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Resumen

Antecedentes: La prevalencia de la sarcopenia entre los 60 a 70 afios es de 5 a 13%,

en personas > 80 afios varia entre 11 a 50%, la cual afecta hoy en dia
aproximadamente a mas de 50 millones de personas.

Objetivo: Determinar la prevalencia de sarcopenia en adultos mayor del Hospital
Roosevelt. Caracterizar clinica y epidemiolégicamente del adulto mayor sarcopénico
del Hospital Roosevelt.

Disefio: Descriptivo, transversal y observacional.

Materiales y Métodos: Adulto mayor = 65 afios que asistid a la clinica del adulto mayor

del Hospital Roosevelt de Guatemala, muestra de 133 pacientes. La recoleccion de
datos se obtuvo por instrumento establecido segun los objetivos, el cual se enfoc6 en
mediciones antropométricas, medicion de masa muscular, fuerza y desemperio fisico.
Resultados: El 95% presentan baja masa muscular segun BIA, el 78% baja fuerza
muscular y solo el 3 % present6é un buen desempefio fisico en las pruebas de SPPB y
TUG. El 16% de la muestra se encuentra en pre sarcopenia, el 32% padece
sarcopenia y el 48% padece sarcopenia severa, dando asi una prevalencia de
sarcopenia del 80%.

Conclusiones: La prevalencia de sarcopenia en este estudio es del 80%, es mucho
mayor a la establecida por la literatura, la evidencia de sarcopenia es irrefutable y como
esta afecta la calidad de vida del adulto mayor en el pais. Presenta una relacion
directa con la nutricion del individuo, edad, comorbilidades, independencia y

autonomia. A mayor edad del individuo, mayor riesgo de padecer sarcopenia.
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1. Introduccién

La sarcopenia es definida por el Grupo de Trabajo Europeo de Sarcopenia en Personas
Mayores, (EWGSOP por sus iniciales en inglés), como sindrome caracterizado por
progresiva peérdida general de masa de musculo esquelético y fuerza, con riesgo de
desarrollar discapacidad fisica, pobre calidad de vida y muerte. La sarcopenia ha sido
considerada como una etapa normal de la vejez, cuando realmente es una patologia
gue afecta al adulto mayor. (1)

La prevalencia de la sarcopenia entre los 60 a 70 afios es de 5 a 13%, mientras que
en personas > 80 afos varia entre 11 a 50%. Se estimo6 que el nimero de personas en
todo el mundo =260 afios fue de 600 millones en el afio 2000, se espera que aumente a
1,2 billones en el 2025 y a 2 billones en el afio 2050. (1) Incluso con una estimacion
conservadora de la prevalencia, la sarcopenia afecta hoy en dia aproximadamente a
mas de 50 millones de personas y afectard a mas de 200 millones en los proximos 40
afos, si no se realiza ningun tipo de intervencion. (1)

La sarcopenia es una patologia con alta incidencia en la poblacion geriatrica, esto es
debido a que la sarcopenia es consecuencia de un desgaste neurolégico y muscular
que es muy comun de la vejez. Genera pérdida general de la masa muscular, fuerza
muscular y desempefio fisico, lo cual lleva principalmente a discapacitacion fisica, y
esto a multiples consecuencias como depresion, fragilidad, pobre calidad de vida,
caidas, fracturas, hospitalizacién, aumento en gastos monetario en salud, dependencia,
entre otros. Todo esto implica que la persona sea incapaz incluso de realizar tareas
cotidianas. Es por esto que la sarcopenia es considerada como el gigante geriatrico, ya
gue es la principal causa de discapacidad fisica en el adulto mayor. (1,2, 3,4)

En la vejez, la sarcopenia no es curable en un 100%, pero si se puede disminuir su
severidad, evitando que la persona desarrolle discapacidad fisica por medio de evitar la
baja masa muscular con dieta y ejercicio adecuado, el cual repercuta positivamente en
la fuerza muscular y desempenio fisico. (1)

En Guatemala existe muy poca investigacion directamente, sobre la prevalencia de la
sarcopenia en adulto mayor por la falta de conocimiento en el &mbito médico como
social. Se asume que existe por la manera en que se comporta la poblacion geriatrica,
pero no se ha podido documentar directamente. Es por esta razon que esta
investigacion aporta informacion valiosa sobre la prevalencia y el comportamiento de la
sarcopenia en la poblacién geriatrica guatemalteca.

Al identificar a la poblacion sarcopénica se pueden establecer tacticas para su
recuperacion, como para evitarla en generaciones futuras, promoviendo el



envejecimiento sano y evitando multiples consecuencias que desgastan al individuo,
llevandolo a una pobre calidad de vida y a la muerte. (2)



2. Marco Tebrico

2.1 Definicién

Existe un cambio grave relacionado con el envejecimiento humano, el cual progresa
en el declive de la masa muscular esquelética que lleva a la disminucion de la
fuerza muscular y funcionalidad. En 1989 Irwin Rosenberg propuso el término de
sarcopenia el cual proviene del griego “sarx” que significa carne y “penia” que
significa pérdida. Desde entonces se definid a la sarcopenia como la pérdida de
masa de musculo esquelético y fuerza que ocurre en edad avanzada. (1)

La sarcopenia presenta un enorme costo personal y financiero en personas de
avanzada edad, pero todavia no presenta una definicion clinica aceptada, ni un
consenso sobre criterios de diagnéstico, clasificacion internacional o una guia de
tratamiento. Es por esto que la Unidad Europea Geriatrica de la Sociedad Médica
(EUGMS por sus siglas en inglés) decidié crear en el 2009 un Grupo de Trabajo de
Sarcopenia, el cual desarrollaria una definicion operacional y diagnésticos de
criterio que pudieran ser usados en la practica clinica, para que se pudieran
desarrollar estudios de investigacion para dicho término. A este Grupo de trabajo
se les unio la Sociedad Europea en Clinica Nutricional y Metabolismo (ESPEN por
sus siglas en inglés), la Academia Internacional de Nutricion y Envejecimiento (IANA
por sus siglas en inglés) y la Asociacion de Gerontologia y Geriatria -Region
Europea (IAGG-ER por sus siglas en inglés), luego de la unién de todas esta
instituciones se estableci6 el Grupo de Trabajo Europeo de Sarcopenia en Personas
Mayores (EWGSOP por siglas en inglés). (1)

Este grupo final que se establece, EWGSOP desarrollé una definicion, la cual define
a la sarcopenia de la siguiente manera “sindrome caracterizado por el progreso
generalizado de la pérdida de la masa de musculo esquelético y fuerza con riesgo
de obtener resultado adversos como discapacidad fisica, pobre calidad de vida y
muerte”. (1)

2.2 Epidemiologia

En el ser humano, alrededor de los 50 afios de edad, la masa muscular disminuye
de 1 a 2% por afo, y la fuerza muscular tiene una disminucion anual de 1.5% entre
los 50 y 60 afios de edad, y posteriormente 3% cada afo, lo cual predispone al
humano a poder llegar a sufrir sarcopenia.(8)



La sarcopenia se da en un 14% en adultos mayores entre 65 y 70 afos, un 53% en
el adulto mayor a 80 afios. Dependiendo de la literatura existe una prevalencia de 5
a 13% en adultos entre los 60 y 70 afios y una 11 a 50% en adulto mayor >80 afos.
El nimero de personas alrededor del mundo mayor a 60 afios son estimadas en
600 millones en el afio 2000 y se espera que crezca en 1.2 billones para el afo
2025 y 2 billones para el afio 2050. Con una conservada estima se aproxima que
existe hoy en dia una poblacién afectada por la sarcopenia a 50 millones de
personas y la cual podria aumentar hasta 200 millones en 40 afios. (1)

El impacto de sarcopenia en el adulto mayor se mantiene en investigacion, ante
todo la fragilidad, morbilidad, mortalidad, disabilidad y costos econdmicos, ya que se
sabe que la sarcopenia presenta una alta relacion con las mismas.(1)

2.3 Etiologia

La etiologia especifica de la sarcopenia no esta definida con claridad, pero existen
factores ya sea fisiolégico como sistémicos que la originan, como lo son la edad
avanzada, geénero, niveles de actividad fisica, disminucibn de ejercicio de
resistencia, alteraciones en el tejido muscular esquelético, cambios hormonales,
aumento de las actividades inflamatorias y estrés oxidativo. Todos estos producen
pérdida de musculo esquelético, lo cual estd muy relacionado con la edad
avanzada. (1)

La sarcopenia se da en diferentes comorbilidades como sindrome metabdlico,
obesidad, osteoporosis, diabetes mellitus tipo2, resistencia a la insulina, entre otras.
Es por esto que la sarcopenia se debe de clasificar segun su etiologia o causa, en
donde la sarcopenia primaria se refiere a aquella donde no existe otra causa
evidente solo el envejecimiento, en cambio en la sarcopenia secundaria se
evidencian de una 0 mas causas evidentes. En muchas personas mayores de edad,
la etiologia de la sarcopenia es multifactorial es por esto que se hace imposible
poderla clasificar, y en esta situacion la sarcopenia es reconocida como un
sindrome geriatrico multifacético. (1)

Otro factor importante es la pérdida de proteina y energia, lo cual contribuye a la
pérdida de musculo y sus funciones, al igual que la disminucion de los niveles de
vitamina D. En la tabla No. 1 se puede apreciar la sarcopenia segun su etiologia, y
las posibles causas relacionadas con esta. (1)



Sarcopenia primaria

Sarcopenia relacionada con la edad

Ninguna otra causa evidente salvo el
envejecimiento

Sarcopenia secundaria

Sarcopenia relacionada con
enfermedades

Se asocia a un fracaso organico avanzado
(cardiaco, pulmonar, hepatico, renal, cerebral),
enfermedades inflamatorias, neoplasias o
enfermedades endocrinas.

Sarcopenia relacionada con la
actividad

Puede ser causa de reposo en cama,
sedentarismo, de condicionamiento y situaciones
de ingravidez.

Sarcopenia relacionada con la
nutriciéon

Es consecuencia de una ingesta dietética
insuficiente de energia y/o proteinas como ocurre
en caso de mal absorcion, trastornos digestivos o
uso de medicamentos anoréxicos.

Tabla No. 1 “Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis”.
EWGSOP Alfonzo J. 2010

Debido a la etiologia se pueden deducir los factores de riesgo que predisponen a
padecer sarcopenia, ya sea en la vejez como en cualquier otra etapa de la vida, sino
gue también factores que aumentan la progresion y gravedad de la misma. Entre estos
se incluyen la nutricién, la actividad fisica, el ejercicio y hébitos, como lo son el uso de
drogas, en donde se incluye la ingesta de alcohol y el consumo de tabaco. (3)

En la figura No.1 se ilustra diferentes factores que se involucran en el desarrollo de
sarcopenia. Los cuales son predisponentes totalmente prevenibles, si a la persona se
le proporciona un plan educacional adecuado, donde ella pueda hacer cambio de
habitos, ejercicio diario y dieta balanceada (3)
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Figure No. 1. “Lifestyle and Sarcopenia—Etiology, Prevention, and
Treatment”. Oren Rom 2004.

2.4 Fisiopatologia

Existen diversos mecanismos que desencadenan la sarcopenia, como Su
progresion. En estos mecanismos se involucran, sintesis de proteinas,
protedlisis, integridad neuromuscular y contenido de grasa muscular. Esto se
logra apreciar en la figura No. 2, donde se plantean diferentes factores que
conllevan al padecer sarcopenia. (1)
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Figura No. 2: “Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis”.
EWGSOP Alfonzo J. 2010



Diversos estudios sobre el envejecimiento del masculo en el humano, sugieren que las
fibras musculares tipo 2 o fibras de contraccién rapida, son las fibras que se ven mas
reducida conforme la edad avanzada, al contrario que las fibras tipo 1 o fibras de
contraccion lenta, las cuales se reducen pero no tan significativamente como las fibras
tipo 2. Esto nos refiere que conforme la persona envejezca las fibras musculares se
reducen significativamente, lo cual es unas de las causas de la disminucion de la masa
muscular en adulto mayor. (3)

Se ha demostrado que en la edad avanzada, las fibras musculares se someten a
continua denervacién y reinervacion, lo cual produce la aceleracion de la pérdida de
neuronas motoras, ante todo en la espina dorsal. Es por esto que se considera que es
uno de los principales culpables de reducir el volumen muscular (figura No 3). Es por
esto que en la fisiologia de la sarcopenia se incluye diversos mecanismos en los cuales
el masculo se debilita y disminuye su masa, entre esto se encuentran: (3)(7)

1. Denervacion de las unidades motoras musculares.
2. Pérdida de fibras musculares y cambio de fibras musculares de contraccion
rapidas (tipo 2) en fibras de contraccion lentas (tipo 1).
3. Depasito de lipidos en el tejido muscular.
Musculo joven Envejecimiento Sarcopenia

v
1 Fibea muscular Tipo | ‘ PRy
@ Fitea musculer Tipo Il - voveveral
— Motoneurona Semnside
Denervacisn [t ~~. 3 ’

Renervacdn

Figura No. 3 “Fragilidad y sarcopenia” R. Carrillo Espera. 2011

Existen cambios bioquimicos que afectan directamente al muasculo en edad
avanzada, como lo es la disminucion de la sintesis de proteinas hasta en un 28%,
al igual que la sintesis de cadena pesada de miosina, por lo que si esta disminuye
decrece la habilidad de remodelar las proteinas musculares de contraccion, lo cual
produce disminucion de la fuerza muscular. (3)

Hay mecanismos que posiblemente afecten al desarrollo de sarcopenia, como lo
son el estrés oxidativo, sin regulacién de citoquinas catabdlicas, perdida de la
produccion de hormona del crecimiento, pérdida de estrogenos y androgenos,



inadecuada ingesta de proteinas y reduccion de actividad fisica. Se cree que el
estrés oxidativo en el musculo esquelético y en neuronas que inervan al nervio
muscular, contribuyen significativamente a padecer sarcopenia. Este estrés
oxidativo produce cambios en el ADN, lipidos y proteinas como colageno y elastina,
lo cual puede ser el resultado de un cambio biolégico tan significativo y estos suelen
incrementas en edad avanzada. (3)

Las interleucinas -1 y el Factor tumoral de necrosis, disminuyen la protedlisis en el
musculo y restaura la sintesis de proteinas, ante todo en procesos infecciosos, pero
se ha encontrado que su secrecion urinaria aumenta principalmente en edades
avanzadas. (3)

La menopausia es asociada como una transicion en donde el cuerpo cambia su
composicion y fuerza muscular, secundario cambios hormonales, que son
sumamente drasticos en la mujer. El cambio hormonar reduce significativamente la
masa muscular cambiandola por grasa, lo cual tiene un gran impacto en la fuerza
muscular. (3)

La desnutricion es un factor que puede llevar padecer sarcopenia, la dieta baja
energia como en proteinas, es muy comun en adultos mayores. Existen factores
como la anorexia asociada al envejecimiento, la cual se da una disminucién del
sentido del gusto y olfato, mala dentadura y depresién, por lo que se da disminucion
de ingesta, produciendo pérdida de peso significativa, lo cual tiene una repercusion
directa en la masa muscular. (Figura No. 4) (3)(7)
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Figura No. 4 “Fragilidad y sarcopenia” R. Carrillo Espera. 2011

La disminucion de Hormona del Crecimiento (GH por sus siglas en inglés) y Factor de
crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1 por sus siglas en inglés) tiene una relacion directa
con la sarcopenia, ya que a la deficiencia de estos, aumenta el tejido adiposo y
disminuye la masa muscular. Esto se da debido al envejecimiento, en donde hay
cambios en el efecto del factor hipotalamico, somatostatina y hormona liberadora de
hormona de crecimiento, en la glandula pituitaria. (3)

La deficiencia de testosterona es asociada a una disminucion de la fuerza muscular
significativa, se da relacionada con la edad avanzada por una combinacion de fracasos
entre hipotadlamo, la glandula pituitaria y testiculos. (3)

Todos estos factores y mecanismos, ya sea combinados como individuales, son los
gue contribuyen a que se dé la sarcopenia, ante todo en edad avanzada. (3)

2.5 Estadios

Los estadios de la sarcopenia refleja la severidad de la condicion en la que se
encuentra la persona evaluada, lo cual nos ayuda a tener una guia para el manejo de la
condicion. EWGSOP sugiere la conceptualizacion de los estadios, en donde primero se
encuentra el estado pre-sarcopénico, el cual se caracteriza por baja masa muscular,



con impacto en la fuerza muscular o desempefo fisico. El segundo estadio es el
sarcopénico, caracterizado por baja masa muscular, mas baja fuerza muscular o bajo
desempeiio fisico. El tercer estadio es el sarcopénico severo, en donde se da baja
masa muscular, mas baja fuerza muscular y bajo desempefio fisico (Tabla No. 2).
Reconocer los estadios de la sarcopenia, puede llegar a ayudar a seleccionar un
tratamiento y establecer metas apropiadas para la recuperacion. (1)

EWGSOP Estadios conceptuales de la sarcopenia

Estadios Masa Mascular Fuerza Muscular Desempefio fisica

Presarcopenia l
Sarcopenia ! l Or l
!

Sacopenia severa

Tabla No. 2: “Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis”.
EWGSOP Alfonzo J. 2010

2.6 Diagnadstico

El Consenso Europeo sobre la definicién y diagndstico de la sarcopenia EWGSOP
establece que el diagnostico de sarcopenia se basa en la documentacion del
criterio 1 mas el criterio 2 o criterio 3 (tabla No. 3). (1)

Criterio de Diagnostico de Sarcopenia
Diagnéstico es basado en la documentacion del criterio 1 mas el criterio 20
criterio 3

1. Baja masa muscular

2. Bajafuerza muscular

3. Bajo desempefio fisico

Tabla No. 3: “Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis”.
EWGSOP Alfonzo J. 2010

Para establecer los criterios de diagndéstico, se deben de evaluar cada uno de estos
obteniendo la documentacion debida. A continuacion se establece como se hace el
diagnostico de sarcopenia, por medio de establecer la presencia o ausencia de los
criterios de diagnostico. (1)
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1. Baja masa muscular

La “masa muscular normal” se mide con base a datos de referencia obtenidos de
estudios poblacionales de personas entre los 18 a 39 afos, donde para el
diagnostico de sarcopenia es necesario que la masa muscular del individuo se
encuentre 2 desviaciones por debajo de la media de la poblacion de referencia.
Para la medicion de la masa muscular, la absorciometria de rayos X de energia
Dual (dual-energy x-ray absorptiometry [DEXA]) es considerada el estandar de oro.
Otros métodos para cuantificar la masa muscular incluyen la impedancia
bioeléctrica (BIA por siglas en inglés Bioimpedance analysis), la tomografia
computada, la resonancia magnética, la excrecion urinaria de creatinina, mediciones
antropométricas y medicion de activacion de neutrones. (Tabla No. 4 y 5) (1) (8)
(10) (12)

Techniques Measurements Comments

Muscle size

Tabla No. 4: “Reason of progressive loss of function and frailty in elderly:
sarcopenia”. Sibel EY<«GOR. Turkish Journal of Geriatrics 2013.

Variable Research Clinical practice

Muscle mass Computed tomography (CT)  BIA L.
Magnetic resonance DXA Tab | a No. 5: Med Iclones d e
imaging (MRI)
Dual energy X-ray Anthropometry masa muscu lar’ fuerza
al_‘_lsf)rpﬁnrncrry (Dxrf\) muscu | ar y d esem p e ﬁ (0}
Bioimpedance analysis (BIA) L. « _
Total or partial body flSlCO Sarcopenla.
potassium per fat-frec European consensus on
soft tssue

Muscle strength Handg;l‘ip slra.;ngth Handgrip strength definition and d |ag nosis”.
Knee flexion/extension
Peak expiratory flow EWGSOP Alfonzo J. 2010

Physical performance Short Physical Performance SPPB
Battery (SPPB) Usual gait speed .
Usual gait speed Get-up-and-go test BIA €s ConSIderada una buena

Timed get-up-and-go test alternativa para DEXA, ya que
Stair climb power test . .
esta tiene costos econdmicos
altos y es muy complicada de realizar en consulta de atencion primaria en cambio
BIA es una prueba mucho mas simple y economica. (1)
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BIA se basa en la resistencia que un cuerpo que opone al paso de una corriente,
esto funciona enviando una inofensiva corriente eléctrica a través del cuerpo, en
donde es medida la resistencia eléctrica de las masas (hueso, muasculo, agua, etc.)
puede medir el porcentaje de cada una de las masas en el peso corporal total. (9)
(11) (12)

Para poder establecer baja masa muscular se debe de calcular el indice de masa
musculo esquelética (IMME o SMI por sus siglas en inglés skeletal muscle mass
index) el cual se calcula por MMEA (Masa Muscular Esquelética Apendicular o SM,
ASM por sus siglas en inglés apendicular skeletal muscle mass) la cual se divide
sobre la talla® (9) (10) (11)

IMME = MMEA/talla?

Para poder calcular IMME se debe de calcular MMEA, en la cual existen diferentes
maneras de calcularla, los Japoneses en su articulo “Using two different algorithms
to determine the prevalence of sarcopenia; Daisuke Yoshida; 2014 Japan Geriatrics
Society” establecen las siguientes ecuaciones utilizando la masa muscular
proporcionada por una la medicion con BIA. (9)

Hombre MMEA = 0.197 X (Indice de BIA) + 0.179 X (peso en kg) — 0.019

Mujer MMEA = 0.221 X (Indice de BIA) + 0.117 X (peso en kg) — 0.881

Al obtener el MMEA se divide dentro de talla® y se obtiene IMME. Luego para saber si
IMME se encuentra bajo, se utilizan referencia establecido por el Consenso Europeo
sobre la definicion y diagndstico de la sarcopenia EWGSOP. (Tabla No. 6) (1)

De esta manera se establece si la masa muscular se encuentra baja y esta afectando
al individuo.
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Criterion Mecasurement
mcthod
Muscle mass DXA
BIA
Muscle Handgrip
strength strength

Physical performance SPPB

Cut-off points by gender

Skcletal muscle mass index (SMI)
(Appendicular skeletal musele mass/height™)
Men: 7.26 kg/ m”
Women: 5.5 kg/m”
SMI (ASM/hcight™)
Men: 7.25 kg/m”
Women: 5.67 kg/m”
SMI (ASM/height®)
Mcn: 7.23 kg/m”
Women: 5.67 kg/m”
Residuals of lincar regression on
appendicular lcan mass adjusted for far
mass as well as height
Men: 229
Women: —1.73
SMI using BIA predicted skeletal muscle mass
(SM) equation (SM/hcight”)
Mcn: 887 kg/m”
Women: 6.42 kg/m”
SMI using absolutc muscle mass,
not appendicular muscle mass
(absolute muscle mass/hcight”)
Men:
Severe sarcopenia <8.50 kg/m”
Modcrate sarcopenia 8.51-10.75 kg/m”
Normal muscle >10.76 kg/m*
Women:
Severe sarcopenia <5.75 kg/m”
Moderate sarcopenia 5.76-6.75 kg/m”

Normal muscle >6.76 kg/m”
Mern: =30 kg
Women: =20 kg

Merne

BMI = 24 = 20 ke

BMI 241-26 < 30 kg

BMI 26,128 = 30 kg
BMI = 28 = 32 kg
Wosmmen:

BMI = 23 = 17 kg
BMI 23126 = 17.3 kg

BMI 26.1-29 = 18 kg
BMI = 20 = 21 kg
SPPB <=8

SPPB 0—6 Low performance
SPPB 7—9 Intermediate performance
SPPB 1012 _Iligh Performance

“Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis”.
Alfonzo J. 2010

Reference group defined

Based on 2 SD below
mean of young adults
(Rosctta Study)

Based on sex-specific
lowest 20% of study
group (» = 2,976)
Based on sex-specific
lowest 20% (Health
ABC Study)

Based on sex-specific
lowest 20 (Health
ABC Study)

Based on 2 SD below
mean of young adults
n study group (# = 200)

Based on statistical analysis
of NHANES 11l data on
older (=60 years) men

and women

Based on statistical aralysis
of sdy group (& = 1,030H
Based on quartiles of study group (7 = 5,317)

SPPB score is a summation of scores

on three tests: Balance, Gait Specd and Chair Stand.

Hach test is weighted equally with scores berween
0 and 4—quartiles generated from Established
Populations for Epidemiologic

Srudies of the Eldedy (EPESE) data (s = 6,534).
The maximum score on the SPPB is 12

Gait speed G-t course Based on statistical analysis of Health
GS <1 m/s ABC participant dara
f-m course Based on ROC curves analysis of
Health ABC dara
GS <1.175 m/s
15-ft (4.572 m) course Based on quartiles of study group
Men: (= 5,31T)
Height = 173 em = 7 s (GS < 0L65 m/s)
Height = 173 cm = 6 s (GS < 0.76 m/s)
Womnen:
Height < 159 em = 7 s (GS < 0.65 m/s)
Height = 159 cm = 6 s (GS < 0.76 m/s)
4-m course Basced on statistical analysis of
GS <08 m/s study group (s = 1,030)
A-ft (2438 m) course Based on SPPB values
Quartiles of performance:
=043 m)s
044060 m/s
061077 m/s
=0.78 m/s
Tabla No. 6: Diagndéstico de sarcopenia: variables medidas y punto de corte. 13
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2. Baja fuerza muscular
Existen pocas técnicas para su evaluacion entre estas estan:

e Fuerza de presion: la cual consisten en la medicién de la fuerza muscular
de alguna extremidad, ya sea de la extension de la rodilla y pantorrilla,
también la dinamometria, la cual consiste en la medicién por medio de un
dinamometro, colocando al paciente en bipedestacion, hombros aducidos,
sin rotaciones, el codo en flexion de 90°, antebrazo en posicién neutra, el
gatillo del dinamémetro tomado con mano de la extremidad toracica
dominante, y se registré el promedio de tres mediciones. Esta es la mas
utilizada para la medicion de fuerza de presion. (8)(11)

e Técnica de extension y flexion de rodilla: esta técnica es muy poco eficaz
para establecer la fuerza muscular, por lo que muchos la utilizan mas
para desempefio fisico y funcionalidad. (8)

e Espirébmetro peak-flow: mide la fuerza de los musculos respiratorio en
individuos sin enfermedades pulmonares. Esta prueba es econdmica pero
no es utilizada en el diagnostico de sarcopenia. (8)

Debido a que la medicion de fuerza muscular es muy especifica para sarcopenia, el
Consenso Europeo sobre la definicion y diagnostico de la sarcopenia EWGSOP,
establece las pruebas de fuerza de presion como las mas precisas para determinar
baja de fuerza muscular en sarcopenia y de estas la que mas se utiliza es la
dinamometria. El consenso también establece un punto de corte para las
mediciones de la dinamometria. (Tabla No.6)(1)

3. Bajo desempeiio fisico

El desempefio fisico se evalla en base a pruebas ya establecidas, como lo es la
prueba de funcién de extremidades inferiores, la cual evalla la velocidad de marcha
de 3 metros, sentadillas y balance. Este conjunto de pruebas de funcién
corresponde al Short Physical Performance Battery (SPPB) el cual puntea las
diferentes pruebas de 0 a 12, en que el mejor rendimiento corresponde a 12 puntos.
(10)

Las pruebas de SPPB se desarrollan asi:

¢ Sentadillas: Consiste en que el sujeto se siente y se ponga de pie con una
silla, sin usar los brazos para ayudarse, 5 veces consecutivas. Se le debe de
cronometrar el tiempo en que el sujeto realiza esta prueba. Si el sujeto la
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logra realizar con ayuda de sus brazos las 5 veces o es incapaz, se le da una
calificacion de 0 puntos. Si el sujeto la logra realizar sin ayuda de sus brazos
las 5 veces, dependiendo del tiempo que le tomo realizar esta prueba, asi va
ser su calificacion, que luego serd sumada a las demas pruebas.(10)

Tiempo Calificacion
Incapaz (no logro las 5 0
veces 0 uso sus brazos
para ayuda)
> 16.7 sec
16.6-13.7 sec
13.6-11.2 sec
<11.1sec

AWIN|F

e Balance: Utiliza 3 mediciones segun la posicion de los pies, sin ayuda de
ningun soporte, se toma el tiempo de 10 segundos y en base a esto se
califica cada uno.(10)

e Semitandem: un pie toca el talon de lado del otro pie, se le pide al
sujeto que espere en esa posicion por 10 segundos y luego se califica.

(10)

u
e Pies juntos: un pie al lado del otro pie, se le pide al sujeto que espere
en esa posiciéon por 10 segundos y luego se califica. (10)

L

e Tandem: un pie por encima del otro, se le pide al sujeto que espere en
esa posicion por 10 segundos y luego se califica. (10)

L
Tiempo Calificacion
No soporto 0
Soportd menos de 10 sec 1
Soport6 10 sec 2
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Cada posicion de balance debe de tener su propia calificacion, para luego ser
sumada con las demas calificaciones de las otras pruebas.

e Velocidad de marcha de 3 m: Se le pide al sujeto que camine por 3 metros
previamente establecidos por el examinador y se le mide el tiempo que el sujeto
se tarda. El tiempo obtenido de divide entre 3 metros y se obtendra la velocidad
de marcha del sujeto. Segun el tiempo de marcha o la velocidad, se le da una
calificacion que luego serda sumada a las otras calificaciones de las otras
pruebas. (1)(10)

Tiempo (velocidad) Calificacion
no pudo realizar 0
>5.7 sec (0.78 m/sec) 1
4.1-6.5 sec (0.44-0.60 2
m/sec)
3.2-4.0 (0.61-0.77 m/sec) 3
<3.1 sec (0.8 m/sec) 4

Al terminar las 3 pruebas principales de la SPPB se suman todas las calificaciones, 12
puntos refleja un buen desempefio, menos de esta puntuacion representa un mal
desempeiio. (10)

Hay otros pruebas que evaluan el desempefio fisico como lo es la prueba Timed up &
go (TUG), la cual corresponde al tiempo en segundos, que demora un individuo en
levantarse de una silla, caminar 3 metros y volver a sentarse. Se considera el mejor
tiempo de dos intentos, > 12 segundos se considera mal desempefio fisico. (10)

También existe el indice de Katz, el cual califica la funcionalidad del individuo, por
medio de actividades fisicas de la vida diaria. Este indice cuestiona al individuo sobre
seis funciones basicas de la vida diaria, como uso del bafio, alimentacion, vestimenta,
continencia y transferencias. Clasificando a los pacientes como independientes (6
puntos), con dependencia parcial (1 a 5 puntos) y dependencia total (O puntos). (11)
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2.7 Evaluacion de Autonomia e independencia

2.7.1 indice de Katz

Fue creado en el aflo 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. Katz del The
Benjamin Rose Hospital (un hospital geriatrico y de enfermos cronicos de Cleveland,
Ohio) para delimitar la dependencia en fracturas de cadera, publicado por primera vez
un afio después con el titulo de Index of Independence in Activities of Daily Living, en
1963 ya es nombrado como indice de Katz. (19)

El indice consiste en calificar a seis funciones basicas (bafio, vestido, uso del sanitario,
trasferencia o movilidad, continencia de esfinteres y alimentacién) para determina que
tan independiente es el individuo en actividades cotidianas.

Actualmente se acepta su medicion mediante el interrogatorio directo del paciente o de
sus cuidadores, u observar al individuo hospitalizado por dos semanas y calificar. Las
funciones que valora tienen caracter jerarquico, de tal forma que la capacidad de
realizar una funcién implica la capacidad de hacer otras de menor rango jerarquico.
(19)

indice de Katz (19):

1. Bafo (Esponja, regadera o tina)
1: No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafio).
1: Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo (ej.
espalda o pierna).
0: Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parte.

2. Vestido
1: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.
1: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en abrocharse
los zapatos
0: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

3. Uso del Sanitario
1: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algun objeto de soporte como baston o
silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafial o comodo).
1: Que reciba asistencia al ir al bafio, en limpiarse y que pueda manejar por si
mismo el pafial o comodo vaciandolo.
0: Que no vaya al bafio por si mismo.

4. Transferencias
1: Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia (puede
estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
1: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.
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0: Que no pueda salir de la cama.
5. Continencia
1: Control total de esfinteres.
1: Que tenga accidentes ocasionales.
0: Necesita ayuda para supervision del control de esfinteres, utiliza sonda o es
incontinente.
6. Alimentacion
1: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.
1: Que se alimente solo y que tenga asistencia solo para cortar la carne o untar
mantequilla.
0: Que reciba asistencia en la alimentacion o que se alimente parcial o
totalmente por via enteral o parenteral.

La interpretacion depende de la puntuacién con un minimo de 0 y un maximo de 6
puntos, donde 0 a 1 refiere dependencia y 4 a 6 como independiente.

0 - 1 puntos = dependencia.
2 - 3 puntos = dependencia moderada.
4 - 6 puntos = independiente.

2.7.2 Escala de Lawton y Brody

Creada en 1969 por el Centro Geriatrico de Filadelfia para poblacion anciana, con el
objeto de evaluar autonomia fisica y actividades basicas de la vida diaria. Su traduccién
al espafiol se publicé en el afio 1993. (20)

La escala consiste en calificar 8 actividades (capacidad para utilizar el teléfono, hacer
compras, preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de
medios de transporte, responsabilidad respecto a la medicacion y administracion de su
economia) para determinar que tan auténomo es el individuo con su actividades
diarias. La informacion se obtiene preguntando directamente al individuo o a su
cuidador principal. (20)

La interpretacion depende de la puntuacién con un minimo de 0 y un maximo de 6
puntos, donde 0 a 2 refiere ausencia de autonomiay 5 a 6 como auténomo.

0 - 2 puntos = ausencia de autonomia.
3 - 4puntos = autonomia moderada.

5 - 8 puntos = autonomia.
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CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

1. Utiliza &l teléfono a iniciativa propia, busca y marca los ndmeros, &lc.
2. Marca unos cuanios ndmeros bien conocidos
3. Confesta &l leléfono pero no marca
4. Nousa &l teléfono
IR DE COMPRAS

1. Realiza todas las compras necesarnas con independancia
2. Compra con indepandencia pequefias cosas
3. Necesita compafia para realizar cualquisr compea
4, Complelamenie incapaz de ir de compras
. Preparacién de la comida

1. Planea, prepara y sive las comadas adecuadas con independencia
2. Prepara las comidas si se ke dan los ingredientes
3. Cabente y sirve las comidas pero no mantisne una dista adecuada
4, MNecesita que =2 le prepare ¥ sirva la comida
CUIDAR LA CASA

1. Cuida la casa sdlo o con ayuda occasional (para trabajos pesados)
2. Realiza tarens domdstcas igeras como fregar los plalos o hacer camas
3. Realiza taress domdsticas ligeras pero no puede mantenar un nivel de limpieza acaplable
4. Necesita ayuda an todas las tareas de la casa
5. No parlicipa &n ninguna tana doméstica
. LAVADO DE ROPA

1. Realiza complelamants & lavado de ropa parsanal

2. Lava ropa pequefia

3. Nacesita que olro s ocups dal lovads
. MEDIO DE TRANSPORTE

1. Viaja con independancia an lranspories pubboos o conducs su proplo cothe

2. Copnz do ofganizar su propio ransponts usands laod, pars no uss transportes piblcos
3. Viaja on ironsportes piboos si ke scompafia otra parsona

4. Sdlo vie on taxi o auomdvil con ayuds de olros

5. Mo viag
. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION

1. Es responsable en @l uso de la medicaciin, dosis v horas commectas
2. Toma responsablents I medichcion & &8 le prepara con anbcpacion on dosis separadns
3. No &8 capnz do responsabiizanss de su propia madicacsdn
CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERD

1. Mansja ios asunios fnancencs con INCEpENdEncia, NECoOgs ¥ CONCoE BUS INGIES0S
2. Manaja ios gastos cotidanos pero necasda ayuda para ir al banco, grandes gasios, #ic.,
3. Incopaz do mansr enero

Tabla No. 7: Servicio Canario de Salud, Consejeria de Sanidad y Consumo
de Gobierno de Canarias. Guia de Actuacion en la Personas Mayores en

Atencién Primaria.

B = =b =k [ QT [ QT T - [l - e~ [l = = =1 o = ==

OO =
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2.8 Evaluacioéon nutricional

2.8.1 Mini Nutritional Assessment (MNA)

El MNA es una herramienta de cribado que ayuda a identificar a ancianos desnutridos
0 en riesgo de desnutricion. Se realiza completando el cribado (Preguntas A a la F)
rellenando los recuadros con la puntuacion adecuada y luego el llenado de la
evaluacion (pregunta de la G a la R). Se suman resultado y con la puntuacion obtenida
se estadifica en estado nutricional normal, riesgo de malnutricion o malnutricion (21,
22).

Mini Nutritional Assessment

® Nestle
MNA

Nutritioninstitute

Apallidos: Mambra:

Sama: Edad: Paso, kg Alwra, om: Facha:

Responda a b prirera parte ded E do la puniuacitn adesuada para cada pegunta, Sune bs punios corespendiantes al aribaje y
= la suma as igual o infarior a 11, complete d cuestionario para obtener una aprediacion pradisa del estado muiisonal.

Cribaje 4  Cuantas comidas complatas toma al dia?
0 = 1 comida

A Ha perdido el apetito? Ha comido mencs por faltade 1 =2 comidas

apetito, digastivos, do 2 =3 camidas ]
masticaciGno deglu ciénen los dltimos 3 meses 7
(= ha camida mucha manas K Consume al patlante
1= ha camido menos «  productos lcleos al menos
2= ha oomido iqual || una vezal dia? sl 0 na0

B Pérdida roclonto g0 peso (=) meses] huevas o begumbres
0= pérdida de paso >3 kg 1 02 veces a la semana? sipg O
1= no bosahe came, pascade o aves, daramenie? sl 0 nen
2= pérdida de pess entre 1 y 3Kg
3= na ha habido pémlida de peso D 0.0 = 0o 1 sies

C Mowviiidad 0.5 =2skes
0= delacama a sillkdn 1.0 = 3sks o.a
1= autonamia en al intedor

—i= sale Ool doemico O | Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha wenido una enformedad aguda o situacion do astris O=no 1=sl O

psicologico anlos Gitimos 3 meses?
Omsl  2wno

E Problemas neur opsicolog icos
0= demencia o depresidn grave.

Cudnios vasos do agua v otros liguldes toma al dia? (agua, zuma,
cafh, t, lecha, vino, corveza...)
0.0 = menas de 3 vasos

1 = demandia maoderada O O.5=dedabvases

2= sin problamias pekcokigicos 1.0 =mas de § vasos oo
F Indice de masa corporal (IMC) = paso on kg / (talla onm)*

0= MG <19 Fanma de alimeinar s

1= 195 PAC =21 0 = necesta ayuda

2=215MC <23 1 = se alimenia sob con dificuliad

3= MG 223 0 2 = s alimenta sob sin dificulad O
Evaluacion del cribaje oo Sa considera ol paclents que o5t blan nutride ?

{subtotal max, 14 puntos)

0 = malknuiciin grave
1 = no ko sabe o maknu¥ickdn modesda

1214 puntos: estado nutrciknal narmal 2 = sin preblermas de nulisin O
811 puntos: rhes g de ke kn
CRJI L En comparacién conlas personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluaciin mes detalada, coninde con ks pregunias pacients su estado de saled ?
GR 0.0 = pear
0.5 wnodo sabe
G Hp vive indep e en su 7 2.0=mejr .o
i=sl 0=
N " O Circunfarancia bragulal (CB an cm)
H Toma mis do 3 medicamantos al dia? gg:ﬁ;é‘;s;;
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Tabla No. 8: Mini

Evaluacidn global mas, 30 puntes)
Evaluacidn del estado nutricional

De 24 a 30 punios
Da 17 a 23.5 puntos
Menas de 17 puntas

astado nuricional nonmal
riasgo de maknuticidn
b iriciin

Nutricional Assessment (MNA). Assessing

the

nutritional status of the elderly: The Mini Nutritional Assessment as part
of the geriatric evaluation. Guigoz Y.
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2.9 Evaluacién de comorbilidades

2.9.1 indice de comorbilidad de Charlson (CCI)

Creado por Mary Charlson en 1987 con el objetivo de desarrollar un instrumento
prondéstico de comorbilidades que pudiera incidir en el riesgo de mortalidad a corto
plazo de pacientes incluidos en estudios de investigacion (23).

El indice califica segun 19 comorbilidades médicas catalogadas de acuerdo con el peso
asignado a cada enfermedad. La puntuacion total es la sumatoria de todas las
enfermedades del paciente, mas una puntuacién relacionada con su edad lo cual da
como resultado el riesgo relativo de mortalidad o riesgo relativo de muerte (RR). El
riesgo relativo de muerte para cada década de edad se cuantifica en 1.42 (IC 95 %
1.08- 1.88) y para cada incremento en el grado de comorbilidad es de 1.46 (IC 95 %
1.22-1.74). Por lo tanto, el riesgo relativo estimado y ajustado para cada unidad
(edad/comorbilidad) es de 1.45 (IC 95 % = 1.25-1.68). (23,24)

Cuadro | indice de comorbilidad de Charlson
Extension opcional
Comorbilidad Presente Puntos Edad (anos)
50-59 1
Infarto del miocardio 1 BO-BD 3
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
T0-79 3
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad vascular cerebral S0-89 4
(excepto hemiplejia) 1 20-39 5
Demendca 1 Total de la puntuacion combinada
Enfermedad pulmonar cronica 1 {comorbilidad + edad) —
Enfermedad del tejido conectivo 1
Enfermedad ulcerosa 1 Interpretacién Riesgo relativo
Enfermedad hepatica leve 1 de la puntuacion total + edad estimado (IC 95 %)
Diabetes (sin complicaciones) 1
Diabetes con dafio a drgano blanco 2 0 1.00
Hemiplejia 2 1 145 (1.25- 1.68)
Enfermedad renal moderada o severa 2 9 210 (157- 2.81)
Tumor sdlide secundario (no mestastasico) 2
3 3.04 (1.96- 4.71)
Leucemia 2
Linfoma, mieloma maltiple 2 4 440 (245- 7.90)
Enfermedad hepatica moderada o severa 3 3 6.38 (3.07-13.24)
Tumeor sdlido secundano metastasico ] 6 923 (3.84-22.20)
Sida ] 7 13.37 (4.81- 3T7.22)
Comentarios:

i
o

19.37 (6.01 - 62.40)
Puntuacian:

Tabla No. 9: indice de Comorbilidades de Charlson (CCl). Evaluacion de la
comorbilidad en el adulto mayor Evaluacién de la comorbilidad en el adulto
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El riesgo relativo (RR), es una razoén la cual determina la frecuencia con que ocurre el
dafo entre los que tienen el factor de riesgo, que en este caso del CCI son las
comorbilidades + edad. El RR=1 indica que no hay asociacién entre factor de riesgo es
decir no hay riesgo. EI RR>1 indica que existe asociacion con el factor de riesgo es decir
hay riesgo y si el RR<1 indica que existe una asociacion negativa, no existe riesgo. (23)
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general
e Determinar la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores del Hospital
Roosevelt.

3.2 Objetivo especifico

e Caracterizar clinica y epidemiologica del adulto mayor sarcopénico del
Hospital Roosevelt.
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4. Materiales y Método

4.1 Disefio
e El estudio se realiz6 de manera descriptiva, transversal y observacional.

4.2 Sujeto de estudio

4. 2.1 Poblacion
e Todo adulto mayor = 65 afos que asistio a la clinica del adulto mayor del
Hospital Roosevelt de Guatemala el mes de marzo 2016.

4.2.2 Muestra
e 133 pacientes

4.3 Recoleccion datos

Se realiz6 una entrevista personalizada a todo el adulto mayor que consult6é a la
clinica del adulto mayor del Hospital Roosevelt entre marzo y abril del 2016 que
cumplia con criterio de inclusion y exclusiéon. Se lleno el instrumento planteado de
acuerdo a los objetivos establecidos.

La recoleccion de datos de este estudio, se obtuvo por medio del instrumento
establecido segun los objetivos del estudio (ver anexo No. 1).

El instrumento se enfoca en la recoleccion de datos personales, el uso de drogas,
actividad fisica, mediciones antropométricas, comorbilidades, autopercepcion,
caidas y utilizacion de auxiliar de marcha.

Luego con este mismo instrumento se procede al diagnéstico de sarcopenia, en el
cual fue necesaria la medicion de tres criterios basicos, masa musculo esquelético,
fuerza muscular y desempefio fisico.

La masa muscular se midié por medio de impedancia bioeléctrica (BIA por siglas
en inglés Bioimpedance analysis) utilizando el aparato Body Composition Monitor
with Scale, marca Omron, modelo HBF-514C. El paciente se coloca de pie sobre
el monitor, sosteniendo con sus manos un sensor conectado al monitor (ver anexo
No.2). Este aparato refiere una cantidad especifica de masa muscular segun el
sujeto de estudio. Esta cantidad debe de ser ingresada al siguiente logaritmo junto
con el peso del sujeto en kg:

Hombre MMEA = 0.197 X (Indice de BIA) + 0.179 X (peso en kg) — 0.019
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Mujer MMEA = 0.221 X (Indice de BIA) + 0.117 X (peso en kg) — 0.881

Con este logaritmo se obtuvo la MMEA (Masa Muscular Esquelética Apendicular o SM,
ASM por sus siglas en inglés apendicular skeletal muscle mass), que luego se utilizo
para obtener el IMME (indice de masa musculo esquelética 0 SMI por sus siglas en
inglés skeletal muscle mass index) el cual se calcula de la siguiente manera:

IMME = MMEA/talla?

Al obtener el IMME se verifica en la Tabla No. 5 Diagnéstico de sarcopenia: variables
medidas y punto de corte, del articulo “Sarcopenia: European consensus on definition
and diagnosis”. EWGSOP Alfonzo J. 2010 (ver Tabla No.6 pagina 15). La cual utiliza
de punto de corte 8.87 kg/m?en hombre y 6.42 kg/m? en mujeres.

Para obtener la fuerza muscular se utilizé un dinamémetro digital de mano modelo
Grip Strength Measurement Meter Auto Capturing Hand Grip Power, marca Camry 200
Lbs / 90 Kg. (ver anexo No.3) el cual midié la fuerza muscular en kilogramos, especifica
del sujeto de estudio de la mano diestra. Este resultado se compara con la Tabla No. 5
Diagnostico de sarcopenia: variables medidas y punto de corte, del articulo
“Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis”. EWGSOP Alfonzo J.
2010 (ver Tabla No.6 pagina 15). La cual utiliza de punto de corte <30 kg en hombre y
<20 kg en mujeres.

Por ultimo se realizo la medicién del desempefio fisico, el cual se hizo por medio de las
pruebas de Short Physical Performance Battery (SPPB) y prueba de Timed up & go
(TUG) segun los siguientes criterios:

Physical Performance | prueba de Timed up & | Desempefio fisico
Battery (SPPB) go (TUG):

12-8 puntos <12s Adecuado

12-8 puntos >12s Adecuado

<8 puntos <12s Adecuado

<8 puntos >12s Inadecuado

Al examinar cada criterio, se establece si existe la ausencia 0 presencia se sarcopenia
segun los siguientes criterios:

Indicador Criterio

Sin sarcopenia No presenta baja masa muscular ni
baja fuerza muscular o desempefio
fisico.
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Riesgo o fragilidad No presenta baja masa muscular pero
hay evidencia de baja fuerza muscular
0 desempeifio fisico o ambos.

Pre sarcopenia Baja masa muscular sin evidencia de
baja fuerza muscular o desempefio
fisico.

Sarcopenia Baja masa muscular con evidencia de
baja fuerza muscular o desempefio
fisico.

Sarcopenia severa Baja masa muscular con evidencia de
baja fuerza muscular y desempefio
fisico.

indice de Katz para medir independencia del paciente y Lawton y Brondy para medir
autonomia. Indice de comorbilidades de Charlson (CCI) para comorbilidades y Mini
Nutritional Assessment (MNA) para hacer evaluacion nutricional del sujeto.

4.5 Metodologia estadistica

Debido a que el objetivo general del estudio es conocer la prevalencia de sarcopenia
en pacientes de la tercera edad, a través de estimar las frecuencias o porcentajes de
los indicadores correspondientes, el analisis estadistico es principalmente descriptivo.
Para ello, se construyeron indicadores (variables), tanto para caracterizar la muestra
epidemioldgica y clinicamente asi como para hacer la estimacion de los indicadores
con su correspondiente extrapolacion hacia la poblacion; por lo que se calcularon
promedios (medias y porcentajes, segun correspondia), y se calculd intervalos de
confianza al 95%".

Con el software EPI INFO version 6.04d se construyeron los indicadores y se obtuvo la
estadistica descriptiva y resultados con Chi cuadrado y ANDEVA.

Adicional a lo anterior se utilizé estadistica inferencial para buscar la relacién entre los
indicadores de sarcopenia y las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas que se
midieron; evaluando la asociacion con pruebas de Chi cuadrado o ANDEVA segun
correspondia. En los resultados se presentan solo aquellos que fueron
estadisticamente significativos con P<0.05. Cuando hubo necesidad se calculd el
valor-p de forma exacta con el software StatXact.

! Intervalo de confianza para variables cualitativas, usando férmula de Fleiss J. 1981. Stastistical Methos for Rates
and Proportions, 2nd Ed. Pp14
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4.6 Indicadores (variables)

Caracteristicas generales de los pacientes (seccién A de instrumento,
Anexo No. 1)
1. Sexo:
a. Hombres
b. Mujeres
Edad: Media de los pacientes (en afios)
3. Gedad: Grupos de edad:
a. 65 a 70 anos
b. 71 a75 afos
Cc. 76 a 80 afios
d. 81 a 85 afos
e. 86 a 90 afios
4. Gedadl: Grupos de edad: (para buscar asociacion)
a. 65a75 afios
b. 76 a90
5. D2: paciente que consume alcohol y/o cigarros (1= si, 0=no)
a. Alcohol: paciente que consume alcohol (1= si, 0=no)
b. Fuma: paciente que consume cigarros (1= si, 0=no)
c. AlcFuma: paciente que consume alcohol y cigarros (1= si, 0=no)
6. ActFis: Pacientes que realizan alguna actividad fisica (1=si, 0=no)
7. ActFis3: Pacientes que realizan alguna actividad fisica por lo menos 3 veces
a la semana
IMC: indice de masa corporal
9. IMCL1: Grupos segun el IMC: (IMCla)
a. Bajo peso: IMC < 18.5
I. Delgadez severa < 16
ii. Delgadez moderada 16 a <17
iii. Delgadez leve 17 a <18.5
b. Normal: IMC 18.5a< 25
c. Sobre peso (o pre obeso): IMC 25 a < 30
d. Obesidad: IMC 30 o0 mas
i. Obesidad leve 30 a <35
ii. Obesidad media 35 a <40
iii. Obesidad moérbida 40 o mas
10.IMC2: Pacientes con sobre peso u obesidad: IMC 25 o mas: (1=si, 0=no)
(para buscar asociacion)
11.D4: Autopercepcion de la salud: (1) Mala, (2) regular o (3) buena
12.D5: Pacientes con al menos una caida en el ultimo afio (1=si, 0=no)
13.Caidas: Pacientes con al menos 4 caidas en el tltimo afio (1=si, 0=no)
14.Caidas1: Pacientes con caidas severas: al menos 4 caidas en el ultimo afio,
0 necesito ser levantado, o perdio el conocimiento (1=si, 0=no)

N

o
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15.D8: Pacientes que utilizan auxiliar de la marcha (1=si, 0=no)
16.D10: Pacientes que utilizan silla de ruedas (1=si, 0=no)

Indicadores para medir sarcopenia (seccion B de instrumentd, Anexo

No. 1)

17. IMME:

indice de la masa muscular seguin BIA (ajustado al sexo)

18.IMMEL: Pacientes con baja masa muscular segun BIA (ajustado al sexo)
19.FMUSCL1.: Pacientes con baja fuerza muscular (ajustado al sexo)

20.SPPB:

Calificacion del desempeiio fisico (escala de 0 a 12 puntos)

21.SPPB1: Pacientes con buen desempefio fisico (1=si = 12 puntos, 0=no=
menos de 12 puntos)
22.SPPB1la: Pacientes agrupados segun su desempefio fisico

a.
b.
C.

Pésimo, SPPB 1 a 6 puntos
Malo, SPPB 7 a 11 puntos
Bueno, SPPB = 12 puntos

23.TUG: Pacientes con buen desempefio segun prueba de TUG
24.DesFis: Pacientes que cumplen con al menos un buen desempefio fisico

a.
b.

Si (1): cumple con SPPB1 y/o TUG
NO (0): no cumple con ninguno de los dos: SPPB1 o TUG

25.DesFis2: Pacientes que cumplen con un desempefio fisico excelente

a.
b.

Si (1): cumple con SPPB1y TUG
NO (0): no cumple con ninguno de los dos, o con solo uno: SPPB1 o
TUG

26.SARCOPENIA: Grupos segun los resultados de masa muscular, fuerza
muscular y desempefio fisico

a.

b.

Sin sarcopenia (0): con buena masa muscular (IMM1=0) + buena
fuerza muscular (FMUSCL1 = 0) + buen desempefio fisico (DESFIS=1)
Con pre sarcopenia (1): con baja masa muscular (IMM1=1) + buena
fuerza muscular (FMUSCL1 =) + buen desempefio fisico (DESFIS=1)
Con riesgo o fragilidad (2): con buena masa muscular (IMM1=0) +
mala fuerza muscular (FMUSC1 = 1) + bajo desempefio fisico
(DESFIS=0) // con buena masa muscular (IMM1=0) + buena fuerza
muscular (FMUSC1 = 0) + bajo desempefio fisico (DESFIS=1) // con
buena masa muscular (IMM1=0) + baja fuerza muscular (FMUSC1 =
1) + buen desempeiio fisico (DESFIS=1)

. Con sarcopenia (3): con baja masa muscular (IMM1=1) + baja fuerza

muscular (FMUSCL1 = 1) + buen desempefio fisico (DESFIS=1) // con
baja masa muscular (IMM1=1) + buena fuerza muscular (FMUSC1 =
0) + bajo desemperio fisico (DESFIS=0)
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e. Con sarcopenia severa (4): con baja masa muscular (IMM1=1) + baja
fuerza muscular (FMUSC1 = 1) + bajo desempefio fisico (DESFIS=0)

27.SARCOPL1: Pacientes con sarcopenia (incluye la severa), (1=si, 0=no)

Indicadores de la actividad diaria (seccién C de instrumentd, Anexo No.
1)

28.Katz: Indice de Katz (independencia de la persona). Escala de 0 a 6 puntos.
29.Katz1: Pacientes clasificados segun el indice de Katz:

a. (1) dependiente: 0 a 2 puntos

b. (2) moderadamente dependiente: 3 y 4 puntos

c. (3) independiente: 5y 6 puntos.

30.Katz6: Pacientes con autonomia segun el indice de Katz (con 6 puntos),
(1=si, 0=no0)
31.LawBro: indice de Lawton y Brondy (autonomia de la persona). Escala de 0
a 8 puntos.
32.LawBrol: Pacientes clasificados segun el indice de Lawton y Brondy:
a. (1) incapacidad severa o sin autonomia: 0 a 2 puntos
b. (2) autonomia o incapacidad moderada: 3 a 5 puntos
c. (3) con autonomia: 6 a 8 puntos.
33.LawBro2: Pacientes autbnomos segun el indice de Lawton y Brondy (con 6 a
8 puntos), (1=si, 0=no)

Indicadores del estado nutricional (seccién D de instrumentd, Anexo
No. 1)

34.Cribaje: Evaluacion del cribaje. indice de 0 a 14 puntos
35.Cribajel: Agrupacion de los pacientes segun el indice de cribaje
a. (1) cribaje bajo: 0 a 7 puntos.
b. (2) cribaje medio: 8 a 11 puntos
c. (3) cribaje normal: 12 a 14 puntos
36.Cribaje2: Pacientes con cribaje bajo (7 puntos o0 menos) (1=si, 0=no)
37.Evalu: Evaluacion. indice de 0 a 16 puntos
38.Evalul: Agrupacion de los pacientes segun el indice de evaluacion
a. (1) bajo: 0 a 8 puntos.
b. (2) medio: 9 a 12 puntos
c. (3) bueno: 13 a 16 puntos
39.Estnut: indice del estado nutricional. Escala de 0 a 30 puntos
40.Estnutl: Agrupacion de los pacientes segun el indice del estado nutricional
a. (1) malnutricion: 0 a 16 puntos.
b. (2) riesgo de malnutricion: 17 a 23 puntos
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c. (3) estado nutricional normal: 24 a 30 puntos
41.Estnut2: Pacientes con estado nutricional normal (24 puntos o mas) (1=si,
0=no)

Indicadores de comorbilidad (seccidon E de instrumentd, Anexo No. 1)

42.Comorb: Pacientes con al menos una comorbilidad (1=si, 0=no)
43.Riesgo: Pacientes agrupados segun el riesgo relativo por edad y presentar
comorbilidad:
a. (0) sin riesgo, puntuacion total + edad=0
b. (1) con riesgo leve o moderado, puntuacion total + edad= 1a 3
c. (2) con alto riesgo, puntuacion total + edad = 4 0 mas
44.Riesgo4: Pacientes con alto riesgo (puntuacion total + edad = 4 o0 mas) (1=si,
0=no)
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5. Resultados

El estudio se llevé a cabo con informacion de un total de 133 pacientes

5.1 Caracteristicas generales de los pacientes
(Seccion A de instrumento, Anexo No. 1)

Cuadro 1: caracteristicas generales de los pacientes. n=133 pacientes

Intervalo de
NGmMero confianza
0,
de Media o (95%)
Indicadores casos | Porcentaje LI LS
Grupos segun Hombres 34 25.6% 18.4% | 33.8%
o) Mujeres | 99 74.4% | 66.2% | 81.6%
Media de la edad de los pacientes (en afios) 74.9 afios | 738 | 760
(Edad) ' afos | afios
65 a 70 afios 37 27.8% 20.4% | 36.3%
i 71 a 75 afos 41 30.8% 23.1% | 39.4%
Grupos segun
edad 76 a 80 afios 29 21.8% 15.1% | 29.8%
(GEdad) 8lassafios | 14 10.5% | 5.9% |17.0%
86 a 90 afios 12 9.0% 4.7% | 15.2%
Grupos segun 65 a 75 afios 78 58.6% 49.8% | 67.1%
edad 76a90afos | 55 41.4% | 32.9% | 50.2%
Porcentaje de pacientes que consume alcohol
y/o fuma 29 21.8% 15.1% | 29.8%
(d2)
Zgzcr:]ecz)lr;taje de pacientes que consume alcohol 21 15.8% 10.0% | 23.1%
Euon:g)entaje de pacientes que fuma 16 12.0% 70% | 18.8%
Porcentaje de pacientes que consume alcohol
Y fuma 9 6.8% 3.1% | 12.5%
(AlcFuma)
Porcentaje de pacientes que realizan actividad
fisica 33 24.8% 17.7% | 33.0%
(AdctFis)
Porcentaje de pacientes que realizan actividad
fisica por lo menos 3 veces a la semana 26 19.5% 13.2% | 27.3%
(AdctFis3)
Actividad fisica Corre 2 1.5% 0.2% | 5.3%
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Intervalo de
NGMmero confianza
0,
de Media o (95%)
Indicadores casos | Porcentaje LI LS
que realizan Camina 24 18.0% 11.9% | 25.6%
los pacientes o
(D3) Bicicleta 3 2.3% 0.5% | 6.5%
Aerdbicos 4 3.0% 0.8% | 7.5%
(IMMeC?ia del indice de masa corporal - 25 9 25 1 26.7
Bajo Peso 6 4.5% 1.7% | 9.6%
Delgadez severa 2 1.5% 0.2% | 5.3%
. Delgadez
Bajo Peso moderada 2 1.5% 0.2% | 5.3%
Grupos segun Delgadez leve 2 1.5% 0.2% | 5.3%
indice de masa Normal | 56 42.1% | 33.6% | 51.0%
corporal
(IMC1, IMC1a) Sobre peso 45 33.8% 25.9% | 42.5%
Obesidad 26 19.5% 13.2% | 27.3%
Obesidad leve 22 16.5% 10.7% | 24.0%
Obesidad
Obesidad media 4 3.0% 0.8% | 7.5%
Grupos segun Con bajo peso o normal 62 46.6% 37.9% | 55.5%
indice de masa
corporal Con sobre peso u obesidad 71 53.4% 44.5% | 62.1%
(IMC2)
., Mala 48 37.5% 29.1% | 46.5%
Autopercepcion
de la salud Regular 49 38.3% 29.8% | 47.3%
(D4) n=128 Buena | 31 24.2% | 17.1% | 32.6%
Porcentaje de pacientes con al menos una
caida en el Gltimo afio 67 50.4% | 41.6% | 59.2%
(D5)
Porcentaje de pacientes con al menos 4
caidas en el Gltimo afio 14 10.5% 5.9% | 17.0%
(Caidas)
Porcentaje de pacientes con caidas severas:
al menos 4 caidas en_,el altimo a_ﬁo_, 0 necesitd 43 32 3% 24.5% | 41.0%
ser levantado, o perdio el conocimiento
(Caidas1)
Porcentaje de pacientes que utilizan auxiliar
de la marcha 35 26.3% 19.1% | 34.7%
(D8)
Auxiliar de Baston con una pata 30 22.6% 15.8% | 30.6%
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Intervalo de
NGMmero confianza
: %
de Media o (95%)

Indicadores casos | Porcentaje LI LS
(rggrcha Andadera con ruedas 4 3.0% 0.8% | 7.5%
Porcentaje de pacientes que utilizan silla de
ruedas 8 6.0% 2.6% | 11.5%
(D10)

5.2 Indicadores de sarcopenia (seccion B de instrumentd, Anexo No. 1)

Cuadro 2: Indicadores de sarcopenia n=133 pacientes

Intervalo de
NGmero confi?nza
de Media o (95%)

Indicadores casos | Porcentaje LI LS
Media del indice de masa = Hombres (n=34) 6.88 6.61 | 7.15
mﬂuhf;“'ar segun BIA Mujeres (n=99) 5.20 506 | 5.34
Porcentaje de pacientes con baja masa
muscular segin BIA 127 95.5% 90.4% | 98.3%
(IMMEL1)
Porcentaje de pacientes con baja fuerza
muscular 105 78.9% 71.0% | 85.5%
(FMUSC1)
Media de la calificacién del desempefio fisico
(escala de 0 a 12 puntos) 7.88 7.49 | 8.27
(SPPB)
Porcentaje de pacientes con buen
desempeifio fisico (12 puntos) 4 3.0% 0.8% | 7.5%
(SPPB1)
GFUPOS Pésimo (1 a 6 puntos) 39 29.3% 21.8% | 37.8%
Zigg”mpeﬁ . Malo (7 a11 puntos) | 90 67.7% | 59.0% | 75.5%
fisico Bueno (12 puntos) 4 3.0% 0.8% | 7.5%
(SPPB1a)
Media de la calificacion de la prueba de
sentadillas (escala de 0 a 4 puntos: 1.43 1.29 157
O=incapaz, y 4 lo excelente )
(p31b)
Porcentaje de pacientes con calificacién
exceler_lte (4 puntos) de la prueba de 1 0.8% 01% | 4.1%
sentadillas
(p31b)
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Intervalo de

NGMmero confianza
0
de Media o (95%)

Indicadores casos | Porcentaje LI LS
Media de la calificacién de la prueba de
balance (semitandem) (escala de 0 a 2
puntos: O=incapaz, y 2 lo excelente: soporto 1.87 1.79 | 1.95
10 segundos)
(P32a)
Porcentaje de pacientes con calificacion
excglente (2 puntos) de la prueba de balance 95.29% 86.6% | 96.3%
semitandem
(p32a)
Media de la calificacién de la prueba de
balance (pies juntos) (escala de 0 a 2 puntos:
O=incapaz, y 2 lo excelente: soporté 10 1.90 1.83 | 1.96
segundos )
(P32b)
Porcentaje de pacientes con calificacion
e_xce!ente (2 puntos) de la prueba de balance 95.29% 86.6% | 96.3%
pies juntos
(p32b)
Media de la calificacién de la prueba de
balance (tandem) (escala de 0 a 2 puntos:
O=incapaz, y 2 lo excelente: soporté 10 1.08 094 | 1.22
segundos )
(P32c)
Porcentaje de pacientes con calificacion
excelente (2 puntos) de la prueba de balance 38.3% 30.1% | 47.2%
tandem
(p32¢)
Media de la calificacion de la prueba de
velocidad de marcha (escala de 0 a 4 puntos:
O=incapaz, y 4 lo excelente: en menos de 3.1 1.60 149 | 1.72
segundos )
(P33c)
Porcentaje de pacientes con calificacion
buena (3 puntos) de la prueba de velocidad
de marcha 14 105% | 5.9% |17.0%
Nota: no hubo un solo caso con
calificacion de excelente
(p33c)
Porcentaje de pacientes con buen
desempefio segln prueba de TUG 57 42.9% | 34.3% | 51.7%
(TUG)
Porcentaje de pacientes que cumplen con un
buen desempefio fisico (cumplen con SPPB1 57 42.9% 34.3% | 51.7%
y/o TUG)
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Intervalo de
NGMmero confianza
. %
de Media o 800,
Indicadores casos | Porcentaje LI LS

(DesFis)
Porcentaje de pacientes con un desempefio
fisico excelente(cumplen con SPPB1 y TUG) 4 3.0% 0.8% | 7.5%
(DesFis2)

Sin sarcopenia 0.0% 0.1% | 3.6%
Grupos
segln riesgo o fragilidad 4.5% 1.7% | 9.6%
glglcadores pre sarcopenia 21 15.8% 10.0% | 23.1%
sarcopenia sarcopenia 42 31.6% 23.8% | 40.2%
(Sarcopenia) sarcopenia severa 64 48.1% 39.4% | 56.9%
Grupos Sin sarcopenia/ pre sarcopenia/
Seggn fiesqo o fragiidad | 27 20.3% | 13.8% | 28.1%
indicadores
de _ sarcopenia / sarcopenia severa 106 79.7% 71.9% | 86.2%
sarcopenia
(Sarcopl)

5.3 Indicadores de la actividad diaria (seccién C de instrumentd, Anexo No.1)

Cuadro 3: Indicadores la actividad diaria. n=133 pacientes

Intervalo de
NGMero confianza
0
de Media o (95%)
Indicadores casos | Porcentaje LI LS
Media del indice de Katz (escala de 0 a 6
puntos) 571 5.56 5.86
(Katz)
Dependiente (0 a 2 puntos) 4 3.0% 0.8% | 7.5%
Grupos segun Moderadamente de i
pendiente
:iattzl) (3 a4 puntos) 7 5.3% 2.1% | 10.5%
atz
Independiente (5 y 6 puntos) 122 91.7% 85.7% | 95.8%
Independencia Dependiente o moderadamente
de IOpS dependiente (0 a 4 puntos) 19 14.3% 8.8% 21.4
(F:(aCig)ntes Independiente (6 a 8puntos) 114 85.7% 78.6% | 91.2%
atz
Pacientes que Barfio con esponja, regadera o(tigg 123 93.2% 87.5% | 12.5%
pueden B
ejecutar vestes | 122 92.4% | 86.5% | 96.3%
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Intervalo de
NGMmero confianza
0,
de Media o (95%)
Indicadores casos | Porcentaje LI LS
actividades de Usar el sanitario | 1 9 97.7% | 93.5% | 99.5%
la vida diaria (p23)
Hacer ransferencas | 127 96.2% | 91.4% | 98.8%
p
Contnenod | 123 93.2% | 87.5% | 96.8%
Alimentarse |~ 130 98.5% | 94.6% | 99.8%
Media del indice de Lawton y Brondy (escala
de 0 a 8 puntos) 6.74 6.38 7.10
(LawbBro)
I idad i
Grupos segin S on oo | 12 9.0% 4.7% |15.2%
indice de (0 a 2 puntos)
Lawton y Autonomia o incapacidad
Brondy moderada 18 13.5% 8.2% | 20.5%
(LawBro1) (3 a 5 puntos)
Autonomia (6 a 8puntos) 103 77.4% 69.4% | 84.2%
Autonomia de Sin autonomia o moderada 30 22.6% 15.8% | 30.6%
los pacientes. (0 a 5 puntos)
(LawBro2) Autonomo (6 a 8puntos) | 103 77.4% | 69.4% | 84.2%
Uso deltelefond | 123 93.2% | 87.5% | 96.8%
Hacercompra® | 101 76.5% | 68.4% | 83.5%
Preparacion de comida | 109 82.6% | 75.0% | 88.6%
p
Independencia Cuidadodelacasa | 1y 78.8% | 70.8% | 85.4%
de los (p&4) : : :
pacientes al Lavado de by | 105 79.5% | 71.7% | 86.1%
realizar: Uso de transporte | 177 84.8% | 77.6% | 90.5%
Responsabilidad con respecto a
sus medicamentos 118 89.4% 82.8% | 94.1%
(p67)
Manejo de asuntos econémicos 118 89.4% 82.8% | 94.1%
(p68) ) ) .
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5.4 Indicadores del estado nutricional (seccién D de instrumentd, Anexo No. 1)

Cuadro 4: Indicadores del estado nutricional. n=133 pacientes

Intervalo de
NGMmero confianza
0
de Media o (95%)
Indicadores casos | Porcentaje LI LS
Media del indice de cribaje (escala de 0 a 14
puntos) 11.23 10.81 | 11.64
(Cribaje)
Bajo (0 a 7 puntos) 13 9.8% 53% |16.1%
Grupos
Segun Cribaje Medio (8 a 11 puntos) 50 37.6% 29.3% | 46.4%
(cribajel) Normal (12 a 14 puntos) | 70 52.6% | 43.8% | 61.3%
GrUEJOS o Bajo (0 a 7 puntos) 13 9.8% 5.3% | 16.1%
;sc?i%gjgzgzrlbaje Medio y Normal (8 a 14 puntos) 120 90.2% 83.9% | 94.7%
Ha comidoigua’l 80 60.2% | 513% | 68.5%
Nohaperdido peso | 44 33.1% | 25.2% | 41.8%
p
Sale del domieho | 109 82.0% | 74.4% | 88.1%
p/C
Cribaie No ha tenido enfermedad aguda o
J situacién de estrés psicoldgico en 100 75.2% 67.0% | 82.3%
los dltimos 3 meses ) ' '
(p7d)
Sin problemas psicolég(ic;)s) 124 93.2% 87.5% | 96.9%
p7e
Con sobre peso u obesidad (IMC >
=23) 96 72.2% 63.7% | 79.6%
(p7f)
Media del indice de evaluacion (escala de 0
a 16 puntos) 13.29 12.90 | 13.68
(Ecalu)
Grupos Bajo (0 a 8 puntos) 5 3.8% 1.2% | 8.6%
segun indice
o Medio (9 a 12 puntos) | 39 29.3% | 21.8% | 37.8%
evaluacion Normal (13 a 16 puntos) 89 66.9% 58.2% | 74.8%
(Evalul)
Vive independiente en su domicilio 116 87.2% 80.3% | 92.4%
(p79) ' : :
Toma més de 3 medicamentos al . . .
Evaluacion (pglr% 100 75.2% 67.0% | 82.3%
Con Ulceras o lesiones cutaneas 125 94.0% 88.5% | 97.4%
(p7i) ' : :
Toma 3 comidas completas al dia 112 84.2% 76.9% | 90.0%
(p7)) ' ' '
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Intervalo de
NGmero confianza
de Media o (95%)
Indicadores casos | Porcentaje LI LS
Consume productos lacteos al
menos una vez adia, huevos o
legumbres una o dos veces a la 102 76.7% 68.2% | 83.5%
semana, carne/pescado/aves
diariamente
(p7K)
Consume frutas o verduras al
menos 2 veces al dia 124 93.2% 87.5% | 96.9%
(p71)
Toma mas de 5 vasos de agua al
dia 76 57.1% 48.1% | 65.8%
(p7m)
Se alimenta solo sin dIfICU(EYarg 113 85.0% 77.7% | 90.6%
El pacientes se considera sin
problemas de nutricion 84 63.2% 54.4% | 71.4%
(p70)
En comparacion con personas de
su edad, el paciente se consri:j;ge: 78 58.6% 49.8% | 67.1%
(p7p)
Paciente con circunferencia braquial
> 22 cms 113 85.0% 77.7% | 90.6%
(p79)
Paciente con circunferencia de la
pantorrilla >= 31 cms 84 63.2% 54.4% | 71.4%
(p7r)
Media del indice del estado nutricional
Egicat')a de 0 a 30 puntos) 2452 | 23.80 | 25.24
stun
G Malnutricién (0 a 16 puntos) 6.0% 2.6% |11.5%
rupos : P
segun estado e L a a3 puney | 43 38.3% | 24.5% | 41.0%
nutricional Estado nutricional normal
(Estnutl) S 24 8 30 puntos) | 82 61.7% | 52.8% | 69.9%
Grupos Malnutricién o riesgo de
SeglF])n estado malnutricién (0 a 23 puntos) o1 38.3% 30.1% | 47.2%
nutricional Estado nutricional normal
(Estnut2) (24 a 30 puntos) 82 61.7% 52.8% | 69.9%
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5.5 Indicadores de comorbilidad (seccion E de instrumentd, Anexo No. 1)

Cuadro 4: Indicadores de comorbilidad. n=133 pacientes

Intervalo de
NGmer confianza
udee 0 (95%)
Indicadores casos | Porcentaje LI LS
Porcentaje de pacientes con al menos una
comorbilidad 128 96.2% 91.4% | 98.8%
(Comorb)
Grupos segun Sin riesgo
el riesgo (puntuacion total + edad = 0) 8 6.0% 2.6% | 11.5%
relativo por Riesgo leve o moderado
edad y P (puntuacion total + edad = 1 a 3) 63 47.4% 38.7% | 56.2%
presentar Alto riesgo
comorbilidad (puntuacion total + edad = 4 0 62 46.6% 37.9% | 55.5%
(Riesgo) mas)
Grupos segun Sin riesgo o riesgo leve o
el riesgo moderado 71 53.4% 44.5% | 62.1%
relativo por (puntuacion total + edad = 0 a 3)
edad yt Alto riesgo
presentar (puntuacién total + edad = 4 o 62 46.6% | 37.9% | 55.5%
comorbilidad mas)
(Riesgo4)
0: Riesgo relativo = 1.00 6.0% 2.6% | 11.5%
1: Riesgo relativo = 1.45 (122) 0.0% 01% | 3.6%
2: Riesgo relativo = 2.10 %SZ) 17 12.8% 76% | 19.7%
3: Riesgo relativo = 3.04 (41132) 46 34.6% 26.6% | 43.3%
Grupos segun e e :
puntuacion total + | eSO rERNO=AA0ZIN | 39 20.3% | 21.8% |37.8%
edad o P '
5: Riesgo relativo = 6381(32‘71) 14 10.5% 59% | 17.0%
6: Riesgo relativo = 9232(223) 4 3.0% 0.8% 7 5%
7: Riesgo relativo = 13.3735471:35 3 2 30 05% | 6.5%
8 0 mas: Riesgo relativo = 19.37
(6.01-62.40) 2 1.5% 0.2% | 5.3%
Grupos Segl]n Una 35 26.3% 19.1% | 35.0%
la cantidad de Dos 43 32.3% 24.5% | 41.2%
comorbilidades Tres 36 27.1% 19.8% | 35.8%
presentes Cuatro 9 6.8% 3.3% | 13.0%
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Intervalo de

. confianza
NU (rjneero (95%)
Indicadores casos | Porcentaje LI LS

Cinco 5 3.8% 1.4% | 9.1%

HTA 98 73.7% 65.0% | 80.9%

DM 33 24.8% 17.8% | 33.4%

Hipertiroidismo 20 15.0% 9.6% | 22.7%

Gastritis 18 13.5% 8.4% | 21.0%

dolor artieularfmuscularfodilal| -~ 1 g 11.3% | 6.6% | 18.4%
demencia/depresion/insomnio 10 7.5% 3.8% | 13.9%

célculos renales/ problemarsiﬁc(ijerll 9 6.8% 3.3% | 13.0%

HPB 7 5.3% 2.3% | 11.1%

goraneceeral auscechill | g | asw | 18% | 101%
Comorbilidades Cancer 5 3.8% 1.4% | 9.1%
presentes Dermatitis 5 3.8% 14% | 9.1%
Dislipidemia EPOC 5 3.8% 1.4% | 9.1%
Parkinson/ epilepsia 5 3.8% 1.4% | 9.1%

Cataratas / problemas oculares 4 3.0% 1.0% | 8.1%

Hemorroides 3 2.3% 0.6% | 7.1%

Coldn irritable 3 2.3% 0.6% | 7.1%

diarrea / estremmlentoégglrgragg 3 2 30 0.6% 7.1%

Dislipidemia 3 2.3% 0.6% | 7.1%

osteoporosis / deformacién 6sea 3 2.3% 0.6% | 7.1%

Acido urico 3 2.3% 0.6% | 7.1%

Ulcera bucal / ulcera gastrica 3 2.3% 0.6% | 7.1%
Otro 17 12.8% 7.8% | 20.1%

5.6 Asociaciones con indicadores de sarcopenia

GRUPO ETARIO: relacién de los grupos etario con casos diagnosticados

con sarcopenia.
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Cuadro 5: Grupos etarios y su relacion con la sarcopenia. n=133 pacientes

Numero | Porcentaje
de de nimero Sin
Indicador Casos de casos Sarcopenia | Sarcopenia
N=133

Sexo Hombre 34 25.6% 23.5% 76.5%

Mujer 99 74.4% 19.2% 80.8%
Edad 65 a 75 78 58.6% 23.1% 34.6%

76 a2 90 55 41.4% 67.3%
Consumo de alcohol y/o 29 21.8% 20.7% 79.3%
tabaco
Realiza actividad fisica porlo | 26 19.5% 42.4% 57.6%
menos 3 veces por semana
indice de | Bajo peso o 62 46.6% 14.5% 85.5%
masa normal
corporal g brepeso 71 53.4% 25.4% 74.6%

obesidad
Caidas en el tltimo afio 67 50.4% 17.9% 82.1%
Auxiliar de | Baston/Andadera | 35 26.3% 14.3% 85.7%
marcha con ruedas

Silla de ruedas 8 6.0% 0% 100%
indice de | Dependencia o 19 14.3 5.3% 94.7%
Katz dependencia

moderada

Independencia 114 85.7% 4.4% 95.6%
Escala de | Sin autonomiao |30 22.6% 6.7% 93.3%
Lawtony | autonomia
Brondy moderada

auténomo 103 77.4% 24.3% 75.7%
Estado Malnutricién 8 6.0% 0% 100%
nutricional | Riesgo de 43 38.3% 11.6% 88.4%
segun malnutricién
MNA Estado nutricional | 82 61.7% 26.8% 73.2%

normal
Comorbilid | Hipertension 98 73.7% 16.3% 83.7%
ades arterial

Diabetes Mellitus | 33 24.8% 30.3% 69.7%

Hipotiroidismo 20 15.0% 25% 75%
Riesgo Sin riesgo o 71 53.4% 26.8% 73.25
relativo riesgo leve
segun ICC | Riesgo alto 62 46.6% 12.9% 87.1%
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Present6 asociacion con:

SARCOPENIA: Clasificacion de los pacientes segun los resultados de masa
muscular, fuerza muscular y desempefio fisico

Indicador

Valor-p
exacto

Prueba
estadistica

Interpretacion

Gedadl

0.00089

Chi
Cuadrado

A mayor edad se hace presente la sarcopenia.
Porcentaje de pacientes segun SARCOPENIA,
segun su edad:
65 a 75 afos :

Sin sarcopenia = 23.1%

Riesgo o fragilidad = 38.5%

Pre sarcopenia = 3.8%

Sarcopenia = 34.6%

76 a 90 afos :
Sin sarcopenia = 5.5%
Riesgo o fragilidad = 21.8%
Pre sarcopenia = 5.5%
Sarcopenia = 67.3%

ActFis

0.00169

Chi
Cuadrado

Sin actividad fisica se hace presente la
sarcopenia. Porcentaje de pacientes segun
SARCOPENIA, segun su actividad fisica:
Sin actividad fisica :

Sin sarcopenia = 9.0%

Riesgo o fragilidad = 33.0%

Pre sarcopenia = 4.0%

Sarcopenia = 54.0%
Con actividad fisica:

Sin sarcopenia = 36.4%

Riesgo o fragilidad = 27.3%

Pre sarcopenia = 6.1%

Sarcopenia = 30.3%

ActFis3

0.0051

Chi
Cuadrado

Sin actividad fisica al menos 3 veces a la
semana, se hace presente la sarcopenia.
Porcentaje de pacientes segun SARCOPENIA,
segun su actividad fisica:
Sin actividad fisica o con actividad pero menos
de 3 veces a la semana:

Sin sarcopenia = 10.3%

Riesgo o fragilidad = 32.7%

Pre sarcopenia = 4.7%

Sarcopenia = 52.3%
Con actividad fisica por lo menos 3 veces a la
semana:

42



Sin sarcopenia = 38.5%
Riesgo o fragilidad = 26.9%
Pre sarcopenia = 3.8%
Sarcopenia = 30.8%

IMC1

0.00013

Chi
Cuadrado

Los pacientes con bajo peso o peso normal
poseen los porcentajes mas altos de
sarcopenia. Porcentaje de pacientes segun
SARCOPENIA, segun su IMC:
Con bajo peso:
Sin sarcopenia = 0.0%
Riesgo o fragilidad = 33.3%
Pre sarcopenia = 0.0%
Sarcopenia = 66.7%
Con peso normal:
Sin sarcopenia = 16.1%
Riesgo o fragilidad = 30.4%
Pre sarcopenia = 0.0%
Sarcopenia = 53.6%
Con sobre peso:
Sin sarcopenia = 15.6%
Pre sarcopenia = 0.0%
Riesgo o fragilidad = 44.4%
Sarcopenia = 40.0%
Con obesidad:
Sin sarcopenia = 19.2%
Riesgo o fragilidad = 11.5%
Pre sarcopenia = 23.1%
Sarcopenia = 46.2%

Caidasl

0.00113

Chi
Cuadrado

Es mayor el porcentaje de personas con
caidas severas en pacientes con pre
sarcopenia. Porcentaje de pacientes con
caidas severas (CAIDASL1), segun su estado
de SARCOPENIA:

Sin sarcopenia = 14.3%

Riesgo o fragilidad = 16.7%

Pre sarcopenia = 66.7%

Sarcopenia = 45.3%

D8

0.00000

Chi
Cuadrado

Es mayor el porcentaje de personas con
auxiliar de marcha, en pacientes con
sarcopenia. Porcentaje de pacientes con
auxiliar de marcha (D8), segun su estado de
SARCOPENIA:

Sin sarcopenia = 14.3%

Riesgo o fragilidad = 7.1%
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Pre sarcopenia = 33.3%
Sarcopenia = 42.2%

D10

0.0429

Chi
Cuadrado,
exacto

Es mayor el porcentaje de personas con silla
de ruedas entre quienes tienen sarcopénica.
Porcentaje de pacientes con silla de ruedas
(D10), segun su estado de SARCOPENIA:
Sin sarcopenia = 0.0%

Riesgo o fragilidad = 0.0%

Pre sarcopenia = 0.0%

Sarcopenia = 12.5% ES IMPORTANTE
HACER NOTAR QUE ESTAES LA
TOTALIDAD DE PACIENTES CON USO DE
SILLA DE RUEDAS.

Katz6

0.006

Chi
Cuadrado

Es menor el porcentaje de personas

independientes, en pacientes con sarcopenia.

Porcentaje de pacientes independientes
(Katz6), segun su estado de SARCOPENIA:
Sin sarcopenia = 95.2%

Riesgo o fragilidad = 97.6%

Pre sarcopenia = 83.3%

Sarcopenia = 75.0%

LawBrol

0.00000

Chi
Cuadrado

A mayor falta de autonomia, mayor es el
porcentaje de personas que poseen
sarcopenia. Porcentaje de pacientes segun
SARCOPENIA, segun su autonomia:
Dependiente:

Sin sarcopenia = 0.0%

Riesgo o fragilidad = 8.3%

Pre sarcopenia = 8.3%

Sarcopenia = 83.3%
Moderadamente dependiente:

Sin sarcopenia = 0.0%

Riesgo o fragilidad = 11.1%

Pre sarcopenia = 5.6%

Sarcopenia = 83.3%
Independiente:

Sin sarcopenia = 20.4%

Riesgo o fragilidad = 37.9%

Pre sarcopenia = 3.9%

Sarcopenia = 37.9%

LawBro2

0.00005

Chi
Cuadrado

Es menor el porcentaje de personas
autbnomas, en pacientes con sarcopenia.
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Porcentaje de pacientes autbnomas
(LawBro2), segun su estado de
SARCOPENIA:

Sin sarcopenia = 100%

Riesgo o fragilidad = 92.9%

Pre sarcopenia = 66.7%
Sarcopenia = 60.9%

Evalul

0.02106

Chi
cuadrado

A mas baja la evaluacién, mayor es el
porcentaje de personas con sarcopenia.
Porcentaje de pacientes segun SARCOPENIA,
segun su evaluacion:
Evaluacion baja:

Sin sarcopenia = 0.0%

Riesgo o fragilidad = 40.0%

Pre sarcopenia = 0.0%

Sarcopenia = 60.0%
Evaluacion media:

Sin sarcopenia = 5.1%

Riesgo o fragilidad = 20.5%

Pre sarcopenia = 10.3%

Sarcopenia = 64.1%
Evaluacion buena:

Sin sarcopenia = 21.3%

Riesgo o fragilidad = 36.0%

Pre sarcopenia = 2.2%

Sarcopenia = 40.4%

Estnutl

0.02292

Chi
cuadrado

A mayor malnutriciébn, mayor es el porcentaje
de personas con sarcopenia. Porcentaje de
pacientes segin SARCOPENIA, segun su
estado nutricional:
Malnutricion:

Sin sarcopenia = 0.0%

Riesgo o fragilidad = 37.5%

Pre sarcopenia = 0.0%

Sarcopenia = 62.5%
Riesgo de malnutricion:

Sin sarcopenia = 4.7%

Riesgo o fragilidad = 23.8%

Pre sarcopenia = 7.0%

Sarcopenia = 43.8%
Estado de nutricion normal:

Sin sarcopenia = 23.2%

Riesgo o fragilidad = 35.4%
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Pre sarcopenia = 3.7%
Sarcopenia = 37.8%

Estnut2 0.0038 | Chi Es mayor el porcentaje de personas con
cuadrado estado de nutricion normal, en pacientes sin
sarcopenia. Porcentaje de pacientes con
estado de nutricién normal (Estnut2), segln su
estado de SARCOPENIA:
Sin sarcopenia = 90.5%
Riesgo o fragilidad = 69.0%
Pre sarcopenia = 50.0%
Sarcopenia = 48.4%
Riesgo 0.00079 | Chi En presencia de sarcopenia es mayor el riesgo
cuadrado por comorbilidades + edad. Porcentaje de
pacientes segun su riesgo por comorbilidad +
edad (RIESGO), segun su SARCOPENIA:
Sin sarcopenia:
Sin riesgo = 4.8%
Riesgo leve o0 moderado = 76.2%
Alto riesgo = 19.0%
Con pre sarcopenia:
Sin riesgo = 0.0%
Riesgo leve o moderado = 33.3%
Alto riesgo = 66.7%
Con riesgo o fragilidad:
Sin riesgo = 2.4%
Riesgo leve o0 moderado = 64.3%
Alto riesgo = 33.3%
Con sarcopenia:
Sin riesgo = 9.4%
Riesgo leve o0 moderado = 28.1%
Alto riesgo = 62.5%
Riesgo4 0.00759 | Chi Es menor el porcentaje de personas con alto
cuadrado riesgo por comorbilidad + edad, en pacientes

sin sarcopenia. Porcentaje de pacientes con
alto riesgo por comorbilidad + edad (Riesgo4),
segun su estado de SARCOPENIA:

Sin sarcopenia = 19.0%

Riesgo o fragilidad = 33.3%

Pre sarcopenia = 66.7%

Sarcopenia = 62.5%
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Present6 asociacién con:

SARCOP1: Pacientes con sarcopenia

Indicador

Valor-p
exacto

Prueba
estadistica

Interpretacion

Gedadl

0.04112

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes con sarcopenia es
mayor en quienes tienen 76 afios o mas.
Porcentaje de pacientes con sarcopenia
(SARCOP1), segun su edad:

65 a 75 afios = 73.1%

76 a 90 afos = 89.1%

Personas mayores de 75 afios poseen 3.0
veces probabilidad (Odds Ratio) de tener
sarcopenia, que personas con 75 afios o
menos.

ActFis

0.00069

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes con sarcopenia es
mayor en quienes no realizan actividad fisica.
Porcentaje de pacientes con sarcopenia
(SARCOP1), segun su actividad fisica:

Sin actividad fisica = 87.0%

Actividad fisica = 57.6%

Personas sin actividad fisica poseen 5.0 veces
probabilidad (Odds Ratio) de tener sarcopenia,
gue personas con actividad fisica

ActFis3

0.00453

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes con sarcopenia es
mayor en quienes no realizan actividad fisica
por lo menos 3 veces a la semana. Porcentaje
de pacientes con sarcopenia (SARCOP1),
segun hacen actividad fisica por lo menos 3
veces a la semana:

Sin actividad fisica 0 menos de 3 veces a la
semana = 85.0%

Actividad fisica= 57.7%

Personas sin actividad fisica por lo menos 3
veces a la semana poseen 4.2 veces
probabilidad (Odds Ratio) de tener sarcopenia,
gue personas con actividad fisica.

IMC1

0.01438

Chi

El porcentaje de pacientes con sarcopenia es
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Cuadrado

menor en pacientes obesos. Porcentaje de
pacientes con sarcopenia (SARCOP1), segun
IMC.:

Bajo peso = 100%
Peso normal = 83.9%
Sobre peso = 84.4%
Obesidad = 57.7%

Estnutl

0.00613

Chi
cuadrado

El porcentaje de pacientes con sarcopenia es
menor en pacientes con estado de nutricion
normal. Porcentaje de pacientes con
sarcopenia (SARCOP1), seguin su estado
nutricional:

Malnutricion: 100%

Riesgo de malnutricion: 88.4%

Estado de nutricion normal: 73.2%

Estnhut2

0.00259

Chi
cuadrado

El porcentaje de pacientes con sarcopenia es
menor en pacientes con estado de nutricion
normal. Porcentaje de pacientes con
sarcopenia (SARCOP1), segun estado
nutricional:

Malnutricién o riesgo de malnutricion = 90.2%
Estado nutricional normal = 73.2%

Personas con malnutricion o con riesgo de
malnutricion poseen 3.3 veces probabilidad
(Odds Ratio) de tener sarcopenia, que

personas con un estado nutricional normal

FMUSC1: Pacientes con baja fuerza muscular (ajustado al sexo)

Present6 asociacion con:

Indicador

Valor-
p

Prueba

estadistica

Interpretacion

Gedadl

0.0283

Chi
Cuadrado

El porcentaje de personas con baja fuerza
muscular es mayor en quienes poseen mas
edad. Porcentaje de pacientes con baja fuerza
muscular (FMUSC1), segun su edad:

65 a 75 afos = 71.8%

76 a 90 afios = 89.1%

Personas con 76 afios o mas poseen 3.2
veces probabilidad (Odds Ratio) de presentar
baja fuerza muscular, que personas con 75
afos 0 menos.

ActFis

0.0063

Chi

El porcentaje de personas con baja masa
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Cuadrado

muscular es mayor en quienes no realizan
actividad fisica. Porcentaje de pacientes con
baja fuerza muscular (FMUSC1), segun su
actividad fisica:

No realizan actividad fisica = 85.0%
Si realizan actividad fisica = 60.6%

No realizan actividad fisica / o realizan pero
menos de 3 veces a la semana = 84.1%
Realizan actividad fisica por lo menos 3 veces
ala semana =57.7%

Personas que no realizan actividad fisica
poseen 3.7 veces probabilidad (Odds Ratio)
de presentar baja fuerza muscular, que
personas que si realizan actividad fisica.

Caidasl

0.0384

Chi
Cuadrado

El porcentaje de personas con caidas severas
es mayor en quienes tienen baja fuerza
muscular. Porcentaje de pacientes con caidas
severas segun fuerza muscular:

Caidas con fuerza muscular normal = 14.3%
Caidas con baja fuerza muscular = 37.1%

Personas con baja fuerza muscular poseen
3.6 veces probabilidad (Odds Ratio) de tener
caidas severas, que personas con fuerza
muscular normal.

LawBrol

0.0241

Chi
Cuadrado

Autonomia de las personas es mayor en
quienes tienen baja fuerza muscular.
Autonomia de los pacientes segun fuerza
muscular:
Con fuerza muscular normal:
Sin autonomia = 0.0%
Autonomia moderadamente = 3.6%
Auténomo = 96.4%
Con baja fuerza muscular :
Sin autonomia= 11.4%
Autonomia moderadamente = 16.2%
Auténomo= 72.4%

Estuntl /
Estnhut2

0.0122

0.0064

Chi
Cuadrado

El porcentaje de personas con baja fuerza
muscular es mayor en quienes poseen
malnutricion o riesgo del mismo. Porcentaje de
pacientes con baja fuerza muscular
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(FMUSC1), segun estado nutricional:
Malnutricion = 87.5%

Riesgo de malnutricién = 93.0%

Estado nutricional normal= 70.7%
Malnutricidn o riesgo de malnutricion = 92.2%

Personas con malnutricion o riesgo de

malnutricion poseen 4.8 veces probabilidad
(Odds Ratio) de tener baja fuerza muscular,
gue personas con estado nutricional normal

Riesgo /
Riesgo4

0.0338

0.0179

Chi
Cuadrado

El porcentaje de personas con baja fuerza
muscular es mayor en quienes poseen alto
riesgo por comorbilidades. Porcentaje de
pacientes con baja fuerza muscular
(FMUSC1), segun comorbilidad y edad:
Sin riesgo = 75.0%

Riesgo leve o moderado = 69.8%

Alto riesgo = 88.7%

Sin riesgo o con riesgo leve = 70.4%

Personas con alto riesgo por comorbilidades +
edad poseen 3.3 veces probabilidad (Odds
Ratio) de tener baja fuerza muscular, que
personas sin riesgo o riesgo leve

V.

Present6 asociacién con:

DESFIS: Pacientes con al menos un buen desempefio fisico

Indicador | Valor-p | Prueba Interpretacion
exacto | estadistica
Gedadl 0.00008 | Chi A mayor edad, menor es el porcentaje de
Cuadrado | personas con un buen desemperio fisico.
Porcentaje de pacientes con al menos un buen
desempeiio fisico (DESFIS), segun su edad:
65 a 75 afios : 57.7%
76 a 90 afos : 21.8%
Personas menores de 76 afos poseen 5
veces probabilidad (Odds Ratio) de tener al
menos un buen desempefio, que personas
con 76 afios 0 mas
ActFis 0.00991 | Chi Pacientes que realizan actividad fisica poseen
Cuadrado | un mayor porcentaje de personas con al
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menos un buen desempernio fisico. Porcentaje
de pacientes con al menos un buen
desempefio fisico (DESFIS), segun su
actividad fisica:

Sin actividad fisica : 36.0%

Actividad fisica: 63.6%

Personas con actividad fisica poseen 3.1
veces probabilidad (Odds Ratio) de tener al
menos un buen desempefio, que personas sin
actividad fisica

ActFis3

0.01793

Chi
Cuadrado

Pacientes que realizan actividad fisica al
menos 3 veces por semana poseen un mayor
porcentaje de personas con al menos un buen
desempeiio fisico. Porcentaje de pacientes
con al menos un buen desempefio fisico
(DESFIS), segun hacen actividad fisica por lo
menos 3 veces a la semana:

Sin actividad fisica 0 menos de 3 veces a la
semana : 37.4%

Actividad fisica: 65.4%

Personas con actividad fisica por lo menos 3
veces a la semana poseen 3.6 veces
probabilidad (Odds Ratio) de tener al menos
un buen desempefio, que personas sin
actividad fisica o con actividad menor a 3
veces por semana

Caidasl

0.00165

Chi
Cuadrado

Es menor el porcentaje de personas con
caidas severas en los pacientes con al menos
un buen desempefio fisico. Porcentaje de
pacientes con caidas severas (CAIDAS1),
segun tienen al menos un buen desempefio
fisico (DESFIS):

Mal desempenio fisico:43.3%

Buen desempeiio fisico: 17.5%

Personas con buen desempefio fisico poseen
3.6 veces probabilidad (Odds Ratio) de NO
tener una caida severa, que personas sin al
menos un buen desempeiio fisico

D8

0.00002

Chi
Cuadrado

Pacientes sin uso auxiliar de marcha poseen
un mayor porcentaje de personas con al
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menos un buen desempernio fisico. Porcentaje
de pacientes con al menos un buen
desempefio fisico (DESFIS), segun uso de
auxiliar de marcha:

Sin uso auxiliar de marcha : 54.1%

Uso de auxiliar de marcha: 11.4%

Personas sin auxiliar de marcha poseen 9.1
veces probabilidad (Odds Ratio) de tener al
menos un buen desempefio, que personas

con auxiliar de marcha

D10

0.03091

Chi
Cuadrado

Pacientes sin silla de ruedas poseen un mayor
porcentaje de personas con al menos un buen
desempefio fisico. Porcentaje de pacientes
con al menos un buen desempefio fisico
(DESFIS), segun uso de sillas de ruedas:

Sin uso silla de ruedas : 45.6%
Uso silla de ruedas: 0.0%

Katz6

0.00000

Chi
Cuadrado

Pacientes independientes poseen un mayor
porcentaje de personas con al menos un buen
desempefio fisico. Porcentaje de pacientes
con al menos un buen desempefio fisico
(DESFIS), segun independencia:
Dependientes o dependencia moderada:
10.5%

Independientes: 48.2%

Personas independientes poseen 7.9 veces
probabilidad (Odds Ratio) de tener al menos
un buen desempefio, que personas
dependientes.

LawBrol

0.00003

Chi
Cuadrado

A mayor autonomia, mayor es el porcentaje de
personas que al menos un buen desempefo
fisico. Porcentaje de pacientes con al menos
un buen desempefio fisico (DESFIS), segun
su autonomia:

Sin autonomia: 8.3%
Autonomia moderada: 5.6%
Sin autonomia: 53.4%

LawBro2

0.00001

Chi
Cuadrado

Pacientes autbnomos poseen un mayor
porcentaje de personas con al menos un buen
desempeiio fisico. Porcentaje de pacientes
con al menos un buen desempefio fisico
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(DESFIS), segun autonomia:

Sin autonomia o incapacidad moderada: 6.7%
Autonomo: 53.4%

Personas autbnomas poseen 16.0 veces
probabilidad (Odds Ratio) de tener al menos
un buen desempefio, que personas sin
autonomia.

Evalul

0.02106

Chi
cuadrado

A mas baja la evaluacioén, menor es el
porcentaje de personas que poseen al menos
un buen desempeifio fisico. Porcentaje de
pacientes con al menos un buen desempefio
fisico (DESFIS), segun su evaluacion:
Evaluacion baja: 20.0%

Evaluacion media: 20.5%

Evaluacion buena: 53.9%

Estnutl

0.00613

Chi
cuadrado

A mayor malnutricion, menor es el porcentaje
de personas con al menos un buen
desempefio fisico. Porcentaje de pacientes
con al menos un buen desempefio fisico
(DESFIS), segun su estado nutricional:
Malnutricion: 25.0%

Riesgo de malnutricion: 25.6%

Estado de nutricion normal: 53.7%

Estnut2

0.00259

Chi
cuadrado

Pacientes con estado nutricional normal
poseen un mayor porcentaje de personas con
al menos un buen desempefio fisico.
Porcentaje de pacientes con al menos un buen
desemperio fisico (DESFIS), segun estado
nutricional:

Malnutricion o riesgo de malnutricion: 25.5%
Estado nutricional normal: 53.7%

Personas con estado nutricional normal
poseen 3.4 veces probabilidad (Odds Ratio)
de tener al menos un buen desempefio, que
personas con malnutricion o con riesgo de
malnutricion

Riesgo

0.01633

Chi
cuadrado

Entre los pacientes con riesgo leve o
moderado por comorbilidades + edad, es
mayor el porcentaje de personas con al menos
un buen desempeifio fisico. Porcentaje de
pacientes con al menos un buen desemperfio
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fisico (DESFIS), segun su riesgo:
Sin riesgo: 12.5%

Riesgo leve o0 moderado: 65.1%
Alto riesgo: 24.2%

Riesgo4 0.0001 | Chi Pacientes con riesgo alto por comorbilidad +
cuadrado edad poseen un menor porcentaje de
personas con al menos un buen desempefio
fisico. Porcentaje de pacientes con al menos
un buen desempefio fisico (DESFIS), segun
presentan alto riesgo:

Sin alto riesgo: 59.2%

Alto riesgo: 24.2%

Personas sin alto riesgo poseen 4.5 veces
probabilidad (Odds Ratio) de tener al menos
un buen desempefio, que personas con alto

riesgo
V. KATZ6: Pacientes con autonomia segun el indice de Katz (con 6 puntos)
Presento asociacion con:
Indicador | Valor-p | Prueba Interpretacion
exacto | estadistica
Gedadl 0.00083 | Chi El porcentaje de pacientes independientes es

Cuadrado | mayor en quienes tienen 75 aflos 0 menos.
Porcentaje de pacientes con independientes
(KATZ6), segun su edad:

65 a 75 afos = 94.9%

76 a 90 afos = 72.7%

Personas menores de 76 afios poseen 7.1
veces probabilidad (Odds Ratio) de ser
independientes, que personas con 76 afos o
mas.

D8 0.00196 | Chi El porcentaje de pacientes independientes es
Cuadrado | mayor en quienes no usan auxiliar de marcha.
Porcentaje de pacientes con independientes
(KATZ6), segun uso de auxiliar de marcha:
Sin uso de auxiliar de marcha = 91.8%

Uso de auxiliar de marcha = 68.6%

Personas que no usan auxiliar de marcha
poseen 5.26 veces probabilidad (Odds Ratio)
de ser independientes, que personas que usan




auxiliar de marcha.

D10

0.00000

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes independientes es
mayor en quienes no usan silla de ruedas.
Porcentaje de pacientes con independencia
(KATZ6), segun uso de silla de ruedas:

Sin uso de sillas de ruedas = 91.2%
Uso de sillas de ruedas = 0.0%

Evalul

0.00194

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes independientes es
mayor en quienes poseen mejor evaluacion.
Porcentaje de pacientes segun su evaluacion
(EVALU1), segun su independencia (KATZ6):
Dependientes:

Evaluacion baja = 0.0%

Evaluacion media = 63.2%

Evaluacion buena = 36.8%

Independientes:
Evaluacion baja = 4.4%
Evaluacién media = 23.7%
Evaluacion buena = 71.9%

Riesgo

0.03188

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes independientes es
mayor en quienes no poseen riesgo por
comorbilidad + edad. Porcentaje de pacientes
independientes (KATZ6), segln su riesgo por
comorbilidad + edad:

Sin riesgo = 100%

Riesgo leve o moderado = 92.1%

Riesgo alto = 77.4%

Riesgo4

0.02109

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes independientes es
mayor en quienes no poseen un riesgo alto
por comorbilidad + edad. Porcentaje de
pacientes independientes (KATZ6), segun
riesgo alto por comorbilidad + edad:

Sin riesgo alto = 73.7%

Riesgo alto = 42.1%

Personas sin riesgo alto por comorbilidad +
edad poseen 3.8 veces probabilidad (Odds
Ratio) de ser independientes, que personas
con riesgo alto.
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VI. LAWBRO2: Pacientes independientes segun indice de Lawton y Brondy

Present6 asociacion con:

Indicador

Valor-p
exacto

Prueba
estadistica

Interpretacion

Gedadl

0.03187

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes autbnomos es
mayor en quienes tienen 75 aflos 0 menos.
Porcentaje de pacientes autbnomos
(LAWBRO?2), segun su edad:

65 a 75 afios = 84.6%

76 a 90 afos = 67.3%

Personas con 75 afios 0 menos poseen 2.7
veces probabilidad (Odds Ratio) de ser
autonomos, que personas con 76 afios 0 mas.

Caidasl

0.03322

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes con caidas severas
es mayor en quienes no son autonomos.
Porcentaje de pacientes con caidas severas
(CAIDAS1), segun su autonomia (LAWBRO2):
Sin independencia = 50.0%

Con independencia = 27.2%

Personas sin autonomia poseen 2.7 veces
probabilidad (Odds Ratio) de tener caidas
severas, que personas autonomos.

D8

0.00005

Chi
Cuadrado

El porcentaje de pacientes autbnomos es
mayor en pacientes que NO usan auxiliar de
marcha. Porcentaje de pacientes autbnomos

(LAWBROZ2), segun uso de auxiliar de marcha:

No usa auxiliar de marcha = 86.7%
Usan auxiliar de marcha = 51.4%

Personas que NO usan auxiliar de marcha
poseen 6.3 veces probabilidad (Odds Ratio)
de ser autbnomos que personas que usan
auxiliar de marcha.

D10

0.00000

Chi

El porcentaje de pacientes autbnomos, es
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Cuadrado

mayor en pacientes que NO usan silla de
ruedas. Porcentaje de pacientes autbnomos
(LAWBRO2), segun uso de silla de ruedas:

No usa silla de ruedas = 82.4%
Usan silla de ruedas = 0.0%

Cribajel

0.01813

Chi
cuadrado

El porcentaje de pacientes autbnomos es
mayor en pacientes con cribaje normal.
Porcentaje de pacientes autbnomos
(LAWBROZ2), segun su estado de cribaje:
Cribaje bajo = 69.2%

Cribaje Medio = 66.0%

Cribaje Normal = 87.1%

Evalul

0.00004

Chi
cuadrado

El porcentaje de pacientes autbnomos es
mayor en pacientes con buena evaluacion.
Porcentaje de pacientes autbnomos
(LAWBRO?2), segun su evaluacion:
Evaluacion baja = 60%

Evaluacion media = 53.8%

Evaluacion buena = 88.8%

Estnutl /
Estun2

0.00138
0.00064

Chi
cuadrado

El porcentaje de pacientes autbnomos es
mayor en pacientes con estado de nutricién
normal. Porcentaje de pacientes autbnomos
(LAWBROZ2), segun su estado nutricional:
Malnutricién = 62.5%

Riesgo de malnutricion = 60.5%

Estado de nutricion normal = 87.8%

Personas con un estado nutricional normal
poseen 4.7 veces probabilidad (Odds Ratio)
de ser autbnomos, que personas con
malnutricidn o con riesgo de malnutricion

Riesgo /
Riesgo4

0.00049
0.00039

Chi
cuadrado

El porcentaje de pacientes autbnomos es
menor en pacientes con alto riesgo por
comorbilidad + edad. Porcentaje de pacientes
auténomos (LAWBRO2), segun su riesgo:
Sin riesgo = 75.0%

Riesgo leve 0 moderado = 92.1%

Alto riesgo = 62.9%

Sin riesgo o riesgo de leve o moderado =
90.1%
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Personas sin riesgo o riesgo leve por
comorbilidad + edad poseen 5.2 veces
probabilidad (Odds Ratio) de ser autbnomos,
gue personas con riesgo alto

Present6 asociacién con:

VII.

comorbilidad

Indicador | Valor-p | Prueba Interpretacion
exacto | estadistica
Gedadl 0.00000 | Chi El porcentaje de pacientes con alto riesgo por
Cuadrado | comorbilidad + edad es mayor en quienes
tienen 76 afios o mas. Porcentaje de pacientes
segun su riesgo (RIESGO), segun su edad:
65 a 75 afos:
Sin riesgo = 6.4%
Riesgo leve o moderado = 67.9%
Alto riesgo = 25.6%
76 a 90 afos:
Sin riesgo = 5.5%
Riesgo leve o moderado = 18.2%
Alto riesgo = 76.4%
Katzl 0.03791 | Chi El porcentaje de pacientes con alto riesgo por
Cuadrado | comorbilidad + edad es menor en quienes son
independientes (segun Katz). Porcentaje de
pacientes segun su nivel de riesgo (RIESGO),
segun su independencia:
Dependencia:
Sin riesgo = 0.0%
Riesgo leve o moderado = 25.0%
Alto riesgo = 75.0%
Dependencia moderada:
Sin riesgo = 0.0%
Riesgo leve o moderado = 0.0%
Alto riesgo = 100%
Independencia:
Sin riesgo = 6.6%
Riesgo leve o moderado = 50.8%
Alto riesgo = 42.6%
Katz6 0.03188 | Chi El porcentaje de pacientes independientes
Cuadrado | (segun Katz) es mayor en quienes no

RIESGO: Pacientes agrupados segun el riesgo relativo por edad y presentar
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presentan riesgo por comorbilidad + edad.
Porcentaje de pacientes independientes
(KATZ6) segun su nivel de riesgo:

Sin riesgo = 100%
Riesgo leve o0 moderado = 92.1%
Alto riesgo = 77.4%

LawBroll | 0.00403 | Chi El porcentaje de pacientes con alto riesgo por
Cuadrado | comorbilidad + edad es menor en quienes son
autonomos (segun Lawton y Brondy).
Porcentaje de pacientes segun su nivel de
riesgo (RIESGO), segun su autonomia :
Sin autonomia:
Sin riesgo = 8.3%
Riesgo leve o moderado = 16.7%
Alto riesgo = 75.0%
Autonomia moderada :
Sin riesgo = 5.6%
Riesgo leve o moderado = 16.7%
Alto riesgo = 77.8%
Autonomos:
Sin riesgo = 5.8%
Riesgo leve o moderado = 56.3%
Alto riesgo = 37.9%
LawBro2 0.00049 | Chi El porcentaje de pacientes autbnomos es
Cuadrado | menor en quienes presentan alto riesgo por

comorbilidad + edad. Porcentaje de pacientes
autébnomos (LAWBRO2) segun su nivel de
riesgo:

Sin riesgo = 75.0%
Riesgo leve o moderado = 92.1%
Alto riesgo = 62.9%
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VIIl.  RIESGOA4: Pacientes con alto riesgo por comorbilidad + edad

Present6 asociacién con:

Indicador | Valor-p | Prueba Interpretacion
exacto | estadistica
Gedadl 0.00000 | Chi El porcentaje de pacientes con alto riesgo por

Cuadrado | comorbilidad + edad es mayor en quienes
tienen 76 afos o mas. Porcentaje de pacientes
segun su riesgo (RIESGO), segun su edad:

65 a 75 afos = 25.6%
76 a 90 afos = 76.4%

Personas con 76 afios o mas poseen 9.4
veces probabilidad (Odds Ratio) de tener alto
riesgo, que personas con 75 aflos 0 menos

ActFis 0.04938 | Chi El porcentaje de pacientes con alto riesgo por
cuadrado comorbilidad + edad es mayor en quienes no
realizan alguna actividad fisica. Porcentaje de
pacientes con alto riesgo (RIESGO4), segun
su actividad fisica:

No realizan actividad fisica = 52.0%
Realizan actividad fisica = 30.3%

Personas que no realizan actividad fisica
poseen 2.5 veces probabilidad (Odds Ratio)
de tener alto riesgo por comorbilidad + edad,
gue personas que realizan actividad fisica

D10 0.02497 | Exacta de | El porcentaje de pacientes con alto riesgo por
Fisher comorbilidad + edad es mayor en quienes
utilizan silla de ruedas. Porcentaje de
pacientes con alto riesgo (RIESGO4), segun
uso de silla de ruedas:

No usan silla de ruedas = 44.0%
Utilizan silla de ruedas = 87.5%

Personas que usan silla de ruedas poseen 8.9
veces probabilidad (Odds Ratio) de tener alto

riesgo por comorbilidad + edad, que personas
gue no usan silla de ruedas




6. Anadlisis de Resultados

Existen multiples estudios que refieren la evidencia de sarcopenia en el adulto
mayor. Es comun ver al adulto mayor sufriendo un deterioro fisico, el cual conlleva
a la pérdida de fuerza como también a la pérdida del desempefio fisico que
repercute en como la persona se desenvuelve en su diario vivir. La prevalencia de
la sarcopenia varia depende de la poblacion que se evalle, obviamente depende
del rango etario como de otros en los que se puede incluir econémicos,
nutricionales, patologicos, etc. Se sabe por suficiente evidencia que la sarcopenia
se desarrolla mayormente en el adulto mayor, la prevalencia varia entre un 5%-
50%, de 65-80 afios se da un 1-5%, >80 afios la prevalencia aumenta hasta un
50%. Estos son datos obtenidos de paises desarrollados donde los rangos de
desnutricion no son altos y el nivel educacional como econdémico se mantiene en
rangos adecuados.

En este estudio se obtuvo una muestra de 133 pacientes. De estos 25% fueron
hombres y 74% mujeres. El 58% se encontraba entre los 65 a 75 afios y un 41%
entre los 76 a 90 afios. De estos el 21% consumia alcohol y/o tabaco, el 20%
realiza alguna actividad fisica por lo menos 3 veces por semana. El 38% presenta
una mala autopercepcion de su salud. El 47% IMC que refiere bajo peso o peso
normal y un 53% presenta sobre peso u obesidad. El 50% han sufrido al menos una
caida en el ultimo afio y el 10% al menos 4 o0 mas caidas, 32% con caidas severas
gue necesitan ser levantados o perdieron la conciencia después de la caida. El 26%
utiliza auxiliar de marcha en su mayoria utilizan bastén.

Para el diagndstico de la sarcopenia, la evidencia de ciertos parametros es vital, el
principal es masa muscular. En este estudio el 96% presentaron baja masa
muscular, lo cual refiere no necesariamente que todos estos presenten sarcopenia,
pero estos adultos ya cumplen con el principal de los criterios y por lo tanto entran
ya en la escala de estadificacion de la sarcopenia en pre sarcopenia. En los demas
criterios el 79% presenta baja fuerza muscular y el 57% bajo desempeifio fisico, al
analizar en conjunto estos tres parametros o criterios se obtiene que 16% de
adultos presentan pre sarcopenia, es decir solo baja muscular, 31% presentan
sarcopenia, baja masa muscular, baja fuerza o inadecuado desempefio fisico y el
48% sarcopenia severa, es decir baja masa muscular, baja fuerza muscular e
inadecuado desempefio fisico. Para obtener la prevalencia de la sarcopenia se
debe de tomar en cuenta los criterios de sarcopenia y sarcopenia severa, dando asi
80% de prevalencia, lo cual sobre pasa el porcentaje de prevalencia referido por la
literatura.

Al comparar diferentes variables nos encontramos que la severidad de la
sarcopenia se agrava conforme el adulto mayor aumenta de afios, la prevalencia
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aumenta significativamente de 65 a 75 afos el 35% padece sarcopenia y los >75
afos el 67%, la cantidad se duplica, esto quiere decir que el adulto tiene mucho
mayor riesgo de padecer sarcopenia conforme envejece. Adulto >75 afios presenta
3 veces mas probabilidad de padecer sarcopenia que el que es < 75 afios.

Otros datos interesantes que surgen al comparar variables es que a menor actividad
fisica mayor prevalencia de sarcopenia. El adulto que no realiza actividad fisica
tiene 5 veces mas probabilidad de padecer sarcopenia y se reduce a 3 veces Si
realiza al menos 3 veces por semana actividad fisica. Al igual que a mayor uso de
auxiliares de marcha mayor prevalencia, también datos que refieren que a menor
autonomia o independencia mayor prevalencia.

Segun la evaluacion nutricional por MNA fue mayor la prevalencia de sarcopenia en
adultos mayores de bajo peso, peso normal y sobre peso, la prevalencia fue menor
en los obesos, lo cual contradice la literatura, ya que esta afirma que hay un
intercambio de masa muscular por masa grasa y por eso aungue aumente volumen
corpuscular del individuo no quiere decir que los niveles de masa muscular sean los
adecuados, ya que se afirma que la obesidad tiene relacion directa con la
sarcopenia. Este estudio no demuestra estas teorias, pero no necesariamente
porgue no sea asi, sino porque esos estudios son hechos en sociedades diferentes
con dietas y estereotipos fisicos diferentes, este estudio no cuenta con el numero de
pacientes obesos adecuado para poder hacer una conclusién certera, lo que si se
sabe con certeza que la sarcopenia si se da en obesos. (1)

En adultos con malnutricién también se ve aumentada la prevalencia de sarcopenia,
tienen 3.3 veces mas probabilidad de padecer sarcopenia y al mismo tiempo se ve
afectada independencia, ya que un individuo con estado nutricional normal posee
4.7 veces mas probabilidad de ser independientes que personas con malnutricion o
riesgo de malnutricién.

La prevalencia de sarcopenia es del 42% en personas que utilizan auxiliar de
marcha. Personas que no usan auxiliar de marcha poseen 5.26 veces mas
probabilidad de tener autonomia, al igual también posen 6.3 mas probabilidad de
tener independencia que de los que usan auxiliar. De la poblacion que utiliza auxiliar
de marcha, el 13% utiliza silla de ruedas, no necesariamente permanente sino para
movilizarse en trayectos largos, el total de estas personas padecian de sarcopenia,
esto nos refiere una relacion directa entre uso de auxiliares de la marcha y la
prevalencia de la sarcopenia.

Al comparar datos obtenidos por la escala de Katz, la cual refiere independencia del
adulto y la escala de Lawton y Brondy que tan autonomo es el individuo. Se obtiene
gue 14% de los adultos segun la escala de Katz presentan dependencia moderada
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o0 dependencia total, las tareas que realizan con mas dificultad son las de vestirse
por si mismo, bafarse y dificultad a la continencia. Segun la escala de Lawton y
Brondy 23% de los adultos presentan incapacidad moderada o sin autonomia y en
las tareas que mas se les dificulta son las de hacer compras, preparacion de
comida, cuidados de la casa y lavado de ropa. Estos datos refieren en donde
principalmente se ve comprometida la autonomia e independencia, y donde se ve
la necesidad o dependencia a otros para desenvolverse el dia a dia. La literatura
describe que el individuo al no ser autbnomo o dependiente necesita de ciertos
servicios de salud que aumentan costos monetarios, para la ayuda a realizar sus
tareas cotidianas y esto debe de ser pagado por el individuo o por el estado.(6)

El 96% padecia de alguna comorbilidad, entre la mas comun esta hipertension
arterial con 74% vy diabetes con un 25%. Segun el indice de comorbilidad de
Chalson, el 47% presenta alto riesgo relativo de muerte, es decir que la probabilidad
de sobrevivencia es baja, el 54% se encuentra entre riesgo leve o moderado. El
63% de los pacientes con sarcopenia presentan alto riesgo relativo, lo que se puede
concluir que a mayor prevalencia de sarcopenia mayor riesgo de padecer multiples
comorbilidades y mayor riesgo relativo de muerte.

La autopercepcién que tiene el adulto mayor es tema de suma importancia, ya que
refiere la calidad de vida la cual est& sujeta al individuo. En este estudio 40 % de los
adultos se ven peor que personas de su misma edad y el 38% tiene una mala
percepcion de salud de si mismos. Es por estos datos que se sabe que la calidad
de vida que percibe el individuo es mala y el alto porcentaje de insatisfaccion tiene
relacion con la alta prevalencia de sarcopenia.
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Conclusiones

La prevalencia de sarcopenia en este estudio es del 80%, es mucho mayor que
la establecida por la literatura, la evidencia de sarcopenia es irrefutable y como
ésta afecta la calidad de vida del adulto mayor en el pais.

La sarcopenia presenta una relacion directa con la nutricion del individuo, edad,
comorbilidades, independencia y autonomia.

. A mayor edad del individuo mayor riesgo de padecer sarcopenia.

La presencia de sarcopenia y la severidad de esta, determina directamente la
independencia y la autonomia que presente el adulto.

El adulto geriatrico sarcopénico presenta mas probabilidad de padecer alguna
comorbilidad.

La comorbilidad mas frecuente en el adulto mayor sarcopénico es hipertension y
diabetes mellitus.

El riesgo relativo de mortalidad aumenta conforme aumenta la prevalencia de
sarcopenia.

. A mayor uso de auxiliares de la marcha mayor probabilidad de padecer
sarcopenia.

. Adulto mayor con antecedentes de caidas, mayor probabilidad de padecer
sarcopenia.

10. La malnutricion en el adulto mayor aumenta la prevalencia de padecer

sarcopenia.
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Recomendaciones

Educar a la poblacién sobre el envejecimiento saludable y de los beneficios de
evitar el sedentarismo en la vejez.

Educar a la poblacion sobre la prevalencia de sarcopenia en el adulto mayor y
como afecta incluso antes de la vejez.

Incitar al ejercicio de resistencia progresiva y dieta rica en proteina reduciendo el
sedentarismo tan evidente de la vejez.

Recomendar el consumo 1.0-1.2 g de proteina /kg peso/ dia para el adulto sano
y para el adulto con enfermedades agudas o cronicas 1.2-1.5 g de proteina /kg
peso/ dia, excepto en aquellos que presenten enfermedad renal con tasa de
filtracion glomerular <30ml/min/1.73m%. Se puede complementar la ingesta
proteinica con suplementos proteinicos.

El adulto mayor que no realiza ejercicios debe de elegir inicialmente el ejercicio
con el cual él se sienta mas comodo y conforme pase los dias de ejercitacion él
debe de ir aumentando la dificultad y la fuerza que va ejerciendo, nunca debe de
hacer siempre la misma rutina sino que la debe de cambiar constantemente.
Ejercicios mejor recomendados por la literatura son ejercicios que ejerciten tanto
el masculo como el nervio, como por ejemplo los aerdbicos, ya que no es un
ejercicio constante sino cambia de modalidades todo el tiempo asi ejercita el
musculo como también el sistema nervioso.

Debe de haber armonia entre dieta y ejercicio, no se debe de hacer uno solo, ya
gue no presenta los mismos resultados, debe de ser ambos.
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9. Anexos

\Universidad
/Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Anexo No. 1

Nombre completo: Registro Medico:
Sexo: Edad: Fecha de Nacimiento:
Numero de teléfono: Persona en caso de emergencia:

Lugar de consulta: Clinica de adulto mayor  Club del adulto mayor

Uso de drogas: SI NO ¢ Cuales??

Realiza alguna actividad fisica: Corre Camina  Bicicleta Baile Natacién Aerdbicos
¢ Cuéntas veces por semana?

Medicion Antropométrica:

Peso (kg): Talla (m): IMC (kg/m?): Clasificacion:
Altura de rodilla (cm): Circunferencia de cintura (cm):
Circunferencia de cadera (cm): Circunferencia de pantorrilla (cm):

Circunferencia de brazo (cm):

Autopercepcion de la salud:  Buena Regular Mala

Caidas: ¢ Se ha caido el paciente en el ultimo afio? Si No ¢Cuéantas veces?

En el dltimo evento: a) ¢ Necesitd ser levantado/a? Si No b) ¢Perdi6 el conocimiento? Si  No

¢) ¢En que circunstancia sucedio?

Auxiliar de marcha:

¢Utiliza auxiliar de la marcha? Si  No.
¢ Qué auxiliar utiliza? Baston 1 pata. Basto 4 patas. Andadera con ruedas. Andadera Delta
con ruedas. Otro:

3. ¢Utiliza Silla de Ruedas? Si  No.
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Mediciones Clasificacion
Masa MMEA:
Muscular % MM de BIA:
segun BIA IMME:
Fuerza Dinamometria:
Muscular
Desempefio | Prueba de SPPB:
Fisico ¢ Sentadillas:

Tiempo: sec (si se pard 5 veces completas )

Numero de veces que se pard: 1 2 34 5 Calificacion:

0 =incapaz; 1 =>16.7 sec; 2 = 16.6-13.7 sec; 3 = 13.6-11.2 sec; 4 =< 11.1 sec
e Balance:

¢ L |

Semitandem calificacion: pies juntos calificacion: tandem calificacion:
2= soporto 10 sec; 1= soporto menos de 10 sec (nimero de segundos que soporto ) 0=
No soporto.
e Velocidad de marcha de 3 m:
Tiempo: sec; velocidad: m/sec calificacion:

0 = no pudo realizar; 1 = >5.7 sec (0.78 m/sec); 2 = 4.1-6.5 sec (0.44-0.60 m/sec); 3 =3.2-4.0
(0.61-0.77 m/sec); 4 =<3.1 sec (0.78 m/sec)

CALIFICACION TOTAL DE SPPB: (0O=mal desempefio 12=excelente desempeiio)

Prueba de TUG:
Tiempo: > 12 sec mal desempeiio fisico
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Evaluacién de la actividad de la vida diaria:

indice de Katz:

Desempefio
fisico 1. Bafio (Esponja, regadera o tina)
Calificacion:
2. Vestido
Calificacion:
3. Uso del Sanitario
Calificacion:
4. Transferencias
Calificacion:
5. Continencia
Calificacion:
6. Alimentacion
Calificacion:
Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.
Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa. Calificacion total:
Escala de Lawton y Brondy:
1. Capacidad para usar el teléfono.
Calificacion:
2. Hacer compras.
Calificacion:
3. Preparacion de la comida.
Calificacion:
4. Cuidado de la casa.
Calificacion:
5. Lavado de ropa.
Calificacion:
6. Usa de medios de trasporte
Calificacion:
7. Responsabilidad respecto a sus medicamentos.
Calificacion:
8. Manejo de asuntos econémicos.
Calificacion:
O=dependencia maxima, 8=independencia total
Calificacion Total:
Sarcopenia: Estadio de sarcopenia:
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Comorbilidades:

Comorbilidad

indice de comorbilidades de chalson

Presente Puntos

Infario del miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral
(excepto hemiplejia)

Demencia

Enfermedad pulmonar cronica

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad ulcerosa

Enfermedad hepafica leve

Diabetes (sin complicaciones)

Diabetes con dafio a drgano blanco

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o severa

Tumor solido secundario (no mestastasico)

Leucemia

Linfoma, mieloma midliple

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor salido secundario metastasico

Sida

Comentarios:

Puntuacion:
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Extension opcional

Edad (anos)
50-59
60-59
T0-79
a0-89
90-99

Total de la puntuacion combinada

(comorbilidad + edad)

Interpretacion
de la puntuacion total + edad

Riesgo relativo
estimado (IC 95 %)

0 1.00
1 1.45 (125- 168)
2 210 (157- 2.81)
3 3.04 (1.96- 471)
4 4.40 (2.45- 7.90)
5 6.38 (3.07-13.24)
5 9.23 (3.84- 22.20)
7 13.37 (4.81-37.22)
>3 19.37 (6.01- 62.40)
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Mini Nutritional Assessment (MNA)

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade

G El paciente vive independiente en su domicilio?

apefito, problemas digestivos, dificultades de 1=si 0=no

masticaciono deglucion en los altimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

1 = ha comido menos O=si 1=no

z = |.1a currl_dn 28l D I Olceras o lesiones cutineas?
B Perdida reciente de peso (<3 meses) O=sf 1=no

0 = pérdida de peso = 3 kg O

1 =no lo sabe J. Cuantas comidas completas toma al dia?

= LA 0 =1 comida

2 = perdida de p&s? entre 1 y 3 kg 1 = 2 comidas

3 =no ha habido perdida de peso D 2 = 3 comidas I
C Movilidad

K Consume el patiente

0 = de la cama al sillon «  productos lacteas al menos

1 = autonomia en el interior una vez gl dia? eig noO
2 = sale del domicilio D *  huevos olegumbres
- - - r ? i
D' Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 1o2vecesalasemana? slonmn
. carne, pestado o aves, diariamente? =50 noQd

psicologico en los daltimos 3 meses?
0=si 2=no l:l 0.0 =001 sies
E Problemas neuropsicologicos 0.5 =2sies

; . 10 =3sies OO0
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
2 = sin problemas psicologicos O O=no 1-=si (]
F Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kg/im* M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
0=IMC =189 café, t&, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos
=19=
J=lElitaa 0.5=de2aSvasos
2=HsIMC<23 1.0 = més de 5 vasos oo
3=IMC =223 D
M Forma de alimentarse
— = 0 = necesita ayuda
Ewvaluacion del cribaje 1 = s alimenta solo con dificultad
D I:I 2 = se alimenta solo sin dificultad |:|

(subtotal ma. 14 puntos)

0 5Se considera el paciente que esta bien nutrido?
12-14 puntos: estado nutricional normal 0 = malnutricién grave
8-11 puntos: riesgo de malnutricion 1= no lo =abe o malnutricién moderada
0-T puntos: malnutricion 2 = sin problemas de nutricién O

Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas P En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el
G-R paciente su estado de salud?

0.0 =peor

0.5 =nolo sabe

1.0 =igual

2.0 =mejor D D

@ Circunferencia braguial ({CB en cm)
DO=CB=21
05=21=CB=22

10=CB=22 a.a

R Circunferencia de la pantorrilla ({CP en cm)
0D=CP=3H
1=CP=3 O

Evaluacidn (max. 16 puntos) oo
Cribaje aog
Evaluacion global (méx. 30 puntos) REERN

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos estado nuiricional normal
De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricion
Menos de 17 purtos mialnutricion
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Anexo No. 2
Body Composition Monitor with Scale, marca Omron, modelo HBF-514C

Anexo No. 3

Digital Hand Dynamometer Grip Strength Measurement Meter Auto Capturing Hand
Grip Power, marca Camry 200 Lbs / 90 Kg.
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