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Resumen en espariol

Introduccion: Este estudio analiza caracteristicas del perfil clinico, demografico vy
epidemioldgico de pacientes adultos mayores diagnosticados con sarcopenia en un segundo
nivel de atencion. Se muestra parte de la experiencia obtenida durante los primeros 6 meses de

una consulta de sarcopenia en la Clinica Clorito Picado de San José, Costa Rica.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio observacional y retrospectivo sobre pacientes con
tamizaje positivo por sarcopenia mediante SARC-F, atendidos en la consulta de sarcopenia en
el periodo de junio a diciembre de 2019. Para el diagndstico de sarcopenia se utilizaron los
criterios del Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Adultos Mayores 2 (EWGSOP2) y los
de Sarcopenia Diagnosis and Outcomes Consortium (SDOC). Se determiné la frecuencia de
sarcopenia y la correlacion de esta con las variables colectadas: edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), comorbilidades, cognicion y estado funcional.

Resultados: Un total de 94 casos fueron revisados, luego de aplicar criterios de inclusion y de
exclusion, se incluyeron un total de 50. La frecuencia de sarcopenia fue de 21.30% aplicando
criterios EWGSOP2 y de 45.75% con SDOC. No hubo variacién por sexo, edad o
comorbilidades. Si hubo correlacién positiva con sarcopenia y un IMC bajo, asi como con el
tamizaje positivo por deterioro cognitivo. El estado funcional no tuvo variacion significativa

cuando se emplearon criterios EWGSOP2, pero si cuando se emplearon los de SDOC.

Conclusiones: La prevalencia de sarcopenia en este estudio vario de manera significativa segin
los criterios diagndsticos utilizados, de manera concordante con otros estudios internacionales.
Sin embargo, no se replicaron todos los factores de riesgo descritos en la literatura, solo el IMC
bajo. Independientemente de los criterios utilizados, el diagnostico de sarcopenia se relaciond
con un peor estado cognitivo, mientras que, la relacion con un mal estado funcional solo se

obtuvo con los criterios de SDOC.

Palabras clave: sarcopenia, persona adulta mayor, cognicion, indice de masa corporal.



Abstract

Introduction: In this study we analyzed some clinical, demographic, and epidemiological
characteristics of elderly patients diagnosed with sarcopenia in a second level of health care.
This is part of the experience obtained during the first 6 months of the sarcopenia outpatient

consultation at the Clorito Picado Clinic in San José, Costa Rica.

Methods: This is an observational retrospective study of elderly patients with positive screening
test for sarcopenia using SARC-F, with follow up in the sarcopenia clinic from June to
December 2019. The European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2)
and Sarcopenia Diagnosis and Outcomes Consortium (SDOC) criteria were used for the
diagnostic of sarcopenia. This study calculated the frequency of sarcopenia and its correlation
with sex, age, body mass index (BMI), comorbidities, cognition, and physical status.

Results: A total of 94 records were found, but only 50 of them fulfilled all the inclusion criteria.
Sarcopenia was present in the 21.30% of the cases according to the EWGSOP?2 criteria and in
the 45.75% using SDOC. Age, sex, or comorbidities were not different between those with or
without sarcopenia. A lower BMI and a positive cognitive impairment screening were
statistically related with a sarcopenia diagnosis. Functional status was not different in

sarcopenic patients diagnosed by EWGSOP?2 criteria, unlike when using SDOC.

Conclusion: Sarcopenia prevalence ranged significantly depending on the diagnostic criteria,
as described in literature. The already known risk factors were not found as significant in this
study, only a low BMI. Furthermore, a worse cognitive status was seen in both sarcopenic
groups, but a statistically significant difference in the functional status of sarcopenic versus non

sarcopenic patients was found only using the SDOC diagnostic criteria.

Key words: sarcopenia, elderly, cognition, body mass index.
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Capitulo I: Introduccion

Si bien la palabra sarcopenia (del griego sarx que significa carne o musculo y penia que
significa pérdida) se ha incluido en la literatura médica desde hace ya varias décadas, su
concepto se ha mantenido en constante evolucion. A finales los 80’s se describia como la pérdida
de masa muscular (MM) asociada con la edad, la cual afecta la movilidad, estado nutricional e
independencia (1,2). Al mirarlo desde dicha dptica, se entiende como un proceso intrinseco del
envejecimiento; de hecho, por mucho tiempo fue debate si era enfermedad o un fenémeno
natural al envejecer. Actualmente se sabe que no es solo la pérdida de MM lo que define la
sarcopenia, sino la pérdida de la fuerza muscular (FM) y su impacto en la funcionalidad de la

persona (3,4).

Pese a ser descrita como una patologia desde 1988, no fue sino hasta el afio 2016 cuando
se incorpor6 como entidad nosoldgica en la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, décima edicion (CIE-10) (5).

Ha sido demostrado ampliamente que, la sarcopenia esta asociada con desenlaces
desfavorables en la persona adulta mayor (PAM), tales como: caidas, discapacidad, disminucién
de la calidad de vida, hospitalizaciones, deterioro cognitivo y muerte. De ahi la importancia de

la identificacién temprana que permita una intervencion efectiva (6,7).

En el afio 2019 el Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Adultos Mayores 2
(EWGSOP2, por sus siglas en inglés), publicd una actualizacion de sus criterios diagnosticos,
dentro de los cambios esta la utilizacion de la escala SARC-F para el abordaje inicial como
prueba de tamizaje, la misma es un cuestionario de simple aplicacion que toma poco tiempo. De
ser positivo el tamizaje, se aplica la medicion de FM y MM (8). En nuestra regién, México
tradujo el SARC-F al idioma espafiol y realiz6 un estudio de validacion para su uso en pacientes

de la comunidad (6).

En el continente americano, la Fundacion Nacional para los Institutos de Salud (FNIH,
por sus silgas en inglés), en conjunto con el Instituto Nacional de Envejecimiento (NIA, por

sus siglas en inglés) publicaron en 2020 un nuevo grupo de criterios diagndsticos; Sarcopenia



Definition and Outcomes Consortium (SDOC, por sus siglas en inglés), lo cuales excluyen la

necesidad de medir MM, basandose Unicamente en FM y velocidad de la marcha (Vm) (9).

En Costa Rica, son pocos los estudios publicados sobre sarcopenia y en ninguno se ha
utilizado SARC-F como tamizaje, el cual puede ser aplicado tanto en la consulta geriatrica como
en niveles primarios de atencion para facilitar un diagndstico temprano. Tampoco se han hecho

estudios de prevalencia utilizando los criterios de EWGSOP2 y SDOC.

Este estudio pretende analizar algunas caracteristicas del perfil clinico, demogréafico y
epidemioldgico de los pacientes con sarcopenia tamizados con SARC-F y diagnosticados
mediante los criterios EWGSOP2 y SDOC, en un grupo de pacientes del segundo nivel de

atencion de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS).



Capitulo 11: Marco Tedrico
Evolucién Historica de la Definicion de Sarcopenia

El término sarcopenia fue acufiado por el doctor Irwing Rosenberg en 1988, durante una
reunion cientifica acerca de epidemiologia del envejecimiento, suscitada en Alburquerque,
Nuevo México. El autor expreso su preocupacion ante el gran interés cientifico en la pérdida de
masa 0sea, pero no en la pérdida de MM, lo cual también se asociaba de manera importante con
discapacidad en la poblacién adulta mayor. EIligio el término con origenes griegos (sarx y penia)
para mantenerse en la misma linea de osteoporosis y osteopenia, con lo cual podria fomentar

que fuera tomado con seriedad (10).

En 1994, el doctor William Evans realiz6 una publicacion en inglés, que traducida en
espafnol seria: ¢Qué es Sarcopenia?, en dicho documento, coincide con el concepto de
Rosenberg, describe los cambios en la composicién corporal que se dan con la edad, los
mecanismos implicados y la relacion entre fuerza-capacidad funcional(11).

Pese a que ya se utilizaba el término en la literatura, no existia una definicion operacional
de consenso, cada autor definia de manera distinta sus criterios. Asi, por ejemplo, en 1998
Baumgartner et al. llevaron a cabo un estudio para determinar la prevalencia de sarcopenia en
Nuevo México. La poblacion fue tomada de una encuesta de salud previa, incluyé 883 pacientes
y utiliz6 masa muscular apendicular (MMA) ajustada entre la altura al cuadrado, definiendo
como sarcopenia tener menos de 2 desviaciones estandar (SD) al compararlo con adultos
jovenes. El método utilizado para la medicion de MM fue absorciometria de rayos X de energia
dual (DXA) (12).

Janssen et al. (2002) publicaron la prevalencia de sarcopenia en 4504 adultos
norteamericanos que habian participado en la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricion (NHANES, por sus siglas en inglés), dichos autores utilizaron el anélisis de
bioimpedancia eléctrica (BIA) para la composicion corporal y un indice de masa muscular
esquelética (SMI), este ultimo consistia en dividir la MM entre la masa corporal total y

multiplicar el resultado por 100. Se tom6 como normal tener el SMI menor a 1 SD, respecto a



la poblacion control (adultos jovenes entre 18 y 39 afios), Sarcopenia Clase | como SMI 1-2 SD
por debajo del control y Sarcopenia Clase Il como 2 SD por debajo de la poblacién control. El

abordaje es comparable con la manera de definir osteopenia y osteoporosis (13).

Es importante destacar que, en ninguno de los estudios mencionados hasta el momento

se tomd en cuenta la calidad de la MM o su funcién en términos de fuerza.

Newman et al. (2003) publicaron un estudio sobre la determinacion de sarcopenia en
poblacién norteamericana, incluyeron 2498 sujetos entre 70 y 79 afios. La medicion de
composicion corporal se realizd con DXA. Se clasificaron como sarcopénicos mediante 2
indices distintos; el primero de la misma manera que el SMI de Janssen et al. (2002) y el
segundo, ajustando la MMA segun estatura y masa de grasa corporal. Con este Gltimo ajuste se
pudo identificar la presencia de sarcopenia en la poblacion obesa de ambos sexos, lo cual no se
logré con el SMI. Ademaés, en este estudio se midio la funcidn fisica de las extremidades
inferiores mediante la prueba corta de desempefio (SPPB), para ese entonces aln no estaba

respaldada la asociacion entre sarcopenia y limitacién fisica o discapacidad (14).

En el afio 2009, dos grupos de interés pertenecientes a la Sociedad Europea sobre
Nutricién Clinica y Metabolismo crearon un consenso sobre la definicién de sarcopenia, segln
el cual, para su diagnostico se requiere el cumplimiento de 2 criterios: A) Disminucién de la
MM por debajo de 2 SD respecto a la poblacién control, utilizando una calificacion T, como en
osteoporosis. B) La Vm menor a 0.8 m/s, la misma medida en 4 m, o la afeccién de alguna otra
prueba de desempefio funcional utilizada en la valoracion geriatrica. Ademas, hace énfasis en

que es una entidad distinta a la caquexia (15).

En el afio 2010, se publico el primer consenso europeo sobre sarcopenia en personas
adultas mayores, el mismo, llevado a cabo por EWGSOP, cuenta con miembros de los
principales grupos europeos de medicina: Sociedad Europea de Medicina Geriatrica, Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo, Academia Internacional de Nutricion y
Envejecimiento, Asociacién Internacional de Gerontologia y Geriatria, Region Europea. El

CONSeNso propuso que, previo a la medicién de la MM, se lleve a cabo un cribado con Vm y



FM. Ademés, estratificaba el grado de la siguiente manera: pre sarcopenia, sarcopenia y
sarcopenia severa. En aquellos pacientes con alteracion de Vm definida como menor o igual a
0.8 m/s, se recomendaba la medicion de MM; en los que presentaban Vm mayor a 0.8 m/s se
realizaba medicion de fuerza de prension, de estar alterada debia valorarse con composicion
corporal. Para la medicion de MM recomendaba BIA o DXA. Con el primer método, se
calculaba el SMI tomando en cuenta toda la MME, mientras que con DXA habia 2 puntos
dependiendo de si se utilizaba MME o0 MMA (16).

Seguidamente, en el afio 2011, se publico la definicion de consenso por parte del Grupo
Internacional de Trabajo en Sarcopenia (IWGS, por sus siglas en inglés). En este se recomendd
el cribado con Vm medida a los 4 m y la medicion de composicion corporal con DXA. En
pacientes con Vm menor a 1 m/s debia realizarse DXA, si esta medicion determinaba que el
valor estaba por debajo del percentil 20 para poblacion joven, se tenia el diagndstico de

sarcopenia (17).

Para el afio 2014, el Grupo Asiatico de Trabajo en Sarcopenia (AWGS, por sus siglas en
inglés) publicd su primer consenso, basado en el EWGSOP; utilizd la misma metodologia, pero
buscaba sus propios puntos de corte. Por su parte, la FNIH, publicé sus puntos de corte ajustando
los valores de fuerza y MM con el indice de masa corporal (IMC) (18).

Asi como seguia sin existir una definicion y diagndstico de consenso universal, tampoco
existia un codigo en la CIE-10. En el 2014 una organizacion llamada Ageing in Motion realizo
la peticion al Centro para Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos, no fue
sino hasta octubre de 2016 que se le asignd el codigo M62.84. Tener un codigo propio permite
que la sarcopenia sea reconocida por las agencias reguladoras de la aprobacién de
medicamentos; especialmente la Agencia Europea de Medicamentos, y en Estados Unidos de
América, la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés). De
hecho, en 2017, la sarcopenia fue seleccionada por la FDA como una de las 8 condiciones a
discutir en sus reuniones de desarrollo de medicamentos enfocados en el paciente. Desde el
punto de vista de expertos, la codificacion es el primer paso para la recoleccion de informacion

sobre esta patologia y promover la homogenizacion en términos de investigacion (5).



Con el objetivo de brindar recomendaciones basadas en la evidencia, en 2018, a raiz de
la Conferencia Internacional sobre Investigacion en Fragilidad y Sarcopenia, se publicaron las
Guias Internacionales de Practica Clinica en Sarcopenia, en estas se describen 8
recomendaciones con su nivel de evidencia, tanto en cribado como diagnostico y manejo de la
patologia. Especificamente en el diagnostico, la recomendacion es aplicar cualquiera de los
consensos ya existentes y menciona que el mas comunmente utilizado es el de EWGSOP, el

cual presenta buena sensibilidad y especificidad; ambas superiores al mayor al 80% (19).

Las actualizaciones mas recientes de consenso fueron publicadas dentro de los Gltimos
3 afios y en continentes distintos: EWGSOP2 en 2019, AWGS en 2020 y SDOC en 2020. Este
ultimo mencionado es estadounidense, representa un proyecto creado por FNIH, en conjunto

con el Instituto Nacional sobre Envejecimiento (8,20,21).

Tanto EWGSOP2 como AWGS comparten los principios generales para la definicion
operacional, aunque con distintos puntos de corte. Dentro de los principales cambios respecto a
sus respectivas versiones previas, se encuentran que, la fuerza muscular es el primer pardmetro
por valorar, dado que es la medida mas confiable de la funcion muscular. Ademas, se
recomienda la utilizacion de SARC-F como instrumento de cribado, este presenta una
sensibilidad intermedia, pero una alta especificidad, dandole un alto valor predictivo negativo,
con lo cual, de no estar el tamizaje positivo, no se necesitaria continuar con la evaluacién de
fuerzay MM (8,20).

Ademas, AWGS describe también otros métodos de cribado como son la circunferencia
de pantorrilla (CP) y el puntaje compuesto de SARC-F con CP. Es interesante notar que utiliza
puntos de corte distintos respecto a la versiéon de 2014 y a EWGSOP2. La Vm minima es 1 m/s,
el puntaje de SPPB es menor o igual a 9 y el tiempo maximo para la prueba de levantarse de la
sillaes 12 s. Lo anterior, justificado en que correlacionan mejor entre si y con mortalidad a largo
plazo (20).

Por su parte, SDOC elimind el criterio de MM para el diagndéstico, lo cual si difiere

sustancialmente de los otros 2 consensos descritos previamente y ha sido un punto controversial



en la literatura. De hecho, al inicio las investigaciones se centraban en MM y no en FM. SDOC
justifica este cambio porque la FM y la Vm son los mejores predictores de desenlaces adversos

en salud como dependencia, necesidad hospitalizacion, caidas y mortalidad (9,21).

La informacién sobre cribado y aplicacion de criterios sera explicada en el apartado de
diagnostico.

Definicién Actual de Sarcopenia

A pesar del creciente interés de la comunidad cientifica en esta patologia, han pasado
mas de 25 afios para que se pueda contestar de manera mas homogénea la interrogante publicada
por Evans en 1994: ;qué es sarcopenia? Aunque la mayoria de los autores actuales incluyan
tanto MM como dinapenia (disminucion de FM) en el concepto, no existe una definicion
operacional universal. Y algunos autores se inclinan mas por la medicion de FM que de MM. A

nivel de consenso, SDOC elimina la medicién de MM como criterio diagndstico (9).

A manera de sintesis, con el fin de integrar lo descrito a lo largo de los afios, desde que
el término fue acufiado, hasta el momento de esta revision, se puede entender que: la definicién
actual de sarcopenia describe un sindrome en el que hay pérdida generalizada, no solo de la
MM, sino también de la FM y, por consiguiente, del desempefio fisico del individuo. Lo anterior,
explica la aparicion de desenlaces adversos en la salud como caidas, dependencia y muerte. La
sarcopenia como entidad diagndstica debe diferenciarse de la pérdida de MM esquelética
asociada con el envejecimiento fisioldgico, el cual ocurre en todos los individuos sin significar
enfermedad. Un aspecto que la diferencia de un proceso de envejecimiento normal es que puede
ser prevenida y tratada. Asimismo, se puede presentar desde edades mas tempranas. (2,4,22).

Clasificacion de Sarcopenia
Primariay Secundaria

Segun el consenso de EWGSOP2, la sarcopenia puede ser primaria 0 secundaria
dependiendo de si se ha identificado 0 no una causa evidente de la misma (8). Sin embargo, a



pesar de que se hizo una revision exhaustiva de la literatura, no se logro encontrar otras fuentes

que hagan alusion a esta clasificacion.

Ademas, definir la sarcopenia primaria como la asociada Gnicamente al envejecimiento
podria llevar a la concepcion de que, envejecer es igual que enfermar, lo que favoreceria el
“viejismo”. De hecho, ya existen diagnodsticos en el CIE-10 que llevan a la concepcion del
envejecimiento como un proceso patoldgico. Por ejemplo, se puede encontrar el codigo R54
para referirse a “debilidad fisica asociada con la edad, senilidad o senilidad con astenia” (23).
De manera similar, ocurri6 al inicio en el ambito de la cognicion, cuando se creia que habia
olvidos normales para la edad, incluso, al deterioro cognitivo leve en los 60’s se le llamaba

olvido senescente benigno y en los 80’s deterioro cognitivo asociado con la edad (24).
Aguda y Crénica

Segun el tiempo de evolucion, EWGSOP2 clasifica la sarcopenia como aguda si persiste
por menos de 6 meses o0 crénica sobrepasa este periodo. La sarcopenia aguda esta relacionada
con un evento de aparicion reciente que la precipitd. Por su parte, una duracion mayor de 6
meses esta asociada con enfermedades crénicas y aumenta el riesgo de mortalidad. La distincion
segun el tiempo de evolucidn es Gtil para tomar en cuenta que algunos pacientes requieren una
re valoracion si hubo un cambio importante en su estado de salud. Lo anterior, con el fin de una

identificacion e intervencion temprana que disminuya el riesgo de desenlaces adversos (8).
Diagnosticos Relacionados
Obesidad Sarcopénica

Si bien es una entidad que hasta la fecha carece de consenso, en general, es una condicion
gue se presenta cuando pacientes con sarcopenia tienen, ademas, un exceso de adiposidad. Su
diagnostico es retador y requiere especial atencion, dado que la obesidad aumenta la infiltracidn

de grasa en el masculo, empeora el desempefio fisico y aumenta la mortalidad (8).

Por otra parte, la existencia de obesidad puede dificultar el diagnostico de sarcopenia,

tanto por la metodologia para la medicién de masa corporal como por el valor empleado para



definir baja MM, por ejemplo, utilizar el SMI en vez de MMA ajustada por talla al cuadrado,
mejora la deteccidn de sarcopenia en obesos, independientemente de si se utilizan los criterios
de IWGS o de EWGSOP (25).

Desnutricion, Caquexia, Sarcopenia y Fragilidad

Todas estas condiciones tienen una alta prevalencia en la poblacién geriatrica, y ya sea
de manera independiente o conjunta, conceden un mayor riesgo de desenlaces adversos;
trastornos de movilidad, fracturas, estancia hospitalaria prolongada y muerte. Ademas,
comparten muchos factores etioldgicos. Una caracteristica central y compartida es la pérdida de
masa corporal. En caquexia, sarcopenia y fragilidad hay pérdida de masa muscular, mientras
que en desnutricion puede ser masa magra o también grasa. Pese a las similitudes mencionadas,
no son términos intercambiables y todas tienen criterios diagndsticos especificos, aunque

puedan coexistir (26).
Epidemiologia
Prevalencia

Segun proyecciones demogréficas, la poblacion mundial que supera los 60 afios pasara
de 841 millones en el 2013 a mas de 2 billones para el 2050 (27). Costa Rica no escapa de esta
tendencia mundial, segin un informe sobre el estado de la PAM, para el 2025, la poblacién
costarricense de 65 afios y mas pasara del 6% al 11.5% del total, lo que significaria en promedio

600 mil personas (28).

La prevalencia de sarcopenia es muy variable, dependiendo del grupo etario, el entorno
clinico y los criterios diagnosticos utilizados. Es asi como, en personas mayores de 60 afios se
han reportado rangos desde 1% hasta 29% para individuos en la comunidad y 14-33% en

personas institucionalizadas segun varios autores (3,29,30).

En México, Parra et al. (2016), llevaron a cabo un estudio de validacion para aplicar
SARC-F traducida al espafiol en pacientes de la comunidad. Incluyeron 487 participantes

mayores de 60 afios. Utilizaron DXA para la composicion corporal, SPPB para desempefio fisico
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y dinamometria para la fuerza de prension en mano y en extensién de rodilla. La prevalencia
fue de 19.2% con SARC-F, 9.3% segin EWGSOP, 20.8% con IWGS y 11.2%, aplicando
criterios de AWGS (6).

En Vietnam Nguyen et al (2020). condujeron un estudio para validar el uso de SARC-F
en su poblacion. Se incluy6 un total 764 pacientes ambulatorios. Se realizé una medicion de
composicion corporal mediante DXA, determinacién de fuerza de presion y Vm.
Posteriormente, se compararon los resultados de SARC-F contra criterios estandar
internacionales. La prevalencia de sarcopenia fue de 49.2% aplicando solamente SARC-F y
48.3, 61.1% y 52.6% utilizando los criterios de FNIH, AWGS 2019 y EWGSOP2,

respectivamente (31).

En China, Du et al. (2019), aplicaron los criterios de la AWGS en 631 pacientes de la
comunidad, mayores de 65 afios y que eran capaces de deambular sin ayuda. Determinaron una
prevalencia de sarcopenia de 19.2% en hombres y 8.6% en mujeres. También en obesidad

sarcopénica, el porcentaje mayor fue para el sexo masculino,7% contra 2.4% (32).

Por su parte, en Costa Rica, un estudio publicado en 2016 determind la prevalencia de
sarcopenia en pacientes ambulatorios de un servicio especializado de consulta externa en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Radl Blanco Cervantes, mostrando en
promedio 30%, con variaciones segun grupo etario de la siguiente manera: 17.6% en el grupo
de 60 a 69 afios, 38.5%, en el grupo de 70 a 79 afios y en 43.9% en los de 80 o més afios. Se
traté de un estudio descriptivo, por lo que no se puede hacer una inferencia en cuanto a sexo ni
edad (33).

Edad y Sexo

El momento de la vida en que se alcanza el pico maximo de MM en el ser humano no
estéd del todo definido, dependiendo de la literatura revisada asi es la edad de inicio de pérdida
de MM no asociada a enfermedad. Autores como Janssen, mencionan los 30 afios como el punto
en el que inicia la asociacion negativa de la MM con la edad (34). Silva et al. han encontrado

ese punto incluso a edades mas tempranas; 27 afios, con mayor tasa de descenso para el sexo
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masculino (34). Otros apuntan que es a los 40 afios (8). Pese a ello, si coinciden en que el
descenso significativo se presenta alrededor de los 50 afios de edad (8,29,35). En cuanto al
sexo, esta documentado que los hombres presentan de base mayor masa y fuerza muscular que

las mujeres (29).

Pese a la ventaja teorica recien descrita para los hombres, los reportes de prevalencia no
muestran que haya diferencia significativa en la distribucion por sexo sin tomar en cuenta grupos
etarios. Un metaanalisis sobre la prevalencia de sarcopenia en personas mayores de 60 afios de
la comunidad, publicado en 2017, incluy6 35 publicaciones entre 2009 y 2016, para un total de
58404 individuos; no se encontr6 diferencia en la prevalencia segin sexo, siendo esta del 10%
(36).

Factores de Riesgo

Si bien la contribucién de cada factor de riesgo no se puede estimar con precision, se

describiran los que més consistentemente se mencionan en la literatura (37).
Edad avanzada

Se ha observado que a mayor edad, la incidencia y prevalencia de sarcopenia aumentan,
por ejemplo, Kim et al. (2015), realizaron un estudio de incidencia en PAM japonesas, un
criterio de inclusion era no tener sarcopenia al inicio del estudio, al finalizar el periodo de
seguimiento (4 afios), la edad avanzada fue predictor tanto de sarcopenia como de severidad de
la misma (38). La descripcién de los factores que intentan explicar este hecho se hara en el

apartado de fisiopatologia.
Bajo peso

Existe una relacién descrita entre un bajo indice de masa corporal (IMC) y el riesgo de
desarrollar sarcopenia (37). De hecho, se ha descrito incluso, que el bajo peso al nacer es factor
de riesgo para sarcopenia en la edad adulta (8). Por otra parte, se ha encontrado que la relacién
se presenta tambien de manera inversa; un alto IMC como factor de reversibilidad y protector

contra sarcopenia (39).
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Comorbilidades

Los factores de riesgo cardiovascular clasicos como hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM), dislipidemia y tabaquismo, se han encontrado también asociados con
mayor riesgo de sarcopenia (40,41). Entre mayor sea el nimero de factores, mayor el riesgo de
presentar sarcopenia. En cuanto al riesgo individual de cada factor, DM e HTA si se encontraron

asociados como factores independientes, pero asi la dislipidemia (40).
Inactividad fisica

El sedentarismo es uno de los principales factores de riesgo para sarcopenia; la pérdida
de fuerza y MM es mas pronunciada en sujetos que no realizan actividad fisica (42). Por el
contrario, se ha encontrado que la realizacion regular de actividad fisica, es un factor protector

(43). De hecho, el ejercicio fisico es pilar en el tratamiento de la sarcopenia (44).
Desenlaces Adversos Asociados

Se estima que las enfermedades musculoesqueléticas representan un 7.5% del total carga
de enfermedad en personas mayores de 60 afos. EI envejecimiento del sistema
musculoesquelético predispone de manera importante al desarrollo de osteoporosis y
sarcopenia, siendo ambas entidades prevalentes en la poblacion geriatrica. Ademas, dichas
enfermedades representan impacto a nivel individual y social por la pérdida de funcionalidad
(27).

Segun la definicion de envejecimiento saludable de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, esta Gltima se mide en
términos de capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez (45). De hecho, ya se ha
demostrado que el deterioro de la capacidad funcional y no la multimorbilidad, es un predictor

de mortalidad en poblacion geriatrica de la comunidad (27).
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Independencia Funcional

La independencia en actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD y
AIVD, respectivamente) son habitualmente incluidas en la valoracion geriatrica integral (VGI),
independientemente del indice o escala que se utilice para medirlas. Dentro de las escalas mas
utilizadas para ABVD, esté el indice de Barthel: éste evalta 10 actividades, asignandole a cada
una un puntaje minimo de 0, 5, 10 o 15 segun corresponda, la sumatoria final va de 0 a 100,

entre mayor el valor mayor grado de independencia (46).

Wang et al. (2020) publicaron un metaanélisis sobre el valor predictivo de FM, MM y
desempefio fisico en actividades de vida diaria. La MM si correlacion6 con las AIVD, pero no
con ABVD, es decir, con el descenso de MM se observa la aparicidn de dependencia en alguna
AIVD, pero no en ABVD. Por su parte, la FM si correlaciond con ambas actividades. De hecho,
ya se ha publicado previamente que tener alta fuerza muscular es un factor protector contra
discapacidad (47).

Dos Santos et al., (2017), condujeron un estudio con el objetivo de evaluar la asociacion
de MM y FM con independencia funcional, tanto de manera conjunta (como en sarcopenia)
como de manera independiente para cada componente. Fue un estudio transversal que incluy6
3493 PAM ambulatorias de 5 distintas zonas geogréaficas en Portugal. Se calcul6 el SMI a partir
de la MME estimada segun la ecuacion de Lee (48), se tomd como baja MM por debajo del
percentil 20; SMI menor a 9.1 Kg/m? en hombres y 6.5Kg/m? en mujeres. La funcién muscular
se evalud con una prueba que consistia en levantarse de una silla el maximo de veces posible
durante 30 s, con un corte de 9 y 8 repeticiones como bajo para el sexo masculino y femenino
respectivamente. La independencia fisica fue medida mediante un cuestionario de
independencia fisica, el cual contiene 12 items de auto reporte, se dicotomizaron los resultados
como baja versus moderada-alta funcionalidad. Se utilizé la opcion de ajuste por edad para
definir el funcionamiento moderado que refleje la habilidad de independencia fisica a los 90
afios. Mediante modelos de regresion logistica se estimd que 30% de los participantes tenian
alto riesgo de perder su independencia a los 90 afios; los sujetos que presentaban baja MM tenian

una oportunidad relativa (OR, odds ratio) de 1.65 mas que el grupo con MM normal, por su
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parte, en el grupo con baja FM el OR era 6 veces mayor. Al calcular el OR para los pacientes
con ambos criterios bajos (MM y FM), el OR fue de 12.28 comparandolos con aquellos que

presentaban valores normales (49).
Mortalidad

Arango et al. (2013), aplicaron los criterios de EWGSOP en 345 personas con edad
mayor o igual a 70 afios, en la Ciudad de México. Los resultados mostraron una prevalencia del
33%, de es estos, un 12.4% habian fallecido al cabo de los 3 afios de seguimiento. El analisis
estadistico determiné una probabilidad de 1.39 veces mas de fallecer por sarcopenia en dicho
periodo. Al contrario, quienes no tenian sarcopenia tenian un 90% de probabilidad de seguir

vivos a los 3 afios (50).
Ambito Quirdrgico

En este campo, la sarcopenia se asocia con complicaciones en el posoperatorio y
aumenta en la estancia hospitalaria. En pacientes sometidos a gastrectomia, se ha observado un
aumento de 5 veces en el riesgo de complicaciones mayores. En pacientes sometidos a cirugia
toracolumbar, se ha reportado un aumento de 1.7 veces en la estancia para los pacientes

sarcopénicos (18).

Xia et al. publicaron una revision sombrilla en 2020; describieron desenlaces en salud
relacionados con el diagndstico de sarcopenia, incluyeron en su estadistica, 30 metaanalisis de
estudios observacionales. En el area oncoldgica, tanto en tumores solidos como hematolégicos,
tener sarcopenia se asocio significativamente con un peor prondstico. Especificamente para
cancer del tracto digestivo, se asocié con multiples complicaciones y estancia hospitalaria

prolongada (7).
Cognicion

Beeri et al. (2021), realizaron un estudio de cohorte longitudinal con el fin de determinar
la asociacion entre sarcopenia y la incidencia de deterioro cognitivo (DC). Se reclutaron 1175

pacientes de la comunidad, sin criterios de demencia. El diagnostico de sarcopenia se realizd
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tomando en cuenta MM vy fuerza prensil para construir un puntaje Z. También se les midié Vm.
Se realiz6 una valoracidn cognitiva anual, la misma const6 de 17 pruebas, con las que se cred
un puntaje compuesto. El seguimiento fue en promedio de 5.6 afios. En este periodo, un 13.2%
de los pacientes sin DC de base y un 46.7% con DC basal desarroll6 demencia tipo Alzheimer
(DA), respectivamente. El diagndstico de sarcopenia conferia un mayor riesgo para la incidencia
de DC y para el progreso de este. El aumento de 1 SD en el puntaje compuesto de sarcopenia
aumentaba 50% el riesgo de presentar DA. No hubo variacion segun factores de riesgo vascular,
nivel educativo ni comorbilidades. Al ver por separado ambos componentes de sarcopenia,
solamente la FM seguia mostrando la asociacion. Por el contrario, la MM per se no se vio

asociada con incidencia de DA (51).
Caidas y Fracturas

La incidencia de caidas en personas mayores de 65 afios que viven en la comunidad va
de 32% a 40%, en mayores de 75 afios, alcanza hasta un 50% (52). En general, se estima que un
tercio de las PAM presentara al menos una caida anual, y de estos al menos la quinta parte
continuaré cayéndose. Las consecuencias de caer son amplias, van desde una lesion menor hasta
la muerte. De hecho, las caidas son la quinta causa de muerte en PAM. Ademas de las lesiones
fisicas, las caidas pueden provocar miedo a caer, inmovilizacion, pérdida de independencia,

institucionalizacion y aislamiento social (53).

En cuanto a fracturas, 4% del total de caidas resultara en fracturas, dentro de las que se
pueden mencionar las espinales y las de cadera que tienen alta mortalidad (54). En los pacientes
ortopédicos que ameritan cirugia se ha encontrado una prevalencia de sarcopenia de hasta el
44%. Por otra parte, en mujeres osteoporoticas la sarcopenia es un predictor independiente de

fractura vertebral (18).

Yeung et al. (2019), realizaron una revision sistematica y metaanalisis sobre la
asociacion entre sarcopenia con caidas y fracturas. Se identificaron 2771 estudios y al final se
incluyeron 36 de estos, para un total de 52838 individuos. Se encontrd una asociacion positiva

(estadisticamente significativa) de sarcopenia con caidas, independientemente del tipo de
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estudio, poblacion, continente, definicién de sarcopenia y sexo. En cuanto a fracturas, la
asociacion fue positiva con sarcopenia, pero estadisticamente significativa solo con los criterios
de EWGSOP, no asi para FNIH, AWGS e IWGS (54).

Economia

Se estima que para el afio 2000, en Estado Unidos de Ameérica, el gasto por sarcopenia
fue de $18.5 billones, lo que representd aproximadamente el 1.5% del gasto total en salud. En
un contexto de salud publica esto es de suma importancia. Una manera mas sencilla de
comprenderlo es comparando el gasto anual producto de fracturas por osteoporosis, el cual seria
de $16.5 billones. Pese a que ambos costos econdmicos son similares, para sarcopenia no existen
campanas de salud publica como si las hay para osteoporosis. Se estima que una reduccion del

10% en la prevalencia de sarcopenia podria ahorrar $1 billon por afio (55).
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Fisiopatologia de la sarcopenia

Antes de examinar los mecanismos que llevan a sarcopenia, es importante destacar el
papel del tejido muscular en el organismo, el cual va mas alla de la funcion motora. EI mdsculo
es esencial en la homeostasis metaboélica, dentro de sus funciones se pueden mencionar:
captacion de glucosa desde el torrente sanguineo, almacenamiento de glucdgeno, oxidacion
lipidica y reservorio de facil acceso para aminoacidos (AA) requeridos en la respuesta
inmune(56). Ademas, el tejido muscular cumple funciones endocrinas en la regulacion de la

funcién y estructura ésea (4).

Es dificil delimitar cuando un cambio del sistema muscular es fisiol6gico como parte del
envejecimiento y cuando se convierte en un factor etioldgico, dado que la totalidad de los
mecanismos involucrados en la aparicion de sarcopenia no estan del todo claros, son complejos

y estan interconectados. A continuacion, se describen los principales mecanismos involucrados:
Cambios del sistema muscular con el envejecimiento

El cuerpo humano posee mas de 600 musculos esqueléticos responsables del
movimiento, los mismos son metabdlicamente activos y estan bajo un control complejo por
parte del sistema nervioso. Segun la composicion de sus fibras van a tener distinta funcion y

caracteristicas histoquimicas como se muestra en la tabla 1 (35).

Las fibras tipo | toman mas tiempo para responder al estimulo nervioso, consumen
menor energia (economia) para dicho fin y tienen un mayor nimero de mitocondrias, lo que les
confiere mayor capacidad oxidativa y menor fatigabilidad. Lo anterior, las hace ideales para
movimientos repetitivos y prolongados como los de la respiracion, masticar o caminar. Por otra
parte, las fibras tipo Il necesitan menor tiempo para su contraccion, consumen mayor cantidad
de energia y presentan mayor fuerza isométrica por unidad de area transversal, asi como
potencia. Sin embargo, se fatigan con mas facilidad por su menor contenido de mitocondrias
(35).
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Al envejecer hay descenso en la MM, principalmente a expensas de fibras tipo Il (56).
Parte de la explicacion a ello es la diminucion en el nimero de unidades motoras, con el
consecuente aumento del ndmero de fibras inervadas por neurona, como mecanismo
compensatorio. Las fibras tipo Il sufren denervacion, con la posterior re inervacion por
motoneuronas lentas, llevando a un viraje en el fenotipo hacia el predominio de fibras

musculares lentas (35).

La pérdida de MM, luego de los 50 afios es del 1-2%, bastante menor si se compara con
la pérdida de FM que alcanza el 3-4% por afio. Es asi, como la pérdida de MM per se no es
suficiente para explicar el cambio en la fuerza. Ademas de la disminucién en la MM, con el
envejecimiento existen cambios en el metabolismo muscular y su ambiente: acumulacion de
elementos degradados en la matriz extracelular, aumento del entrecruzamiento de fibras de
coldgeno que confiere mayor rigidez, disminucion en el nimero de células madre
mesenquimales para reemplazar células muertas, desbalance entre la degradacion y sintesis

proteica (35).

Tabla 1
Clasificacion de las fibras musculares.
Caracteristicas funcionales e histoquimicas de las fibras musculares

Subtipo de Velocidad de Tension Economia | Potencia
fibra contraccion especifica
Tipo | Lenta Baja Alta Baja
Tipo lla Intermedia Intermedia Intermedia | Intermedia
Tipo lIx Répida Alta Baja Alta

Fuente: Modificado a partir de Manini et al. (2017) (35).

Estos mismos cambios mencionados anteriormente, se pueden ver potenciados por
diversos factores del estilo de vida y enfermedades, haciendo que el tejido muscular pase de un
envejecimiento normal a un estado patolégico. Los principales mecanismos causales se

describen a continuacion (ver figura 1):
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Baja actividad fisica

Fisiologicamente, los mecanorreceptores detectan la contraccion muscular, lo cual es un

estimulo que aumenta la actividad de factores musculares de crecimiento, lo que lleva al

aumento de sintesis proteica y del reclutamiento de unidades motoras y células madre (57).

Durante la inactividad se pierde MM vy fuerza por la falta del estimulo mencionado. Por

ejemplo, el reposo en cama por 5 dias lleva a una pérdida del 9% de la fuerza del cuadriceps y

en 10 dias se habra perdido 1kg de musculo (56).

Mioquinas

Son factores humorales producidos por el tejido muscular ante factores mecéanicos,

dentro de los méas conocidos se encuentran:

Miostatina: Es un miembro de la superfamilia de factores modificadores del crecimiento,
de tipo autocrino que regula de manera negativa el crecimiento muscular (57).
Folistatina: es una proteina que se une a la miostatina, inhibiendo su actividad y por ende
promoviendo el crecimiento muscular. Ademas, aumenta la masa 6sea mediante la
inhibicion de miostatina en hueso y la formacién de osteoclastos (57).

Irisina: Es secretada luego del ejercicio, se encuentra elevada en personas que realizan
actividad fisica constante y disminuida en sedentarios. Tiene maltiples funciones en el
organismo, dentro de las més relacionadas con el tema: aumento de la captacion de
glucosa por el masculo y tejido adiposo, aumento de la lipdlisis, promocion de la
osteogeénesis, disminucién del nimero de osteoclastos y aumento de la masa 6sea (58).
Interleucina 5: Aumenta la acumulacién de proteinas contractiles y causa hipertrofia de
microtabulos. Su accion reduce la fatiga de las fibras musculares rapidas y mejora su

metabolismo oxidativo (57).
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Osteoquinas

e Osteocalcina: Su papel en el musculo se ha estudiado en ratones. En un estudio, los
modificados que presentan deficiencia tienen menor MM y los no modificados al recibir
tratamiento con esta hormona presentaron aumento en la misma (57).

e Esclerostina: Los estudios son aun contradictorios en cuanto a su efecto en el masculo,
podria estar relacionados con la diferenciacion de mioblastos. En ratones con metastasis

Oseas de cancer de mama mejord debilidad muscular (57).
Vascular

Con el envejecimiento hay disminucion de la vasodilatacion dependiente del endotelio,
en parte por menor disponibilidad de 6xido nitrico, llevando a menor perfusion en los capilares
y por ende micro hipoperfusion muscular. Lo anterior, se ve potenciado por diversas

enfermedades sistémicas como HTA 'y DM (57).
Factores hormonales

Ademas de la disminucion de la MM con la edad, hay un aumento de la masa grasa y la
resistencia a la insulina. Esta ltima tiene un efecto anabdlico sobre el mdsculo, principalmente
evitando la degradacion proteica. Sin embargo, también se ha descrito accion sobre la 6xido

nitro sintasa que participa en el transporte de AA (59).

Ademaés, GH, IGF-1 y testosterona disminuyen con la edad. La GH estimula la
produccién hepatica de 1G-F1. Sin embargo, bajo el estimulo de GH y testosterona hay
produccion local en otros tejidos como el musculo. La produccién local muscular de IGF-1
representa mas del 50% de la produccion total y pareciera ser importante para el crecimiento y

reparacién muscular (59).

Por otra parte, el cortisol presenta un aumento ligero con la edad, este tiene un estimulo
catabolico sobre el tejido muscular y contribuye al aumento del tejido adiposo. Las
enfermedades cronicas, infecciones y trauma pueden elevar de manera significativa los niveles

de cortisol, aumentando los efectos ya descritos (59).
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Proteostasis

Para el mantenimiento de la MM debe existir un balance entre la sintesis y la degradacion
de proteinas a AA, en combinacién una adecuada ingesta. Un balance proteico negativo llevara
a sarcopenia, el tiempo necesario para que esto ocurra va a depender de la magnitud del déficit;
pequefios desbalances, pero sostenidos a lo largo del tiempo eventualmente resultaran en pérdida
significativa de MM. Paralelamente, con la edad se acumulan proteinas oxidadas que podrian
no ser procesadas de manera tan eficiente por el sistema de ubiquitinacion y degradacion
lisosomal, dando como resultado la acumulacion de lipofuscina y reticulacién de proteinas. La
acumulacion de proteinas no funcionales podria llevar al aumento material no contréctil en el

musculo, explicando asi porque la FM disminuye a una tasa mayor que la masa (59).

Dentro de las vias de importancia a mencionar en la sintesis proteica, porque estan siendo
investigadas como intervenciones terapéuticas potenciales, se encuentra la via IGF1-Akt. De
manera resumida y simplificada, la activacion que produce IGF-1 (factor de crecimiento similar
a insulina 1, por sus siglas en inglés) en la membrana lleva a la activacion de PI3K, la cual
fosforila fosfolipidos de membrana generando dentro de sus productos PIP 3, el cual funciona
como sitio de entrada para dos cinasas mas, PDK1 y Akt. La Akt activada inhibe la degradacion
proteica y reprime la transcripcion de factores de la familia FoxO, encargados de las vias de

degradacion. Ademas, estimula la sintesis proteica a través de la via de mTOR (60).

Los factores derivados de FoxO participan en la regulacion transcripcional de atrogina-
1 (también llamada MAFbx) y MuRF1 (o TRIM63). MAFbx degrada proteinas que estimulan
la sintesis proteica. MuRF1 junto con TRIM32 controlan directamente la degradacion de
miofibrillas. Ademas, TIM32 inhibe PIP3-Akt; aumentando la protedlisis, y destruye la
desmina; alterando la banda Z. Dado que en sarcopenia existe una mayor ubiquitinacion y

degradacion proteica, podria pensarse en desarrollar inhibidores de MuRF1 y TRIM32 (57).

Por otra parte, no solo se trata de un aumento en la degradacion, la sintesis también esta
comprometida en los pacientes con sarcopenia. Dentro de los hallazgos que se han encontrado

con el envejecimiento esta la resistencia anabdlica. Luego de la ingesta el balance proteico
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usualmente es positivo; aumenta el anabolismo y disminuye la protedlisis. Sin embargo, se ha
visto que, con la edad esta respuesta anabdlica postprandial estd disminuida y no alcanza el
mismo pico que en personas mas jovenes, por ejemplo, en experimentos con ratas, se ha
determinado que las envejecidas necesitan el doble de leucina para estimular la sintesis proteica
(56).

Disfuncién mitocondrial/estrés oxidativo

Con el paso del tiempo la mitocondria se expone a estimulos lesivos que la pueden dafiar,
comprometiendo asi el rendimiento celular. Como parte de los mecanismos de control de
calidad, antes de inducirse la apoptosis celular, la mitocondria puede llevar a cabo la autofagia
(mitofagia). Este proceso tiene controles estrictos y muchos efectores implicados, dentro de los
cuales se pueden mencionar PINK1, Parkina, NDP52, optineurina y NIX/BNIP3L (61).

El papel de la disfuncion en la mitofagia y el funcionamiento muscular en el humano no
ha sido ampliamente estudiado, sin embargo, los ratones envejecidos que la presentan tienen

mayor fatiga y menor fuerza prensil (61).

Por otra parte, las especies reactivas de oxigeno (ROS) tienen un rol complejo; no se ha
logrado determinar si su aumento es un factor etioldgico o una consecuencia. Ya esta descrito
que con el envejecimiento hay aumento del estrés oxidativo y disminucion de la capacidad anti
oxidante. Sin embargo, las ROS tienen un papel fisioldgico y participan en el proceso de
regulacién de hipoxia, respuesta inmune y mitofagia. De hecho, los aumentos provocados por
ayuno o ejercicio protegen contra estresores metabdlicos, oxidativos y proteotoxicos. A
diferencia de estos niveles, un valor desproporcionadamente elevado lleva a dafio del &cido

desoxirribonucleico, promoviendo enfermedades crénicas y envejecimiento (61).

Pese a lo descrito, pareciera que la cuantificacion de ROS no es el Unico factor para
tomar en cuenta, un ejemplo de ello es que, no se ha podido concluir que la suplementacion con
antioxidantes en humanos sedentarios sea una intervencion efectiva para mejorar la calidad del
mausculo, lo cual si se ha demostrado en ratones envejecidos con niveles bajos de antioxidantes
(61).
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Inflamacién

La inflamacién crénica afecta el envejecimiento a través de distintas vias. De hecho,
participa en todos los mecanismos recién descritos en parrafos anteriores. Ademas, de manera

directa contribuye en la pérdida de células madre satélite para la regeneracion muscular (62).

Pese a que la inflamacion es considerada el motor principal de la sarcopenia, su rol no
ha sido del todo comprendido. Investigaciones recientes apuntan a que podria ser una respuesta
fisiol6gica compensatoria de remodelado para favorecer la longevidad. Por otra parte, el grado
de inflamacion que se da en sarcopenia es distinto al que presentan pacientes con cancer,
asimismo, los cambios que se producen a nivel muscular tampoco son iguales a los que se dan

en pacientes con caquexia (63).

La inflamacién presente no es activada solo por estimulos endégenos como el aumento
de radicales libres o citocinas producidas por células cancerigenas. La permeabilidad intestinal
aumentada conlleva a traslocacion bacteriana, con consiguiente invasion de la microbiota al
torrente sanguineo, la cual libera lipopolisacaridos y otras toxinas bacterianas que desencadenan
inflamacién(63).

Dentro de las multiples vias implicadas, se ha visto que la via del NF-kB ha sido la
principal responsable de la degradacion del musculo esquelético(62). EI NF-kB representa una
familia de factores de transcripcion que regula numerosos genes de la respuesta inmune y la
inflamacion. Y es una de las principales vias en los procesos de degradacion proteica (la otra es
MAPK). La induccién de la via tradicional de NF-kB por el estrés oxidativo o citocinas
inflamatorias lleva a la activacion de MuRF-1y MAFbx. Ademas, tiene accion sobre el gen de

miostatina (63).

Hay numerosos marcadores inflamatorios implicados, los que mayormente se han

encontrado relacionados con sarcopenia son: PCR, IL-6 y TNF-a (62). La investigacion sugiere
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que interfieren en la comunicacion intercelular, aumentan la adiposidad e interfieren con la via
de IGF-1 (62). Datos de estudios poblaciones han mostrado que niveles elevados de IL-6 y PCR
aumentan el riesgo de perder FM. En un estudio longitudinal a 10 afios, de personas adultas
mayores de la comunidad, niveles altos de IL-6, IL-1 y TNF-a mostraron ser fuertes predictores
de morbilidad y mortalidad (64).

Figura 1
Mecanismos fisiopatoldgicos en sarcopenia.

( Inactividad Fisica ] [ Inflamacion ]

Disfuncion
endotelial

Resistencia
anabdlica

Otros Factores
Endocrinos
(testosterona, IGF-1,
GH, miostatina, cortisol,

vitamina D)
Disfunsién neuromusculares
- Atrofia corteza motora
- | Motorneuronas
Insulinoresistencia . - INT
[ Lipotoxicidad Sarcopenla ﬂ -1 Recambilo de fibras
musculares

Fuente: Traducido y modificado a partir de Tournadre et al. (2019) (56).
IGF-1 = factor de crecimiento similar a insulina 1, GH = hormona de crecimiento, NT =

neurotransmisores.
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Diagnostico

Los criterios diagnosticos difieren segun los distintos grupos de consenso,
principalmente en lo que concierne a los puntos de corte. De esta misma manera, las

recomendaciones de en qué pacientes realizar la valoracion varian.

Se le dara énfasis al consenso de EWGSOP2 por su trayectoria; fue el primer consenso
publicado que incluyd un algoritmo diagnostico, el cual incluia no solo masa sino también la
FM. Desde la publicacion en 2010, fue incluido en numerosas investigaciones a nivel
internacional; en todos los estudios revisados para este trabajo, se incluye dentro de los
referentes. Tiene una actualizacion reciente del afio 2019. Incluye SARC-F en la valoracion
inicial. Ademas, hace mencion sobre la utilizacion de variables antropomeétricas (CP) cuando la
medicion de MM no esta disponible con otros métodos de composicion corporal, lo cual resulta
bastante pertinente en nuestra realidad nacional (8). En la figura 2 se muestra el algoritmo
diagndstico.

EWGSOP2 recomienda realizar una valoracién por sarcopenia en todo paciente mayor
de 65 afios. Pensando en la aplicabilidad clinica, el primer paso para la valoracion es utilizar la
herramienta SARC-F, el cual es un cuestionario breve que consta de 5 preguntas (ver tabla 2).
El mismo tiene baja sensibilidad, pero un alto valor predictivo negativo, por lo que de ser
negativo no se recomienda continuar la evaluacion, en caso de ser positivo el siguiente paso es
medir la fuerza prensil en la mano dominante, o de no estar disponible realizar la prueba de

levantarse de una silla sin utilizar las extremidades superiores para apoyarse (8).
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Tabla 2
Escala SARC-F, version traducida al espafiol y validada para su uso en poblacion mexicana.
item Pregunta Puntaje
Ninguna =0
Fuerza ¢Qué tanta dificultad tiene para llevar o Alguna=1
cargar 4.5 kilogramos? Mucha o incapaz = 2
Ninguna=0
Asistencia para | ¢Qué tanta dificultad tiene para cruzar Alguna =1
caminar caminando por un cuarto? Mucha, usando auxiliares
0 incapaz = 2
Ninguna=0
Levantarse de una | ;Qué tanta dificultad tiene para levantarse | Alguna=1
silla de unasilla o cama? Mucha o incapaz, sin
ayuda =2
Ninguna =0
Subir escaleras | ¢Qué tanta dificultad tiene para subir 10 Alguna=1
escalones? Mucha o incapaz = 2
Ninguna=0
Caidas ¢Cuantas veces se ha caido en el altimo 1a3caidas=1
afio? 4 0 mas caidas = 2

Un puntaje total > 4 se considera como tamizaje positivo por sarcopenia

Fuente: Parra et al. Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version
of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican Community-Dwelling Older Adults. J Am
Med Dir Assoc 2016;17(12):1142-6.

En caso de tener fuerza prensil disminuida o un tiempo aumentado en el test de levantarse
de la silla, queda confirmar el diagnostico con la medicion de MMA. Dicha medicion se puede
realizar con DXA-preferiblemente- o BIA en la practica diaria. Ambas mediciones implican
contar con dicha tecnologia, de no estar disponible, se podria utilizar la CP como un estimado.
Finalmente, la realizacion de pruebas fisicas permite establecer si el caso es severo; velocidad

de la marcha, test de levantese y ande o caminata de 400 m (8).
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Figura 2
Algoritmo propuesto por EWGSOP2 para el abordaje diagndstico de sarcopenia

Negativo
SARC-F o sospecha g Sin Sarcopenia, volver a valorar

Positivo o Presente

Dinamometria Normal Sin Sarcopenia, volver a valorar
después

Prueba levantarse/
sentarse en silla

Disminuido

Sarcopenia probable En la practica clinica, esto es
suficiente la evaluacién de las
causas e intervencion
@ Confirmar
' Cantidad y Calidad Kiomsi
muscular (DXA, BIA,

CT, MRIl) o CP

Disminuido

Sarcopenia confirmada
Severidad = i
@ Velocidad de Marcha, \ ®; Disminuido
= SPPB, TUG, Sarcopenia severa

=3

Caminata 400m J

Fuente: Traducido y modificado a partir de version original en EWGSOP2 (8).
DXA = absorciometria dual de rayos x, BIA = andlisis de bioimpedancia eléctrica, CT=
tomografia computarizada, MRl = imagen por resonancia magnética, CP = circunferencia de

pantorrilla, SPPB = prueba corta de desempefio, TUG = prueba de levantese y ande.
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Por otra parte, al no existir un consenso universal, constantemente surgen publicaciones
comparativas sobre la prevalencia de sarcopenia y su asociacion con desenlaces en salud segun
distintos criterios diagnosticos. Por dicho motivo, en la figura 3 se muestran los criterios
diagndsticos y los respectivos puntos de corte segun los principales grupos internacionales.
Fueron omitidos aquellos criterios que centran solo masa muscular, dado que, como ya ha sido

evidenciado y descrito en esta revision, es un concepto obsoleto.

Dado que SDOC ofrece simplicidad para el paciente ambulatorio, también se aplicaron

sus criterios diagndsticos en este trabajo.

Figura 3

Criterios y puntos de corte en diagndstico de sarcopenia segun consenso europeo, americano y
asiatico.
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12 5 {BK]
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Fuente: Traducido y modificado a partir de Meza et al. (2021) (21).

ASM= Masa esquelética apendicular, CP = circunferencia de pantorrilla, SPPB = prueba corta
de desempefio, TUG = prueba de levantese y ande, NC = no la completa, DXA = absorciometria

dual de rayos x, BIA = analisis de bioimpedancia eléctrica, 5x = 5 repeticiones.
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Tratamiento

En este apartado se hara una breve descripcion de las opciones terapéuticas actuales,
pero no es parte de los alcances de esta revision. Por lo anterior, de manera breve se citan las
intervenciones mas destacadas y que fueron discutidas en la Conferencia Internacional sobre
Investigacion en Fragilidad y Sarcopenia (ICFSR, por sus siglas en inglés), de donde surgieron

las Guias Internacionales de Practica Clinica en Sarcopenia de 2018.
Actividad fisica

Es el tratamiento de primera linea para sarcopenia. El entrenamiento de fuerza es
efectivo para mejorar los 3 parametros claves evaluados en esta patologia; MM, FM y
desempefio fisico. La recomendacién para el mismo es fuerte y es basada en evidencia moderada
(19).

Suplementacidn proteica

Fue catalogada como recomendacion condicional, con bajo nivel de evidencia. Lo
anterior por el disefio de los estudios realizados, pocos eran aleatorizados y controlados. Y en
ninguno de los relevantes se utilizaron todos los criterios diagndsticos, solo MM. Ademas de la
ingesta proteica diaria, se deber tomar en cuenta que se cumpla el requerimiento cal6rico

necesario en cada paciente (19).
Suplementacién con vitamina D

Pese a que se conoce la importancia de esta vitamina en la funcion muscular y otros
sistemas, hasta la fecha no existe evidencia suficiente para recomendar el uso de vitamina D
rutinariamente en pacientes sarcopénicos. Los estudios que han evaluado su uso, generalmente,
la acompafian de otra intervencion, por lo que se desconoce su efecto per se. Por otra parte, hay

que tomar en cuenta los puntos de corte en las distintas poblaciones (19).
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Hormonas Anabdlicas

De momento no se ha encontrado evidencia suficiente para recomendar el uso de
suplementos de testosterona, pese a que, niveles bajos se asocian con sarcopenia. El Unico
estudio catalogado como de calidad por ICFSR evalud el uso de un modulador selectivo de

androgenos en mujeres sarcopénicas; encontré mejoria de la masa magra, pero no de la FM (19).
Otros farmacos

En general, las intervenciones farmacoldgicas no son la primera linea de tratamiento y
no existe evidencia suficiente para recomendarlas. Sin embargo, la evidencia sugiere que

perindopril y espindolol podrian mejorar la funcion muscular.

Los anticuerpos anti miostatina han mostrado mejoria importante en MM, pero poca en FM. El

analogo de grelina (Anamorelina) aumenta masa pero no FM (19).
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Capitulo I11: Propdsito
Objetivo General:

Determinar la prevalencia de sarcopenia en los pacientes adultos mayores de la consulta de
sarcopenia en la Clinica Clorito Picado de junio 2019 a diciembre de 2019.

Objetivos Especificos:

1. Establecer el perfil epidemioldgico de la poblacién con sarcopenia.

2. Calcular el valor predictivo positivo de SARC-F para tamizar sarcopenia.

3. Describir el estado funcional de los pacientes con sarcopenia de acuerdo con el indice
de Barthel, la velocidad de la marcha y la prueba corta de desempefio.

4. Comparar la frecuencia de sarcopenia entre los criterios de EWGSOP2 y los criterios de
SDOC.
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Capitulo 1V: Marco Metodologico
Tipo de estudio

El presente es un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de revision de
expedientes. Se analizaron datos de los expedientes del servicio de Geriatria de la consulta
externa de la Clinica Clorito Picado, especificamente los atendidos en la consulta de sarcopenia,
desde junio hasta diciembre del afio 2019. Los pacientes mencionados, eran referidos a dicha

consulta, desde la misma area de atraccion, si contaban con SARC-F positivo como tamizaje.

Paoblacion

Se trabajo con el total de 94 pacientes que pertenecian a la consulta descrita, cumpliendo
con los criterios de inclusion y que no tuvieran de exclusion (ver diagrama de flujo segun
CONSORT).
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Figura 4
Diagrama de flujo sobre el proceso de seleccion de la poblacion en estudio, segin normas
CONSORT.
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Fuente: Elaboracién propia.
Criterios de Inclusion y Exclusion

En el estudio fueron contemplados aquellos sujetos que cumplieran los siguientes
criterios: Edad mayor o igual a 65 afos, tamizaje positivo por riesgo de sarcopenia con SARC-

F, VGI, SPPB completa, dinamometria y valoracion nutricional.

Por otra parte, se excluyeron los que presentaran: amputacion de alguna extremidad,
descompensacion aguda de insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o hepatopatia, miopatia
inflamatoria, artritis con crisis de dolor, insuficiencia respiratoria, infeccion sistémica, presencia

de marcapaso permanente o dispositivos metalicos en estructuras dseas.
Variables

Estas y su operacionalizacion se muestran en el anexo 1.
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Las variables epidemioldgicas incluidas fueron: edad, sexo, IMC, CP, resultado del
tamizaje cognitivo y comorbilidades: HTA, DM, enfermedad renal cronica (ERC), enfermedad
cerebrovascular (ECV), osteoporosis, cardiopatia y cancer. EI domicilio no se incluyo6 dado que,
la poblacién total analizada pertenece a una sola area geografica de adscripcion dentro del
sistema publico de salud.

Para la descripcion del estado funcional se incluy6 el valor del indice de Barthel como
valoracion de independencia en ABVD, dinamometria, SPPB y Vm, segun el indice de Barthel
se hizo una divisién en 2 categorias: > 60 puntos que corresponde a dependencia leve en ABVD
y <60 puntos que implica dependencia al menos moderada. También se incluy6 el valor total en
puntos de la SPPB, tomando como pobre desempefio < 8 puntos y adecuado desempefio un valor
superior. La velocidad de la marcha es uno de los componentes de la SPPB, fue analizada
también por separado siendo < 0.8 m/s indicativo de pobre desempefio y >0.8 m/s indicativo de

normalidad.

Para el diagnostico de sarcopenia, siguiendo criterios de EWGSOP2, se utilizd
dinamometria <26 Kg en hombres y <16Kg en mujeres, mas CP <31 cm en ambos sexos. Pese
a que se recolectd informacion de composicion corporal registrada, esta no incluia la MMA
necesaria para aplicar los criterios diagnoésticos, solo incluia MME en general. Ademas, se
desconocia cual era el dispositivo de BIA utilizado, y segun se hizo la acotacion repetidamente
en el Expediente Digital Unico en Salud (EDUS), la calidad de este era cuestionable, otra razon
por la cual se utiliz6 CP. Ademas de cumplir los 2 criterios diagnosticos, se presenté un mal
desempefio fisico segin SPPB o VVm definido como sarcopenia severa.

En cuanto al diagnostico utilizando los criterios de SDOC, este requiere de dinamometria

<35.5 Kg en hombres y <20Kg en mujeres mas Vm < 0.8 m/s.
Consideraciones éticas

El estudio cuenta con la aprobacion previa del Comité Etico Cientifico del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia. En la sesion 17-2020, del dia 06/10/2020, se le asigno el
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namero 02-2020, siguiendo lo establecido por el Consejo Nacional de Investigacion en Salud y

la Ley Reguladora de Investigacion Biomédica N° 9234.
Metodo de Recoleccion de la Informacién

La informacion se obtuvo a partir de la revision del EDUS, la misma se recolectd
siguiendo el formato de la hoja de recoleccion de datos de manera digital, en un documento de
Microsoft Office Excel, lo anterior, como medida ante pandemia COVID-19 para evitar los
fomites representados por las hojas fisicas de recoleccion de datos. A cada paciente se le asigno
un nimero consecutivo para que su nombre e identificacion no formaran parte de la hoja de
recoleccion ni de la base de datos, garantizando la confidencialidad de la informacion de los
participantes. El acceso a dicha informacion fue resguardado de forma encriptada en la

computadora personal del investigador principal y no se facilité a terceros.
Andlisis Estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizo el software SPSS 28.0 para iOS (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA).

Se aplicaron pruebas de normalidad, por el tamafio de la poblacion. Se utilizd Shapiro-
Wilk, resultando en una distribucion normal de las variables estudiadas en la poblacién total

incluida.

Para las variables que cumplieron criterios de homogeneidad y esfericidad, se aplicd
regresion logistica. En el caso del IMC en la poblacion con y sin sarcopenia, segun criterios
diagndsticos de EWGSOP2 y SDOC, se utiliz6 estadistica no paramétrica con las pruebas de
Chi cuadrada, U de Mann-Whitney y Kolgomorov-Smirnov.

Las variables cualitativas se expresaron como distribuciones de frecuencia absoluta y
relativa (porcentajes) y las variables cuantitativas (continuas) se expresaron por medio de
medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacion estandar, rango,

minimo y maximo).
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La comparacion entre variables cualitativas se hizo por medio de una prueba de Chi
cuadrado o test exacto de Fisher, segin correspondia. La comparacion entre variables

cuantitativas se hizo mediante coeficiente de correlacion de Pearson y Rho de Spearman.

El grado de significancia utilizado en todas las pruebas fue 0.05, con un 95% de

confianza.

Para prevalencia, se utilizo la formula (nUmero de casos/total de la poblacién) por 1000
habitantes. Para calcular el valor predictivo positivo (VPP) se utiliz6 la formula siguiente:

verdaderos positivos/ (verdaderos positivos + falsos positivos).
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Capitulo V: Resultados

Los pacientes incluidos en el estudio fueron 50 en total, de ellos, 28 corresponden al
sexo femenino (56%) y 22 al masculino (44%). El promedio de edad fue de 79.90 afios (65-99)
con una SD de +9.10. Las caracteristicas de la poblacion se pueden observar en los cuadros 1y
2.

Caracteristicas demogréficas, clinicas y fu?]l;;orlgl)et colectadas sobre la poblacion en estudio.
Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 28 56
Masculino 22 44
Comorbilidades
Hipertension arterial 35 70
Diabetes mellitus 18 36
Enfermedad cerebrovascular 9 18
Cardiopatia 9 18
Osteoporosis 7 14
Enfermedad renal cronica 6 12
Tamizaje Cognitivo
Mini-Cog®© (n=41) *
<3 31 75.60
>4 10 24.40
Desempefio funcional
Barthel (n=41) *
>60 36 87.80
<60 5 12.20
SPPB
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>8 5 10
<8 45 90
Vm (m/s)
>0.8 4 8
<0.8 46 92

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos colectados en la investigacion.
*El dato no estaba reportado en el expediente digital para todos los casos.

EWGSOP2 = Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Adultos Mayores Dos, SDOC =
Sarcopenia Definition and Outcomes Consortium, SPP = Prueba corta de desempefio, Vm =

velocidad de la marcha.

Caracteristicas de la poblacion total que seceiz(:er:arzon como promedio, mostradas segun sexo.
Femenino Masculino
Edad (afios) 80.8 £8.70 78.9£9.70
Dinamometria (Kg) 14.1 £3.60 22 +6
Circunferencia de pantorrilla (cm) 324 +£4.90 31.8 £5.10
Indice de masa corporal (m/kg?) 27.5+7.50 23.3 £5.30

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos colectados en la investigacion.

La prevalencia de sarcopenia en el total de pacientes atendidos en la consulta de
sarcopenia de la Clinica Clorito Picado, en el periodo de la investigacion, fue de 21.30% segun
EWGSOP2 y de 45.75% segn SDOC (ver cuadro 3).

Cuadro 3

Prevalencia puntual de sarcopenia en los pacientes atendidos en la consulta de sarcopenia de la
Clinica Clorito Picado en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.

Criterios diagnosticos Consulta de sarcopenia, Clinica Clorito Picado
(n=94)
EWGSOP2 21.30 %
SDOC 45.75%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos colectados en la investigacion.
EWGSOP2 = Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Adultos Mayores Dos, SDOC =
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Sarcopenia Definition and Outcomes Consortium, hab. = habitantes.

Luego de aplicar la prueba de normalidad, se determin6é que hubo una distribucion

normal en cuanto a sexo, edad, comorbilidades y el IMC en la poblacion general.

Al aplicar pruebas de normalidad en el IMC en pacientes con sarcopenia,
independientemente de los criterios diagndsticos, se encontr6 que el IMC no tiene
comportamiento normal (EWGSOP2, p = 0.001 y SDOC, p = 0.029). Cuando se hizo el analisis
por IMC aplicando EWGSOP2, se encontrd0 que existian diferencias estadisticamente
significativas entre los promedios del IMC para los pacientes con y sin sarcopenia, siendo estos
15 kg/m? y 32.50 kg/m? respectivamente (x?> 12 con p = 0.01). Cuando se aplicaron criterios
SDOC, se mantuvo la relacion del IMC, siendo el promedio de este 23.50 kg/m? en quienes

tenian sarcopenia y 37.80 kg/m? en los sujetos no sarcopénicos (x2 = 4.15 con p = 0.042).

Debido a que se cumplen criterios de homogeneidad y esfericidad para las
comorbilidades, se realizd6 un modelo de regresion logistica, con el cual no se encontraron
diferencias significativas para las comorbilidades entre los grupos con y sin sarcopenia.
Ademas, se hicieron correlaciones de Spearman y Rho de Pearson, que tampoco demostraron
correlacion entre comorbilidades y sarcopenia. El promedio del nimero de comorbilidades por
sujeto, en la poblacion analizada fue de 1.7 (0-4), con una SD de +1.2. Solo 10 sujetos (20%)
no tenian ninguna comorbilidad registrada. La frecuencia de personas con multimorbilidad (=2

enfermedades) fue de 66% (ver figura 5).



Numero de comorbilidades por paciente en la consulta de sarcopenia de la Clinica Clorito
Picado en el periodo de junio a diciembre 2019.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos colectados en la investigacion.
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En cuanto a la presencia de sarcopenia en cada comorbilidad, hubo variacion segin los

criterios utilizados. EI mayor porcentaje de sarcopenia segun ambos criterios fue para los

pacientes con diagndstico previo de ERCy ECV, siendo incluso del 1200% segun criterios SDOC

(ver cuadro 4), sin embargo, ninguna diferencia fue significativa.

Cuadro 4

Porcentaje de sarcopenia encontrado en cada comorbilidad.

Comorbilidad Porcentaje en el grupo de sarcopenia
EWGSOP2 (n) SDOC (n)
Diabetes mellitus 40% (8) 94.40% (17)
Hipertension arterial 55% (11) 85.70% (30)
Enfermedad renal cronica 15% (3) 100% (6)
Enfermedad cerebrovascular 25% (5) 100% (9)
Cardiopatia 5% (1) 77.80% (7)
Osteoporosis 10% (2) 85.70% (6)

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos colectados en la investigacion.

EWGSOP2 = Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Adultos Mayores Dos, SDOC =

Sarcopenia Definition and Outcomes Consortium.
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El resultado del tamizaje cognitivo mediante Mini-Cog© mostro relacion
estadisticamente significativa con tener sarcopenia, tanto aplicando EWGSOP2 (x?= 10.76 p =
0.001) como con SDOC (x?= 10 p = 0.002). El VPP de SARC-F tuvo variacion dependiendo
de los criterios empleados para el diagndstico de sarcopenia, siendo mayor con SDOC (ver

cuadro 5).

Cuadro 5

Valor predictivo positivo de SARC-F en el diagndstico de sarcopenia segun los dos grupos de
criterios diagnosticos utilizados.

Criterios de Sarcopenia Valor predictivo positivo (%)
EWGSOP2 40
SDOC 86

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos colectados en la investigacion.
EWGSOP2 = Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Adultos Mayores Dos, SDOC =

Sarcopenia Definition and Outcomes Consortium.

Las caracteristicas del grupo que cumpli6 criterios EWGSOP2 para sarcopenia se
muestran en el cuadro 6. EI 100% de las personas con sarcopenia obtuvo un puntaje de SPPB
<8 y una Vm <0.8 m/s. Sin embargo, al comparar dichos valores con los de la poblacion no
sarcopénica, no hubo diferencias significativas (p = 0.75 para SPPB y p = 0.14 para Vm). El
indice de Barthel solo se documentd en 14 casos, siendo <60 en 3 casos (21.43%) y > 60 en los
11 restantes (78.57%), al aplicar la prueba de exactitud de Fisher, no se encontr6 diferencia
significativa (p = 0.32). Todos los pacientes sarcopénicos de este grupo cumplen con criterios

de sarcopenia severa.

La poblacién con criterios de sarcopenia segun SDOC se muestra en el cuadro 6. El
puntaje de la SPPB fue <8 en 42 casos (97.7%) y >8 en 1 (2.3%). Al efectuar una prueba de
exactitud de Fisher, se encontrd una correlacion entre tener sarcopenia y un mal desempefio
fisico medido segun SPPB (p = 0.001). La Vm fue <0.8 m/s en el 100% de los casos, al
compararla con la de la poblacién no sarcopénica, se encontrd significancia estadistica (p =
0.001). El indice de Barthel fue <60 en 5 individuos (14.71%) y >60 en los 30 restantes
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(85.74%), al aplicar la prueba de exactitud de Fisher, no se encontr6 significancia estadistica (p
=0.57).

Al analizar la independencia en ABVD mediante el indice de Barthel en 6 categorias,
cuando se comparé el grupo con y sin sarcopenia utilizando EWGSOP2, no se logrd encontrar
diferencias estadisticamente significativas en las categorias propias del Barthel. No se pudo
realizar la misma comparacion en la poblacion con y sin diagndstico de sarcopenia mediante
SDOC, dado que el grupo de pacientes con sarcopenia fue escaso y no todos tenian registrado

el valor de Barthel.

Cuadro 6

Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y funcionales de la poblacion que cumplié criterios
para el diagndstico de sarcopenia.

Variable Segun EWGSOP2 (n=20) Segun SDOC (n=43)
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 10 50 25 58.10
Masculino 10 50 18 41.90
Comorbilidades
Hipertension arterial 11 55 30 69.80
Diabetes mellitus 8 40 17 39.50
Enfermedad 5 25 9 21
cerebrovascular
Enfermedad renal 3 15 6 14
cronica
Osteoporosis 2 10 6 14
Cardiopatia 1 5 7 16
Tamizaje cognitivo

Mini-Cog©*

<3 12 85.72 27 79.41

>4 2 14.28 7 20.59
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Desempefio funcional
Barthel *
>60 11 78.57 30 85.74
<60 3 21.43 5 14.26
SPPB
>8 0 0 1 2.30
<8 20 100 42 97.70
Vm (m/s)
>0.8 0 0 0 0
<0.8 20 100 43 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos colectados en la investigacion.
*El dato no estaba reportado en el expediente digital para todos los casos.

EWGSOP2 = Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Adultos Mayores Dos, SDOC =
Sarcopenia Definition and Outcomes Consortium, SPP = Prueba corta de desempefio, Vm =

velocidad de la marcha.

Al comparar el porcentaje de pacientes diagnosticados segun los distintos criterios
incluidos en este estudio, se encontrd que, el SDOC presentd un mejor rendimiento diagnostico
que EWGSOP2; 86% versus 40% (x? = 25.92 y p = 0.001).
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Capitulo VI: Discusion

Este es el primer estudio realizado, en poblacion costarricense, que evalla la prevalencia
de sarcopenia en PAM de la comunidad, utilizando 2 criterios diagnosticos: EWGSOP2 y
SDOC. En la poblacién estudiada, la prevalencia de sarcopenia varié dependiendo de los
criterios diagndsticos utilizados, siendo més alta cuando se evalué con SDOC (45.75% versus
21.30% con EWGSOP2). Lo anterior es similar a lo encontrado en la literatura internacional,
que, aunque controversial, oscila entre 19% y 60% en general, independientemente de los
criterios empleados. Lo anterior, demostrando que esta poblacion, se comporta de manera
similar a otras poblaciones, tanto latinoamericanas como asiaticas (6,65). La mayor prevalencia
de sarcopenia, al aplicar criterios SDOC se ha observado ya en otros estudios que comparan este
método contra EWGSOP2, tal como el realizado por Stuck et al. (2021), en el que se reportd
una prevalencia de 19.40% versus 10.20% (p = 0.02) (66).

Dentro del perfil epidemiolégico de la poblacion del estudio, el porcentaje de pacientes
con sarcopenia no mostraé diferencia significativa segun sexo. Este resultado es congruente con
la literatura mundial, pues no existe uniformidad de los resultados sobre una mayor afeccién
para hombres o mujeres. Muchos autores reportan porcentajes similares en ambos sexos hasta
los 80 afios, con un ligero aumento en el sexo masculino posteriormente; sin embargo, un
metaanalisis de 2017, describia que la prevalencia global se estimaba en 10%,

independientemente del sexo (36).

Con respecto a las comorbilidades, si bien la literatura reporta que la presencia de estas
aumenta el riesgo relativo de presentar sarcopenia (40,65), dicha relacion no fue significativa

en este estudio; la presencia de una comorbilidad o la sumatoria de las mismas, no se relacion6
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con el diagnostico de sarcopenia. No existe una explicacion clara de porqué nuestra poblacion
no se comporté como lo descrito en la literatura, sin embargo, algunas probables hipotesis
sugieren que la prevalencia de comorbilidades mantiene una distribucion similar tanto en la
poblacion total del estudio, como en la poblacién con sarcopenia. Asimismo, el tamafio
poblacional reducido y la ausencia de un grupo de control adecuado que no tenga patologias
cronicas genera un sesgo de seleccion; los pacientes son captados y referidos inicialmente desde

una consulta de morbilidad.

En el presente estudio se encontrd que, los pacientes con sarcopenia, independientemente
de los criterios diagnosticos utilizados (EWGSOP2 o SDOC), presentaron un IMC promedio
significativamente mas bajo que el de los pacientes sin sarcopenia. Incluso, en el grupo de
EWGSOP2, el IMC promedio de los pacientes con sarcopenia, se encontraba en el rango de
desnutricion (26). Este hallazgo guarda congruencia con la literatura mundial, un IMC bajo se
ha asociado de manera constante con el riesgo de sarcopenia (46,67,68).

La sarcopenia ha demostrado ser un factor de riesgo para DC, no solo para su incidencia,
sino también para su progresion (51). En este estudio, los pacientes con sarcopenia presentaron
en mayor proporcién tamizaje positivo por DC al compararlos con el grupo no sarcopénico, y
dicha relacion se mantuvo no solo con los criterios EWGSOP2, sino también con SDOC que
elimina el componente de MM en el diagnostico. Lo anterior es como lo descrito por Beeri et

al. (2021); es la FM, y no la MM la que media la relacion entre sarcopeniay DC (51).

Para el tamizaje de sarcopenia, EWGSOP2 recomienda la utilizacion de SARC-F en su
algoritmo diagnostico, su VPP en el estudio original de validacion fue de 25.80-54.80%,
variando segun los criterios diagnésticos que se utilizaron (69). En México, cuando se validoé la
version en espafiol, el VPP estuvo en el rango de 17% a 30.80% (6). En Costa Rica no se habia
calculado el VPP de SAR-F, en el presente estudio, este fue de 40%-86%. EIl valor inferior
corresponde al que se obtuvo cuando se calculd utilizando criterios de EWGSOP2 para
diagnosticar sarcopenia. Por otra parte, al realizar el diagnostico de sarcopenia mediante los

criterios SDOC, el VPP de SARC-F fue superior al descrito en la literatura.
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En cuanto al desempefio funcional, que fue medido segun independencia en ABVD y
pruebas de desempefio fisico como la SPPB y Vm, todos los pacientes diagnosticados mediante
EWGSOP2, presentaron sarcopenia severa. Sin embargo, al comparar el valor de SPPB y Vm
con el de la poblacion no sarcopénica, no hubo diferencias significativas. Este resultado, no
guarda concordancia con lo planteado por Phu et al. (2020), quienes demostraron que la SPPB,
puede ser un método diagndstico de sarcopenia severa cuando no se cuente con un método
preciso para medicion de composicion corporal (70). Lo anterior, podria explicarse por el hecho
de que, la aplicacion de criterios EWGSOP2 con CP en vez de ASM podria reducir la
sensibilidad para detectar casos. Un dato que apoya esta hipdtesis es que, al aplicar los criterios
de SDOC, se diagnosticaron mas sujetos como sarcopénicos, y en este grupo, si hubo diferencia
significativa en los valores de SPPB y Vm, al compararlos con la poblacion no sarcopénica. Por
su parte, el indice de Barthel, utilizado para medir independencia en ABVD, tampoco mostro
significancia estadistica, independientemente de clasificarse en dos o cinco categorias. Lo recién
descrito, no es concordante con lo reportado en la literatura, en la cual se asocia la pérdida de
MM y FM con mayor riesgo de dependencia (49,56). No hay una explicacion para ello con los

datos obtenidos en este estudio y la misma escaparia del alcance que este tiene.

Al comparar la frecuencia de sarcopenia, segun los dos grupos de criterios diagnésticos
empleados en este estudio, SDOC obtuvo significativamente un mejor rendimiento que
EWGSOP2. Esto va en congruencia con lo reportado por Stuck et al. (2021), quienes
describieron mayor prevalencia utilizando criterios SDOC que al utilizar EWGSOP2, siendo
esta estadisticamente significativa. Esta diferencia se podria deber, en parte, a que utilizan
distintos puntos de corte en la dinamometria, el valor minimo normal es mayor en SDOC que
en EWGSOP2 (8,9).
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Capitulo VII: Limitaciones

1. Notodos los casos atendidos en la consulta de sarcopenia durante el periodo del estudio
pudieron ser incluidos, lo anterior por informacion faltante en EDUS.

2. Laconsulta de sarcopenia en la que se evaluaron los pacientes solo recibe aquellos con
SARC-F positivo, por lo que la prevalencia calculada corresponde solo a la poblacion
de dicha consulta en el intervalo del estudio. Por esta misma razon, no se pudo calcular
especificidad, sensibilidad ni valor predictivo negativo de SARC-F.

3. En los casos incluidos, el diagndstico de sarcopenia segin EWGSOP2 no se pudo
realizar con una medicion directa de composicion corporal debido a que no estaba
registrada la MMA, solo la MME.

4. Por la naturaleza observacional, retrospectiva y unicéntrica de este estudio, los

resultados obtenidos no son extrapolables al resto de la poblacion adulta mayor.
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Capitulo VI11: Conclusiones

1. Lainformacion sobre prevalencia de sarcopenia en Costa Rica es limitada, siendo este el
primer estudio en reportarla utilizando dos grupos de criterios diagnésticos. Esta varia
segun los criterios diagnosticos utilizados.

2. No se encontro correlacion entre las comorbilidades, sexo, edad y el riesgo de sarcopenia,
sin embargo, los pacientes con sarcopenia presentaron un promedio de IMC inferior y un
mayor porcentaje de tamizaje positivo por DC, respecto a la poblacion sin dicha
patologia.

3. ElI'VPP de SARC-F varia segun los criterios diagnosticos que se utilicen.

4. El uso de criterios SDOC para el diagndstico de sarcopenia mejora la correlacion de esta
con mal desempefio fisico.

5. Los criterios SDOC fueron superiores que los EWGSOP?2 para la deteccion de pacientes

con sarcopenia.
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Capitulo IX: Recomendaciones

1. Mejorar el registro médico en el EDUS favoreceria la recoleccion de informacion para
futuras investigaciones.

2. Se deberia incluir la evaluacion de sarcopenia en PAM, asi como ya se hace con otros
sindromes geriatricos, lo anterior debido a la alta prevalencia, subdiagnostico, sus
implicaciones prondsticas desfavorables y el potencial de reversibilidad.

3. Las pruebas de desempefio fisico deberian realizarse siempre en la VGI
independientemente de que el indice de Barthel esté normal, ya que esto sucede incluso
en casos de sarcopenia severa.

4. Fortalecer la consulta de sarcopenia incluida en este estudio. Una medida podria ser la
adquisicion de nuevo equipo diagnéstico que permita una mejor medicion de MM y un
diagndstico mas certero.

5. Si no se cuenta con medidas confiables de composicion corporal, los criterios de SDOC
son una alternativa accesible y efectiva para el diagndstico de sarcopenia.

6. Optimizary replicar el modelo de la consulta de sarcopenia en otros centros de salud en
la CCSS.

7. Considerar la medicion de dinamometria en todas las PAM, dado que es una medicién

sencilla y rapida que estaria alterada en todos los pacientes sarcopénicos.
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Capitulo X: Anexos

Objetivo especifico

Establecer el perfil
epidemioldgico de la
poblacion con

sarcopenia

Obijetivos especificos de la investigacion y operacionalizacién de sus variables.

Variable y definicion

conceptual

Edad

Sexo

IMC

CP

Tamizaje por deterioro

cognitivo

Anexo 1

Indicador

Afos cumplidos

Sexo

IMC

CP

Mini-Cog©

HTA
DM-2
Osteoporosis
ERC

Categorias  Criterios de
Medicion
NA Afos
cumplidos
Hombre NA
Mujer
NA Kg/m2
NA cm
Positivo:
<3 Escala de 0
Negativo: ab
>4
NA NA

Tipo de
variable

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa
Cuantitativa
Continua
Cuantitativa

Continua

Cualitativa

Cualitativa

Escala de

Medicion

Razoén

Nominal

Razoén

Razon

Nominal

Nominal



Comorbilidades ECV

Cardiopatia

Relacion de los pacientes con

Calcular el valor criterios diagndsticos sobre el = Razon/cociente
predictivo positivo de

SARC-F

total de pacientes positivos al
tamizaje

Describir el estado IABVD Escala de Barthel

funcional en los

pacientes con

Desempefio fisico SPPB

sarcopenia

Comparar la frecuencia NUmero de veces que se

de sarcopenia entre los  detecta sarcopenia durante el  Razdn/Cociente
criterios de EWGSOP2  periodo incluido en el estudio
y los criterios de
SDOC

Fuente: Elaboracion propia.

NA

NA

NA

NA

Porcentaje

Escala de 1
a 100

Escala de 0
al2

Porcentaje

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa
Discreta
Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa
Discreta

Razoén

Intervalo

Intervalo

Razoén
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