla no difirieron entre grupos.

Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion menor a 65 afios

Variable General Mujeres Hombres
Edad (afios), mediana (IC) 73.5 (67-79) 72 (66-79) 75 (71-79)
Farmacos, mediana (IC) 4 (2-6) 4(2-7) 2 (2-5)
Katz, mediana (IC) 6 (5.5-6) 6 (5.5-6) 6 (6-6)
Lawton y Brody, mediana (IC) 7 (6-7) 7 (6-7) 7 (6-7)
MNA, mediana (IC) 12 (10-13) 12 (10-13) 12 (10-13)
MMSE, media + DE 23.8+5.8 23.7+6 24.1+4.8
Peso (kg), mediana (IC) 66 (57-78) 64.5 (54-76.6) 73 (62-80.4)
Talla (m), media + DE 1.54 + 0.08 151 +0.07 1.63+0.6
IMC (kg/m2), mediana (IC) 27.2(24.5-31.7) 27.6(24.5-32.6) 26.7 (24.7-30.1)
Pantorilla (cm), mediana (IC) 33.2(31-36) 33(30.6-36) 34.5 (31.5-36)
Braquial (cm), media + DE 29.1+45 29.1+43 28.9+5.3
ATR (cm), media + DE 46.1 + 6.6 449+ 6.5 499+53
Cadera (cm), mediana (IC) 101(93.7-109) 102 (94-110.5)  99.5 (92-106)
Cintura (cm), media + DE 93.3+136 92.7+ 134 959+ 14
Cuadriceps (cm), mediana (IC) 43 (40-48.3) 43 (40-48) 44.6 (39.5-49.8)

Fuerza Prensi6n (kg), mediana (IC)
Resistencia, media + DE

17.7 (14.3-22.5)
522.02 + 90.89

16.5 (13.1-20.4)
538.78 + 89.61

25.1 (19.3-29.3)
46551 + 71.29

Reactancia, media + DE 51.1+11.7 5223 +12.3 47.32 +9.02
Vel Marcha 6 m (m/s), mediana (IC) 0.68 (0.44-0.86) 0.67 (0.42-0.85) 0.75 (0.60-0.89)
Vel Marcha 4 m (m/s) media + DE 0.82+0.33 0.82+0.34 0.80+0.3
IMME, media + DE 71+18 6.6+14 9.3+20
SPPB, mediana (IC) 9 (6-11) 9 (6-11) 8 (7-11)
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Puntos de corte para diagnostico de sarcopenia:

Se realizo6 la medicion de fuerza de presion por dinamometria y se calculé un punto de corte
que correlaciona con el diagnostico de sarcopenia tomando en cuenta los criterios ENSANUT
2012, una disminucion del desempefio fisico determinado por una velocidad de la marcha
menor a 0.8 m/s y disminucion en la masa muscular con circunferencia de pantorrilla menor
a 31 cm. Se utilizaron curvas ROC para la determinacion de la sensibilidad y especificidad de
la medicion.

Se encontrd que dentro de nuestra poblacién el punto de corte para pacientes masculinos es
de 19 kg y 9.9 kg para femeninos esto manteniendo AUC mayor a 0.70 con una sensibilidad
(hombres = 76.5%, mujeres 91.7%) y especificidad (hombres 80%, mujeres 85.7%) elevadas.

Puntos de corte Sensibilidad Especificidad
General 15.05 kg 80% 80%
Masculino 19 kg 76.5% 80%
Femenino 9.9kg 91.7% 85.7%

Tabla 5. Puntos de corte para diagndstico de sarcopenia

e En relacién con los objetivos secundarios encontramos que las variables categorias relacionas
a la presencia de sarcopenia son un menor puntaje en MNA y la presencia de polifarmacia,
esta ultima solo alcanzando significancia estadistica en la poblacion femenina.

e En la comparativa de la fuerza por dinamometria distribuido por décadas también
encontramos una diferencia significativa, esto siendo dentro de lo esperado al comparar los
grupos de jovenes contra adultos.

Variable General Masculino Femenino
Polifarmacia p=0.080 p=0.716 p=0.005
Estado civil p=0.055 p=0.851 p=0.150
MNA p=0.000 p=0.405 p=0.000
Distribucion  por p=0.000 p=0.993 p=0.000
décadas

Tabla 6. Objetivos secundarios con variables categéricas
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e Para complementar el segundo de los objetivos secundarios, en cuanto a las variables no
paramétricas realizamos U de Mann-Whitney para muestras independientes y encontramos

una diferencia significativa en la funcionalidad grupo femenino medida con el indice de Katz
y la escala de Lawton y Brody.

Variable General Masculino Femenino
Katz p=0.001 p=0.348 p=0.001
Lawton y Brody p=0.000 p=0.366 p=0.000

Tabla 7. Objetivos secundarios con variables no paramétricas

e En cuanto al tercero de los objetivos secundarios, se compararon las fuerzas de prension
promedio de adultos jovenes (27.8k) contra adultos mayores general (15.05k). Se realizé la
prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes y se obtuvo una p=0.000, lo que
era esperado, sin embargo, se pudo comprobar de forma estadistica.
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CAPITULO VII

DISCUSION

Después de todo lo analizado podemos concluir que la sarcopenia es una condicion
asociada al envejecimiento, pero no es exclusivo de los adultos mayores. Dentro de nuestro estudio
no se encontrd pacientes jovenes que cumplieran con la definicion operacional de sarcopenia, sin
embargo, bajo condiciones patologicas como lo es la falla cardiaca, enfermedad oncoldgica,
enfermedad renal puede desarrollarse sarcopenia pese a la edad del paciente.

La primera vez que la palabra “sindrome” se uso en 1541 por Galeno y significa “correr
juntos”, lo que implica un conjunto de signos y sintomas constantes que ocurren juntos y
constituyen un cuadro clinico y tiene una causa de base, independientemente de si se conoce la
etiologia o no.

Por lo tanto, la sarcopenia no se puede clasificar como un sindrome como tal ya que no
tiene una patogénesis Unica, no hay una relacién directa entre masa muscular y fuerza muscular y
no hay un solo manejo que permita restaurar la calidad del musculo, es decir, masa y
funcionalidad.(10)

La poblacién rural de adultos mayores esta creciendo exponencialmente rapido,
constituyendo actualmente un 44.7% de todos los adultos >65 afios. Diferentes factores
socioecondmicos, el medio ambiente y el acceso a los sistemas de salud son puntos débiles que
dificultan la salud fisica, mental y social de los adultos mayores.

Una encuesta de China demuestra que los individuos de areas rurales son mas vulnerables
a padecer sarcopenia que aquellos que viven en zonas urbanas. En un estudio realizado en Brasil,
las mujeres mayores de zonas urbanas son mas vulnerables al desarrollo de sarcopenia que aquellas
en zonas rurales.

El estudio KURE es un seguimiento que sigue el algoritmo AWGS 2019, que continlia
realizandose en Corea del Sur, determiné que la fuerza de prension para diagnostico de sarcopenia
en mujeres es <18kg y <28kg en hombres; se determind que la prevalencia de sarcopenia en el
area rural era de 24.4% mientras que en la ciudad era del 16.3%.(20)

En nuestro estudio la principal intervencién fue empatar la fuerza de prensién entre los
pacientes y la definicion de ENSANUT siguiendo el protocolo de EWGSOP 2.

28



Older subject
(= 65 years)+

Measure gait
speed

Normal

Normal ] [ Low | Low ]

| Sarcopenia [ Mo sarcopenia J

La fuerza de prension por dinamometria se puede medir de forma estatica apretando un
dinamdémetro, que generalmente se presenta en kilogramos o libras, aunque también puede ser en
Newtons 0 milimetros de mercurio.

De todos los protocolos que se pueden emplear para el uso del dinamometro, nuestro equipo
escogio realizar la prueba con los pacientes sentados, con el codo flexionado a 90° y la cadera en
posicidén normal, el dinamometro se sostiene en posicion neutral. En esta posicion se realizaron 3
tomas con cada mano y se tomd como valor para el analisis aquél resultado que fue mas
elevado.(21)

De los 219 adultos mayores que se encontraban en la base de datos, 40 tenian diagnostico

de sarcopenia, 1o que nos da una prevalencia de 18.26%. El resto de las caracteristicas de la
poblacidn estan en las tablas previamente sefialadas.

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de sarcopenia en poblacién mexicana(22)

Charactenstic/gender Men Women Total
(n=161) [n=184) (=345}
Mormal or presarcopenic, no. (%) 121 (75.1) 109 (59.2) 230 (66.6)
Moderate sarcopenia, no. (%) 10 (6.2) 11 (5.9 21 {6)
Severe sarcopenia, no. (] 30 (18.6) 54 [34.7) 94 (27.2)
Sarcopenic obesity, no. (%) 0oy 5027 5{14)

El algoritmo diagndstico para sarcopenia de la EWGSOP2 va de la siguiente manera:
1. Determinar la cantidad de masa muscular: circunferencia de pantorrilla <31cm
2. Definir la fuerza de prension: 27kg para hombres y 16kg para mujeres.
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3. Desempefio fisico: velocidad de la marcha en 4 metros incluido en el SPPB, con un punto de corte
0.8mfs.

Otros diagndsticos incluidos en el consenso:

A) Persarcopenia: baja masa muscular.

B) Sarcopenia moderada: baja masa muscular y baja funcionalidad

C) Sarcopenia severa: baja masa muscular, bajo rendimiento funcional, baja fuerza de prension.
D) Obesidad sarcopénica: IMC 30kg/m? en suma con criterios de sarcopenia.

E) Dinapenia: masa muscular normal con baja funcionalidad y fuerza de prension.

El algoritmo diagnostico determina una prevalencia de 33.8% en la comunidad en individuos
mayores de 70 afios y demuestra que dicho algoritmo es una herramienta Gtil para el diagnéstico de
sarcopenia. En este estudio mexicano se observo una edad media de 78.5 + 7 hombres y 78.8 + 7 para
mujeres; a su vez, la fuerza de prension promedio es de 25.2 + 7.7 en hombres y 15.4 + 4.6 para
mujeres.(9)

De acuerdo con una revision sistematica y metaandlisis, la prevalencia de sarcopenia ha sido
reportada de un 10% a un 9.7% a nivel mundial incluyendo a toda la poblacién. Se debe garantizar
una adecuada aplicacion de instrumentos: ya que, de no poder realizar, aunque solo sea un item, el
paciente ya se considera dependiente.(1)
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Factores de riesgo para el desarrollo de sarcopenia:

Factores Envejecimiento Patologias cronicas
Constitucionales Incremento de los mecanismos ~ Alteraciones cognitivas
Sexp femenino compensatorios del muasculo Trastornos del animo
Bajo peso al nacer DM2
Susceptibilidad genética Falla cardiaca

Falla hepatica
Falla respiratoria
Dolor cronico
Estilo de vida Disminucion del nimero de Obesidad
Malnutricién miocitos y mitocondrias Drogas catabolicas
Pobre ingesta de proteinas
Abuso de alcohol

Fumar
Sedentarismo
Condiciones de vida: Desregulacion hormonal Cancer?
Hambruna < Testosterona, DHEA, 1- Inflamacion crénica?
Inmovilidad 25hidroxi vitamina Da,

Mala higiene del suefio funcion tiroidea, IGF-1
>Resistencia a la sinulina
Tabla 9. Factores de riesgo para desarrollar sarcopenia(10)

Sugerencias de intervenciones cuando la enfermedad ya esta establecida:

Outcome primario

a) Mejorar desempefio fisico

b) Ganar masa muscular

c) Aumentar fuerza muscular
Outcomes secundarios

a) Mejorar ABVD

b) Calidad de vida

c) Disminuir los marcadores de inflamacién

d) Disminuir las caidas

e) Disminuir las admisiones a hospital o casas de reposo

f) Soporte social

g) Mejorar mortalidad

En cuanto a los pacientes hospitalizados, tenemos que la fuerza de prension medida con
dinamdmetro, tras medir previamente el tamafio de la mano para calcular la amplitud de amarre
Optima, se considero baja cuando:

1. Estuviera por debajo de 20kg en mujeres y 30kg en hombres segin EGWSOP1
2. Estuviera por debajo de 16kg y 27kg en hombres segun EGSOP2

La prevalencia de sarcopenia obtenida al aplicar el algoritmo del EWGSOP2 fue de un

60.1% en las residencias estudiadas, mientras que fueron de un 63% cuando se comparaban con el
algoritmo de EWGSOPL1, que, pese a todo, no fue significativo.(23)
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Mientras tanto, pese a que no se realizé el procedimiento exacto que emple6 la EGWSOP
o la AWGS, el protocolo de investigacion que realizamos no se encuentra fuera de lo realizado,
aceptado y publicado en la literatura, y los puntos de corte no son tan diferentes que paises en
desarrollo.

VIl.a Fortalezas:

e Este estudio se realiz6 bajo la supervision del Comité de Etica de nuestra institucion.

e Lametodologia y estadistica fue supervisada por la Incubadora de Investigacion.

e La metodologia que empleamos basdndonos en curvas ROC vy criterios de ENSANUT no
se habia probado con anterioridad y, sin embargo, los resultados son bastante parecidos a
los reportados en la literatura.

VIL.b Limitaciones
» Hay una desproporcion muy importante entre los hombres y mujeres de nuestra poblacion
debido a que muy pocos varones acuden a consulta en nuestra region.

» Sin embargo, esta desproporcidn también aparecié en el estudio de Bahat et al., por lo que
realmente es un estudio que muestra la realidad de nuestra region.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

Se realizo6 una evaluacion de una cohorte retrospectiva para encontrar nuestros puntos de corte
locales para el diagnostico de sarcopenia.

Obtener estos puntos es una recomendacion de la EWGSOP.
Se debe realizar un screening para sarcopenia en cada consulta.

La sarcopenia es una enfermedad relacionada a la edad, pero no se considera propiamente un
sindrome geriatrico.

Sigue sin existir un consenso sobre la definicion de sarcopenia.
Aunque hay una diferencia de 3:1 respecto a mujeres y hombres, respectivamente, esto se

debe a que es el tipo de poblacion que solicita atencidn en nuestro centro CREAM, pero se
esta trabajando para poder igualar las muestras.
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