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INTRODUCCION

La presente investigacion se refiere a la utilizacion de la escala SARC 5 para el
diagnéstico rapido de Sarcopenia en pacientes adultos mayores, que se refiere a la
pérdida progresiva y generalizada de la masa y fuerza muscular, con un riesgo de
consecuencias adversas, tales como incapacidad fisica, pobre calidad de vida y muerte.
Entendiendo que hay Sarcopenia primaria que esta asociada al envejecimiento natural y
la sarcopenia secundaria cuando hay presencia de otros factores como enfermedad,

desnutricion o postracion.

Para diagnosticar la enfermedad se utilizan (segun el European Working Group on
Sarcopenia in Older People) los siguientes Criterios: 1) Disminucion de la masa muscular,
2) Disminucioén de la Fuerza Muscular (ej. Prension) y 3) Disminucion del Rendimiento o
Performance (ej. Velocidad de la marcha). Para ver el cumplimiento de estos criterios

diagnésticos hay varias formas de confirmarlos:

e La masa muscular: la cual se evalia por medios antropométricos (circunferencia
de la pantorrilla, indice de masa muscular, grosor del pliegue cutaneo del brazo,
etc.) los que no son precisos o por otros métodos como la Tomografia
Computarizada, la Resonancia Magnética, el Analisis de la Bioimpedancia, la
Absorbimetria de rayos X de energia dual (DEXA) o del Potasio corporal total o
parcial.

e La fuerza muscular se puede evaluar por la fuerza del puiio o de prension
(dinamometria), por la flexiébn y extension de la rodilla o por el pico del flujo
espiratorio. Lo mas utilizado es la fuerza del pufio.

e Elrendimiento o performance fisico es medido a través de la velocidad de marcha,
la capacidad de subir escaleras, la velocidad al levantarse una o varias veces
desde una silla sin brazos, la medicion del tiempo de la prueba “Get up and Go” o
de la bateria breve de rendimiento fisico. La mas utilizada es la velocidad de la
marcha, la cual debe ser de >0.8 metros/segundo, con un recorrido minimo de 4

metros.



Como vemos el diagnostico a veces luce complicado o dificil y en algunos casos costoso.
En geriatria los principales medios para una correcta valoracion son: la anamnesis, la
exploracion fisica y una serie de instrumentos mas especificos denominados escala de
valoracion que facilitan la deteccion y seguimiento de problemas, asi como la

comunicacién entre los diferentes profesionales que atienden al adulto mayor.

En el caso de la Sarcopenia, hay una escala recientemente acufiada por Malmstrom,
SARC-F que incluye 5 componentes: la fuerza, asistencia al caminar, levantarse de una
silla, subir escaleras y caidas. La SARC-F, fue generada para reflejar los cambios en el
estado de salud asociados a las consecuencias de sarcopenia. Lo bueno de la escala es
gue ya ha tenido varias validaciones que documentan que, con el simple cuestionamiento
de estas variables, se puede llegar al diagnéstico de esta enfermedad sin la necesidad
de utilizar ningun estudio diagnéstico o de instrumental alguno, lo cual lo hace mas

préactico, facil de usar y sin la inversion econémica.

A partir de que los pacientes tengan el diagnostico correcto, se puede instituir el
tratamiento especifico y poder cambiar esta condicidbn de riesgo que es el principal
constituyente del Sindrome de Fragilidad, que es un “sindrome caracterizado por la
disminucion de la reserva funcional, resultando en un incremento de la vulnerabilidad de
la persona y de una inadecuada respuesta a todo tipo de estrés” y que trae como
consecuencia, la discapacidad, dafos, caidas, fracturas, dependencia, aumento de la

morbi-mortalidad general, institucionalizacion y hospitalizaciones frecuentes.

En este estudio valoraremos el diagnéstico de Sarcopenia en pacientes sin deterioro
cognitivo que se encuentran en el hogar San José, utilizando la escala SARC-F, para ver

cudl es la prevalencia de esta enfermedad y asi poder indicar el tratamiento adecuado.



PLAN DE INVESTIGACION

“PREVALENCIA DE SARCOPENIA EN ADULTOS MAYORES SIN DETERIORO
COGNITIVO MEDIANTE LA ESCALA SARC-F”

1. Justificacion

La sarcopenia se caracteriza por una disminucion de la reserva fisiolégica de lo
gue se ha llamado un estado de la pérdida de homeostasis, lo que se traduce en
un aumento al riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y mayor
vulnerabilidad a eventos adversos manifestados por mayor morbilidad vy
mortalidad. Ademas, se puede traducir como capacidad reducida del organismo a

enfrentar el estrés.

La fragilidad es un sindrome clinico que representa un alto riesgo de morir y con
bajas posibilidades de recuperacion entre el adulto mayor saludable hasta aquel
extremadamente vulnerable. Se considera que la sarcopenia es el componente
mas importante en la determinacion de la fragilidad del adulto mayor, lo que lo
condiciona a 1.5 a 3 veces mayor a riesgo de caidas, de 2 a 4 veces mayor
mortalidad por cualquier causa, mayor probabilidad de desarrollo de obesidad,
predisponiendo a mayor hospitalizacion, institucionalizacion, discapacidad,

dependencia y muerte.

Por todo ello, se considera que existe una alta prevalencia de sarcopenia en los
adultos mayores que residen en el Hogar San José, misma que puede
determinarse a través de diferentes métodos diagndsticos como la utilizacion de
Tomografia, Resonancia Magnética, DEXA, Bio-impedancia, Dinamometria, Test
de la marcha y otros, los cuales conllevan inversiébn econémica importante, tiempo

y algunas veces excesiva burocracia, lo cual puede conllevar a no diagnosticarla.

Ultimamente se ha demostrado el uso de la escala SARC-F como una
herramienta facil de realizar e interpretar (15 seg.), por tanto, econémica y con

sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de sarcopenia, lo cual facilita de



forma importante el diagndstico para poder abordar el tratamiento y medidas

prevencion que permitan disminuir el riesgo de fragilidad.
2. Planteamiento del problema

2.1 Definicion del problema

Segun el Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad
Avanzada (EWGSOP), Define la Sarcopenia como un sindrome que se caracteriza
por una pérdida gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y la
fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad fisica,
calidad de vida deficiente y mortalidad. Se recomienda usar una masa muscular
baja y una funcién muscular deficiente (fuerza o rendimiento) para diagnosticar
sarcopenia. Asi pues, el diagnostico requiere la confirmaciéon del criterio 1, asi

como la del criterio 2 o el 3.

La justificacion del uso de dos criterios es la siguiente: La fuerza muscular no
depende exclusivamente de la masa muscular y la relacion de fuerza y masa no

es lineal.

Estos requerimientos diagndsticos pueden hacer engorroso o complicado definir la
enfermedad y por lo tanto llevar al clinico a no pensar en ella y por lo tanto a que
esta no se trate, lo cual puede complicar al adulto mayor y puede causar
inmovilidad, caidas, disfuncionalidad y muerte. Cao et al presenté que SARC-F
como un simple cuestionario de 5 preguntas que es bastante sensible y especifico
como los métodos anteriores con la diferencia que el diagnostico se hace practico
y rapidamente, documentando que tiene casi igual valor predictivo para la
velocidad de caminar, limitaciones fisicas, hospitalizacion y mortalidad segun la
Fundation of the National Institutes of Health and four other consensus definitions

for Sarcopenia (14).

Este cuestionario SARC-F conlleva 5 preguntas que valoran 5 componentes como
la fuerza, la asistencia en caminar, el levantarse de la silla, el subir escaleras y el

antecedente de caidas



2.2 Especificacion del problema
¢Permite la escala SARC-F determinar la prevalencia de Sarcopenia en los

adultos mayores del Hogar San José?

2.3 Delimitacion del problema
El estudio se centralizara en residentes del Hogar San José, exclusivo para

adultos mayores que no tengan deterioro cognitivo

2.3.1 Unidad de anélisis

En este estudio no se utilizard ningan criterio estadistico para el calculo de la
muestra, se realizara el Minimental test a los 75 adultos mayores que residen en el
Hogar San José para seleccionar a la poblacion que no tenga deterioro cognitivo,
guienes seran los sujetos a estudio y a quienes se aplicara la escala SARC-F para
diagnosticar sarcopenia. Los resultados se interpretaran en base a los puntajes

obtenidos de los instrumentos.



2.3.1.1 Definicion y operacionalizacion de variables
Variables de la investigacion

Cuadro No. 1
Categoria Variable Definicién Definicién Tipo de Escala de
Conceptual Operativa Variable Medicion
Demografica Tiempo transcurrido Respuesta
Edad a partir del directa a la Cuantitativa Afos
nacimiento hasta la pregunta cumplidos
fecha actual realizada
Caracterizacion de
Sexo los individuos Masculino Nominal Masculino
dividiéndolos en Femenino Femenino
masculino y
femenino
Instrumentos Se realiza una
Es un método entrevista en 27 puntos o
utilizado para donde se mas: normal
detectar el deterioro realizan
Minimental | cognitivo y vigilar su preguntas y Cuantitativa 12 -24
Test evolucion en de acuerdo a deterioro
(MMSE) pacientes con las cognitivo
alteraciones respuestas se
neurolégicas, da una 9-12
especialmente en puntuacion demencia
ancianos. méaxima de 30
puntos
Serealizan 5
preguntas
rapidas que Mayor a 4
Instrumento utilizado evalian 5 puntos:
Escala para identificar componentes Sarcopenia
SARC-F sarcopenia mediante y que en Cuantitativa
un cuestionario conjunto una Menor de 4
sumatoria puntos:
mayor de 4 Normal
puntos indica
sarcopenia
Estado Capacidad del ser
Cognitivo humano de conocer
Normal, sin | todos los procesos | Aplicacion de 27 puntos o
deterioro de aprendizaje, Minimental Cuantitativa | mas: normal
cognitivo razonamiento, Test
atencion, memoria y
resolucion de
problemas
Pérdida de
funciones cognitivas,
especificamente en
memoria, atenciény | Aplicacién de 12 -24
Deterioro velocidad de Minimental Cuantitativa deterioro
cognitivo procesamiento de la Test cognitivo

informacioén (VPI),
gue se produce con
el envejecimiento
normal.




Pérdida o
debilitamiento de las
facultades mentales,
generalmente grave

Demencia | y progresivo, debido | Aplicacion de 9-12
alaedad o auna Minimental Cuantitativa demencia
enfermedad, que se Test

caracteriza por
alteraciones de la
memoria y la razony
trastornos en la
conducta.

Fuente: elaboracion propia.

2.3.2 Tamafo de la muestra
Adultos mayores residentes del Hogar San José, con un total de 22 hombres y 54
mujeres, siendo un total de 75. De esta poblacion, para poder extraer la muestra

de estudio se realizara el Minimental Test (MMSE) de Folstein para definir a los

gue no tienen deterioro cognitivo.

2.3.3 Ambito geogréfico
Hermanitas de los ancianos desamparados Hogar San José. 9 avenida 10-12,
Condado Naranjo Zona 4 de Mixco.

2.3.4 Criterios de inclusién

e Adultos mayores a partir de los 60 aflos de edad que residan en el hogar
San José.

e Adultos mayores sin deterioro cognitivo.

e Adultos mayores que se encuentren dentro del hogar al momento de aplicar

los instrumentos.




2.3.5 Criterios de exclusion
e Personas menores de 60 afios de edad que residan en el hogar San José

e Adultos mayores con deterioro cognitivo.

¢ Adultos mayores que no se encuentren dentro del hogar al momento de

aplicar los instrumentos



3. Marco Tebrico

3.1 Sarcopenia
3.1.1 Definicién

El grupo europeo de trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad
Avanzada(EWGSOP) elabor6 una definicion clinica practica y unos criterios
diagnosticos de consenso de la sarcopenia relacionada con la edad. El ENGSOP
estuvo formado por representantes de cuatro organizaciones participantes, a
saber, la Sociedad Europea de Medicina Geriatrica, La Sociedad Europea de
Nutricién Clinica y Metabolismo, La Asociacion internacional de Gerontologia y
Geriatria region europea y la Asociacién Internacional de Nutricion vy
Envejecimiento. Estas organizaciones refrendaron los hallazgos en el documento
final (21,14).

Definieron que la Sarcopenia es un sindrome geriatrico, que es un cambio grave
asociado al envejecimiento humano y que consiste en la reduccién progresiva de
la masa muscular esquelética, una espiral descendente que puede provocar una
disminucién de la fuerza y la funcionalidad. En 1989, IrwinRosenberg propuso el
término “Sarcopenia” del griego Sarc o carne y penia o pérdida, para describir este
descenso de la masa muscular relacionado con la edad. Desde entonces, la
sarcopenia se ha definido como la disminucién de la masa muscular esquelética y
la fuerza que se produce con el envejecimiento. Sin embargo, sigue faltando una
definicién de sarcopenia ampliamente aceptada que resulte adecuada para su uso

en contextos de investigacion y en la practica clinica (21).

La Sarcopenia se asocia con desenlaces adversos como inmovilidad, caidas,
incapacidad y muerte en adultos mayores, por lo que es importante reconocerla y
tratarla (14). La Sarcopenia se puede definir como pérdida de la funcién muscular
asociado a pérdida de masa muscular. La definicion cambié desde que necesito el
reconocimiento que la calidad muscular y por lo tanto la accion no son
directamente relacionados con la masa muscular. Dos hechos son responsables

de esto, uno de ellos es que la Sarcopenia se considera una enfermedad de la



unién neuromuscular y la infiltracibn de grasa dentro del muasculo durante el

proceso de envejecimiento.
3.1.2 Mecanismos de la sarcopenia

Hay varios mecanismos que podrian intervenir en el inicio y la progresion de la

sarcopenia:

e Relacionada con la edad (primaria): cambios hormonales, apoptosis,
disfunciéon mitocondrial

e Endocrino: corticosteroides, GH, IGF 1, funcion tiroidea anormal,
resistencia a la insulina

e Enfermedades neurodegenrativas: pérdida de motoneuronas

e Desuso: inmovilidad inactividad fisica, ingravidez

e Nutricion inadecuada/mala absorcién

e Caguexia

Estos mecanismos tienen que ver, entre otros, con la sintesis proteica, protedlisis,
integridad neuromuscular y contenido de grasa muscular. En una persona con
sarcopenia pueden participar varios mecanismos y las contribuciones relativas
pueden variar con el tiempo. Cabe esperar que la identificacion de estos
mecanismos Yy sus causas subyacentes facilite el disefio de ensayos de
intervencidn en los que se actle sobre uno o mas de los mecanismos subyacentes
(11,124,21).

3.1.3 Categorias y estadios de la sarcopenia

La sarcopenia es una enfermedad con muchas causas y resultados variables.
Aunque se observa principalmente en personas de edad avanzada, también
puede aparecer en adultos mas jovenes, al igual que ocurre con la demencia y la
osteoporosis. En algunas personas puede identificarse una causa clara y Unica de
sarcopenia. En otros casos no se puede aislar una causa evidente. Por tanto, las
categorias de sarcopenia primaria y secundaria pueden ser Utiles en la practica

clinica.



La sarcopenia se considera primaria (o relacionada con la edad) cuando no hay
ninguna otra causa evidente salvo el envejecimiento, mientras que se considera

secundaria cuando hay una o varias otras causas evidentes (Tabla 1) (21).

Tabla 1. Sarcopenia, categorias segun la causa

Categorias de sarcopenia segun la causa

Sarcopenia primaria:

Sarcopenia relacionada con la edad. Ninguna otra causa evidente salvo el envejecimiento

Sarcopenia secundaria:
Sarcopenia relacionada con la actividad. Puede ser consecuencia del reposo en cama,

sedentarismo y situaciones de ingravidez

Sarcopenia relacionada con enfermedades. Se asocia a un fracaso organico avanzado (cardiaca,
pulmonar, hepatica, renal, cerebral), enfermedades inflamatorias, neoplasias o enfermedades

endocrinas

Sarcopenia relacionada con la nutricién. Es consecuencia de una ingesta dietética insuficiente
de energia y/o proteinas como ocurre en caso de malabsorcidn, trastornos digestivos o uso de

medicamentos anorexigenos

Fuente: European consensus on definition and diagnosis / Report of the European Working Group

on Sarcopenia in Older People (21)

En muchas personas de edad avanzada, la etiologia de la sarcopenia es
multifactorial por lo que quiza no sea posible identificar cada caso como afectado
por una enfermedad primaria 0 secundaria. Esta situacion esta en consonancia

con el reconocimiento de la sarcopenia como un sindrome geriatrico polifacético.

La estadificacion de la sarcopenia, como reflejo de su gravedad, es un concepto
gue puede ayudar a orientar su tratamiento clinico. EI EWGSOP propone una

estadificacion conceptual en pre-sarcopenia, sarcopenia y sarcopenia grave.

e El estadio de pre-sarcopenia se caracteriza por una masa muscular baja sin
efectos sobre la fuerza muscular ni el rendimiento fisico. Este estadio solo
puede identificarse mediante técnicas que miden la masa muscular con

exactitud y en comparacion con poblaciones normalizadas.
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e El estadio de sarcopenia se caracteriza por una masa muscular baja, junto
con una fuerza muscular baja o un rendimiento fisico deficiente.

e El estadio de sarcopenia grave es el estadio que se identifica cuando se
cumplen los tres criterios de la definicion (masa muscular baja, menor

fuerza muscular y menor rendimiento fisico).

Es posible que la identificacion de los estadios de la sarcopenia ayude a
seleccionar tratamientos y a establecer objetivos de recuperacion adecuados. La
estadificacion también puede respaldar el disefio de estudios de investigacion que

se centren en un estadio concreto o en cambios de estadios a lo largo del tiempo.
3.1.4 Diagndstico

Segun el consenso europeo sobre la definicion y diagndéstico de la sarcopenia en
personas de edad avanza, conocido por sus siglas en inglées EWGSOP
(Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis / Report of the
European Working Group on Sarcopenia in Older People) recomienda utilizar la
presencia de una masa muscular baja y una funcién muscular deficiente (fuerza o
rendimiento) para diagnosticar la sarcopenia. Asi pues, el diagnostico requiere la

confirmacion del criterio 1, asi como la del criterio 2 o el criterio 3 (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios para el diagndstico de la sarcopenia

Criterios para el diagnostico de la sarcopenia

El diagndstico se basa en la confirmacién del criterio 1 mas (el criterio 2 o el criterio 3)

1. Masa muscular baja

2. Menor fuerza muscular

3. Menor rendimiento fisico

Fuente: European consensus on definition and diagnosis / Report of the European Working Group
on Sarcopenia in Older People (21)

La justificacion del uso de dos criterios es la siguiente: la fuerza muscular no
depende exclusivamente de la masa muscular y la relacién entre fuerza y masa no
es lineal [18, 19]. Por tanto, la definicion exclusiva de sarcopenia en relacién con la

masa muscular es demasiado estrecha y podria tener una utilidad clinica limitada.

10



Algunos autores sostienen que el término dinapenia resulta mas idoneo para

describir la pérdida de fuerza y funcion muscular asociada a la edad (19).

Sin embargo, sarcopenia ya es un término ampliamente reconocido, por lo que su

sustitucion podria generar mas confusion.

3.1.4.1 Identificacién en la practica clinica

Los parametros de la sarcopenia son la cantidad de musculo y su funcién. Las
variables cuantificables son masa, fuerza y rendimiento fisico. El reto consiste en
determinar cual es la mejor manera de medirlos con exactitud. También es
Importante reconocer sus variaciones repitiendo las mismas mediciones a lo largo
del tiempo en las mismas personas. Existen varias técnicas de evaluacién entre

ellas:
e Masa muscular
Para evaluar la masa muscular puede utilizarse una amplia gama de técnicas (12).

Técnicas de imagen corporal. Se han utilizado tres técnicas de imagen para
calcular la masa muscular o la masa magra: tomografia computarizada (TC),
resonancia magnética (RM) y absorciometria radiol6gica de doble energia (DEXA).
Se considera que TC y RM son sistemas de diagndstico por imagen muy precisos
gue puedan separar la grasa de otros tejidos blandos del organismo, lo que hace
gue sean métodos de referencia para calcular la masa muscular en el contexto de
investigacion. Su coste elevado, el acceso limitado a los equipos en algunos
centros y las preocupaciones acerca del limite de exposicion a la radiacion limitan

el uso de estos métodos de imagen de cuerpo entero en la practica clinica habitual
(4).

La DEXA es un método alternativo atractivo con fines de investigacion y uso
clinico para diferenciar los tejidos adiposo, mineral 6seo y magro. Este estudio de
cuerpo entero expone al paciente a una cantidad minima de radiacion. El principal

inconveniente es que el equipo no es portatil, lo que puede descartar su uso en

11



estudios epidemiolégicos a gran escala (4). TC y RM son las pruebas de
referencia para calcular la masa muscular en contextos de investigacion. La DEXA

es el método alternativo de eleccion con fines de investigacion y uso clinico.

Andlisis de bioimpedancia. El andlisis de bioimpedancia (ABI) calcula el volumen
de masa corporal magra y grasa. Esta prueba es barata, facil de usar, facilmente
reproducible y adecuada en pacientes ambulatorios y encamados. Las técnicas de
medicion del ABI, utilizadas en condiciones normalizadas, se han estudiado
durante mas de 10 afos (16) y se ha observado que los resultados del ABI en
condiciones normalizadas se correlacionan bien con las predicciones por RM (12).
Se han validado ecuaciones de prediccién para adultos de distintas razas [36] y se
han definido valores de referencia para varones y mujeres adultos de raza blanca,
incluidas personas de edad avanzada (12,16). Por tanto, el ABI podria ser una

buena alternativa portatil a la DEXA.
El ABI puede considerarse una alternativa portatil a la DEXA.

Cantidad total o parcial de potasio por tejido blando sin grasa. Dado que el
musculo esquelético contiene mas del 50% de la reserva de potasio corporal total
(PCT), el PCT es el método clasico de estimacion del musculo esquelético. Mas
recientemente, se ha propuesto el potasio corporal parcial (PCP) del brazo como
una alternativa mas sencilla (2). EI PCP del brazo es seguro y econémico. EI PCT
es el método clasico de estimacion del masculo esquelético, aunque este método

no es de uso habitual.

Medidas antropométricas. Se han utilizado calculos basados en la circunferencia
del brazo y los pliegues cutaneos para calcular la masa muscular en entornos
ambulatorios. La circunferencia de la pantorrilla se correlaciona positivamente con
la masa muscular; una circunferencia de la pantorrilla < 31 cm se ha asociado a
discapacidad (1). Sin embargo, los cambios relacionados con la edad de los
depositos adiposos y la pérdida de elasticidad cutanea contribuyen a errores de
estimacion en las personas de edad avanzada. Hay relativamente pocos estudios

en los que se hayan validado medidas antropométricas en personas de edad

12



avanzada y obesas; estos y otros factores de confusion hacen que las medidas

antropometricas sean vulnerables al error y cuestionables para uso individual (17).
e La Fuerza muscular

Hay menos técnicas bien validadas para medir la fuerza muscular. Aunque las
extremidades inferiores son mas importantes que las superiores para la marcha y
la funcion fisica, la fuerza de prension se ha utilizado mucho y se correlaciona bien
con los resultados mas relevantes. Hay que recordar que factores no relacionados
con el muasculo, por ejemplo, motivacion y cogniciéon, pueden dificultar la

evaluacion correcta de la fuerza muscular.

Fuerza de prension. La fuerza de prensién manual isométrica guarda una estrecha

relacion con la fuerza muscular de las extremidades inferiores, el momento de
extension de la rodilla y el area muscular transversal en la pantorrilla. Una fuerza
de prensién baja es un marcador clinico de una movilidad escasa y un mejor factor
predictivo de resultados clinicos que una masa muscular baja (11). En la practica,
también hay una relacién lineal entre la fuerza de prension basal y la aparicion de

discapacidad en relacion con las actividades cotidianas (18).

Las mediciones de la fuerza muscular de diferentes compartimentos corporales
estan relacionadas, por lo que, cuando es viable, la fuerza de prensiéon medida en
condiciones normalizadas con un modelo bien estudiado de dinamémetro manual,
con poblaciones de referencia, puede ser un marcador indirecto fiable de medidas
mas complicadas de la fuerza muscular en los antebrazos o las piernas. La fuerza
de prensidbn es una medida sencilla y buena de la fuerza muscular y se

correlaciona con la fuerza de las piernas.

Flexo extension de la rodilla. La fuerza es aproximadamente la magnitud de la

generacion de fuerza, mientras que la potencia es aproximadamente la velocidad
de trabajo (trabajo realizado por unidad de tiempo). En las personas de edad
avanzada sanas, la potencia se pierde mas rapidamente que la fuerza. Ambas son
importantes, pero la potencia es un mejor factor predictivo de determinadas

actividades funcionales (1,2).
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La capacidad del musculo de generar fuerza puede medirse de varias formas. La
potencia extensora de las piernas puede medirse con un equipo de potencia
comercializado (1). La fuerza puede medirse de manera isométrica o isocinética,
siendo esta ultima un reflejo mas fiel de la funcidbn muscular en las actividades
cotidianas. La fuerza isométrica de contracciones voluntarias maximas puede
medirse con un equipo a medida relativamente sencillo. Suele medirse como la
fuerza aplicada en el tobillo, con el sujeto sentado en una silla de respaldo recto
ajustable, la pierna sin apoyar y la rodilla flexionada 90° (1). Los dinamdmetros
isocinéticos comerciales modernos permiten realizar mediciones isométricas e
isocinéticas de la fuerza como el momento concéntrico a distintas velocidades

angulares.

Esta medicion es viable en personas de edad avanzada fragiles. Existen algunos
datos relativos a poblaciones ancianas, pero se necesitan mas datos procedentes
de una gama mas amplia de edades y razas. Estas técnicas son apropiadas para
estudios de investigacion, pero su uso en la practica clinica se ve limitado por la

necesidad de un equipo especial y de formacion (3,20).

Las técnicas de flexidon de la rodilla son apropiadas para estudios de investigacion,
pero su uso en la practica clinica se ve limitado por la necesidad de un equipo

especial y de formacion.

Flujo espiratorio maximo. En las personas sin trastornos pulmonares, el flujo

espiratorio maximo (PEF) depende de la fuerza de los musculos respiratorios. El
PEF es una técnica barata, sencilla y muy accesible que tiene valor prondstico
(20). Sin embargo, la investigacion sobre el uso del PEF como medida de la
sarcopenia es limitada, por lo que, en este momento, no puede recomendarse
como medicién aislada de la fuerza muscular. El PEF mide la fuerza de los

musculos respiratorios, pero no puede recomendarse como medicion aislada.
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e Rendimiento fisico

Existe una amplia gama de pruebas del rendimiento fisico, entre ellas, la Bateria
Breve de Rendimiento Fisico (SPPB), la velocidad de la marcha habitual, la
prueba de deambulacion durante 6 minutos y la prueba de potencia de subida de

escalones (20).

La medida de la masa muscular ha sido clasicamente realizada por medidas
antropomeétricas o Rayos X de absorcimetria Dual. Sin embargo, Ultrasonido,
bioimpedancia eléctrica, tomografia computada y resonancia magnética también
son usados. Goodman y otros, utilizando los datos de NHANES, sugirieron que el
indice de masa corporal (BMI) era una aproximacion razonable del musculo
esquelético. Yu vy otros utilizaron el IMC, el peso y la edad y presentaron que era

una excelente ecuacién predictiva para medir masa muscular.

Una revision reciente de los métodos para estimar la sarcopenia, encontraron que
los estudios epidemioldgicos, impedancia bioeléctrica para medir la masa
muscular, asociado a la velocidad del paso y la dinamometria del pufio fueron los
métodos mas simples para identificar la sarcopenia basado en la definicion

moderna.

Recientemente se presentd que la pregunta usada en el FRAX como parte del
diagnostico de riesgo de fractura tuvo una excelente especificidad y sensibilidad
en el reconocimiento del riesgo cuando es usado sin medir la densidad mineral

Osea.

Esto aumenta la posibilidad de que la persona con sarcopenia, podria identificarse
por un simple cuestionario llamado SARC-F,segun Malmstrom, Theodore et al.
SARC-F. a symptom score to predictpersonswithsacopenia at riskfor por
functionaloutcomes (Tabla 3). Esto llevé al desarrollo de SARC-F como un simple
cuestionario para el diagndstico rapido de Sarcopenia. Cao. et al presentaron que
SARC-F fue asociado con pobre capacidad fisica, fuerza de prension del pufio y

hospitalizacion en los 2 afios previos.
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Woo et al. Presenté que SARC-F tenia una excelente especificidad cuando
identificaba personas con sarcopenia diagnosticada ya sea por la definicion del
grupo de trabajo europeo o asiatico. Ademas, el grupo de Hong Kong presenté
que SARC-F tuvo similar valor predictivo para la velocidad de caminata,
limitaciones fisicas, hospitalizacién y mortalidad como lo definen la Fundacién del
Instituto Nacional de Salud y otros cuatro consensos para la definicion de
sarcopenia. Woo et al. Presenté que esto podria usarse prospectivamente de
forma exitosa para mostrar sacopenia. Malmstrom et al. Presenté que SARC-F fue
una herramienta valida en 3 poblaciones como el Baltimore Longitudinal Study,
TheAfrican American Cohort in St. Louis, and the NHANES population (13).

Tabla 3. SARC-F screen for sarcopenia

Table 1 SARC-F screen for sarcopenia

Component Question Scoring
Strength How much difficulty do you have in lifting and carrying 10 pounds? None =0

Some =1

A lot or unable = 2
Assistance in walking How much difficulty do you have walking across a room? None =0

Some =1

A lot, use aids, or unable = 2
Rise from a chair How much difficulty do you have transferring from a chair or bed? None =0

Some =1

A lot or unable
without help =2

Climb stairs How much difficuity do you have climbing a flight of ten stairs? None =0

Some =1

A lot or unable =2
Falls How many times have you fallen in the last year? None =0

1-3 falls = 1

4 or more falls = 2

© 2015 The Authors. Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle publshed by John Wiley & Sora Ltd on behalf of the Society of Sarcopensa, Cachexia and Wasting Disorders
This is an open access anticke under the terms of the Craative Commaons Attribution-NorCommercial-NoDerivs License, which permits use and distnbution in any medium,
provided the orignal work I8 properly dited, the use is non-commercisl and no modifications or adaptations are made

Fuente: Morley, John E &Cao,li. Rapid ScreeningforSarcopenia. Journal of Cachexia,
Sarcopenia and Muscle, 2015; 6: 312-314 (14).

SARC-F Incluye 5 componentes: fuerza, asistencia al caminar, levantarse de la
silla, subir escaleras y caidas. SARC-F items fueron seleccionados a reflejar los
cambios en el estado de salud asociados con la consecuencia de la sarcopenia.
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Los rangos de la escala van de 0-10 (ej 0-2 puntos en cada componente; 0 =best
to 10=worst) y fueron dicotomizados a representar sintomaticos (4+) versus estado
saludable (0-3). La fuerza fue medida por preguntar respondiendo cuanta dificultad
tienen cargando 10 libras. (0=no dificultad, 1=alguna, y 2=muy dificil o incapaz de

hacerlo).

Asistencia al caminar fue estimado por preguntar cuan dificil les resulta caminar a
través del cuarto y si ellos utilizan ayuda o necesitan auxilio para hacerlo (0=no
dificultad, 1= alguna dificultad y 2= bastante dificultad, usa auxilio, o era incapaz a

realizarlo sin ayuda de alguien mas).

Levantarse de una silla, fue medido por preguntar cuan dificil es transferirse de
una silla a la cama y si ellos usan auxilio o necesitan ayuda para hacerlo (0=no
dificultad, 1=alguna dificultad, y 2= bastante dificultad, usa ayuda o es incapaz de
hacerlo sin ayuda). Subir escaleras fue medido por preguntar cuan dificil le es
subir 10 escalones (0= no dificultad, 1= alguna dificultad, y 2= le es muy dificil o
incapaz a hacerlo).

Caidas fue estimado a 2 para responder quienes reportan caidas de 4 a mas
veces en el pasado afio, 1 para quienes reportan 1-3 caidas en el pasado afio, y 0

para quienes no reportan caidas en el afio anterior.

Sarcopenia es el mayor componente de fragilidad fisica en personas mayores. El
Simple FRAIL Score ha sido presentado a ser una medida valida para detectar
fragilidad. Entre el 40-70% de personas quienes son fragiles son también
sarcopénicos. Asi tiene sentido el buscar tanto fragilidad como la sarcopenia en
individuos mayores como es hecho en el Rapid Geriatric Assessment (RGA).
Ademas, personas de edad media con diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y fractura de cadera, son de alto riesgo de tener sarcopenia y

por lo tanto debe ser escrineado (13,14,15).
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3.1.5 Tratamiento de la sarcopenia

Criterios de valoracion del tratamiento para fines de investigacion: Aunque la
movilidad y la funcionalidad reducidas son cada vez mas prevalentes en las
personas de edad avanzada, tan s6lo hay unos pocos ensayos clinicos en curso
en los que se evallan posibles tratamientos contra la sarcopenia. La ausencia de
criterios de valoracion principales normalizados representa un reto importante para

el disefio de estos estudios.

Para los ensayos de intervencion, el EWGSOP recomienda tres criterios de
valoracion principales en la actualidad: masa muscular, fuerza muscular y
rendimiento fisico. Otros criterios de valoracién pueden considerarse secundarios
y de especial interés en campos de investigacidbn concretos y ensayos de
intervencion. En relacion con cada uno de estos criterios, es posible medir una o
mas variables. La seleccidn de los instrumentos de medicion para los estudios de
investigacion dependera de su disponibilidad, del acceso a datos correspondientes
a las poblaciones de referencia pertinentes (teniendo en cuenta la edad, el sexo y
el origen étnico), del tipo de estudio (longitudinal y transversal), del objetivo del

estudio y del coste.

Retos en el tratamiento de la sarcopenia segun la definicibn de sarcopenia
utilizada en la bibliografia, la prevalencia en las personas de 60-70 afios es del
5%-13%, mientras que oscila entre el 11% y el 50% en las personas mayores de
80 afios (21). En el afio 2000, el numero de personas = 60 afios en todo el mundo
se calcul6 en 600 millones, una cifra que se espera que aumente a 1.200 millones
en 2025 y a 2.000 millones en 2050 (7). Incluso con una estimacion conservadora
de la prevalencia, la sarcopenia afecta a mas de 50 millones de personas
actualmente y afectard a mas de 200 millones en los proximos 40 afios. Las
consecuencias de la sarcopenia en las personas de edad avanzada son de amplio
alcance; sus costes importantes se miden en cuanto a morbilidad, discapacidad,
coste elevado de la asistencia sanitaria y mortalidad (7). Dado que las
consecuencias de la sarcopenia en las personas de edad avanzada son graves y

pueden cambiar la vida, los profesionales sanitarios de todo el mundo tienen el
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reto de trabajar en colaboracién para traducir los conocimientos cada vez mayores
en acciones que mejoren la salud y el bienestar de los millones de personas de
edad avanzada de todo el mundo. Una vez se adopte una definicién practica de
sarcopenia y se incluya en la corriente dominante de una evaluacion geriatrica
exhaustiva, los pasos siguientes consistiran en definir la evolucion natural de la

sarcopenia y en desarrollar y definir un tratamiento eficaz.

Con este fin, los miembros del comité del ESWGOP y sus organizaciones
relacionadas animan a que los profesionales sanitarios busquen respuestas a las
preguntas siguientes:

Esquema 1. Preguntas que se deben realizar los profesionales sanitarios segun el
comité del ESWGOP y sus organizaciones.

¢Cuél es la funcion de la nutricibn en la prevencion y el tratamiento de la

sarcopenia relacionada con la edad?

¢ Qué cantidades de macronutrientes se necesitan en las personas de edad
avanzada con sarcopenia o con riesgo de ésta y, mas concretamente, de

proteinas y aminoacidos concretos?

¢Qué micronutrientes, por ejemplo, vitamina D, desempefian funciones

importantes en la proteccion y construccién de la masa corporal magra?

¢ Y cambian en algo las cosas las horas de ingestion de comidas o suplementos

dietéticos?

¢, Cual es la funcion de la actividad fisica en la prevencion y el tratamiento de la

sarcopenia en las personas de edad avanzada?

¢, Qué ejercicios son los mejor adaptados y mas eficaces para las personas de

edad avanzada?

¢,Como se puede lograr que las personas de edad avanzada realicen mas

actividad fisica habitual?

Fuente: elaboracién propia
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Esquema 2. En relacion con las personas que presentan limitaciones fisicas
importantes

¢existen alternativas a los programas tradicionales de ejercicio?

¢,Como pueden combinarse regimenes de nutricién y ejercicio para la prevenciéon

o el tratamiento de la sarcopenia?

¢,Cuenta algun medicamento concreto con suficiente respaldo basado en datos

cientificos para utilizarlo en el tratamiento de la sarcopenia?

Si no es asi:

¢cuales son los medicamentos candidatos actuales?

¢, Qué disefos de estudios y criterios de valoracion seran aceptables para fines de

autorizacion de la comercializaciéon de medicamentos?

Fuente: elaboracién propia

3.1.6 Sarcopenia y otros sindromes

La sarcopenia aparece en otros sindromes asociados a una atrofia muscular
importante. ElI motivo principal para diferenciarlos radica en promover la
investigacion de los mecanismos relacionados con la edad de la sarcopenia y en

orientar un tratamiento dirigido y adecuado para cada uno (3).

3.1.6.1 La fragilidad

Es un sindrome geriatrico que aparece como consecuencia de deterioros
acumulativos, relacionados con la edad, de varios sistemas fisioldégicos, con
alteracion de la reserva homeostatica y disminucion de la capacidad del organismo
de soportar el estrés, lo que incrementa la vulnerabilidad a resultados de salud
adversos como caidas, hospitalizacion, institucionalizacion y mortalidad. Fried y
colaboradores elaboraron una definicion fenotipica de la fragilidad basada en
aspectos fisicos facilmente identificables; tres o mas de las caracteristicas
siguientes respaldan un diagnostico de fragilidad: pérdida de peso involuntaria,
agotamiento, debilidad, velocidad lenta de la marcha y baja actividad fisica. La
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fragilidad y la sarcopenia se superponen, la mayoria de las personas de edad
avanzada fragiles presentan sarcopenia y algunas personas de edad avanzada
con sarcopenia también son fragiles. El concepto general de fragilidad, sin
embargo, va mas alla de factores fisicos, de modo que también abarca
dimensiones psicoldgicos y sociales, como estado cognitivo, apoyo social y otros

factores ambientales.

3.1.6.2 Obesidad Sarcopénica

En situaciones tales como neoplasias malignas, artritis reumatoide y edad
avanzada se pierde masa corporal magra al tiempo que puede conservarse e
incluso aumentar la masa grasa. Esta situacion se denomina obesidad
sarcopénica, de modo que la relacion entre la reduccion relacionada con la edad

de la masa y la fuerza musculares suele ser independiente de la masa corporal.

(5)

3.1.6.3 Caquexia

La caquexia (del griego ‘cac’ o mala + ‘hexis’ o condicion) se reconoce
ampliamente en las personas de edad avanzada como una consuncion grave que
acompafia a enfermedades tales como cancer, miocardiopatia congestiva o
nefropatia terminal (6). La caquexia se ha definido recientemente como un
sindrome metabdlico complejo asociado a una enfermedad subyacente y que se
caracteriza por pérdida muscular con o sin pérdida de masa grasa (6). La caquexia
se asocia a menudo a inflamacién, resistencia a la insulina, anorexia y una mayor
degradacion de las proteinas musculares (8,10). Por tanto, la mayoria de los
pacientes caquécticos también tienen sarcopenia, mientras que a la mayoria de
las personas con sarcopenia no se las considera caquécticas. La sarcopenia es

uno de los elementos de la definicion propuesta de caquexia.
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Hace muy poco, la ESPEN, una de las sociedades que forman parte del
EWGSOP, ha publicado un documento de consenso que amplia esta definicion de

caquexia e identifica aspectos relevantes para diferenciar caquexia y sarcopenia

(6).

3.1.6.4 Sarcopenia, Fragilidad y Diabetes en Adultos Mayores

Las poblaciones van envejeciendoy la prevalencia de diabetes mellitus se ha
incrementado tremendamente. El nimero de personas mayores con diabetes se
ha incrementado inesperadamente. El envejecimiento y la diabetes incrementan
ambos directa e indirectamente los costos relacionados con la salud. Personas
mayores con diabetes tienen disminucion de la masa y fuerza muscular y
debilidad. En adicién, la calidad del musculo es pobre en personas diabéticas. La
sarcopenia y la fragilidad tienen un suelo comun y podrian compartir una via
similar para multiples procesos patoldgicos en personas mayores. La sarcopenia
se piensa que es un paso intermedio en el desarrollo de fragilidad en pacientes
con diabetes. Asi, la deteccion temprana de sarcopenia y fragilidad en adultos
mayores con diabetes deberia ser una practica rutinaria para prevenir fragilidad o

intervenir temprano en pacientes fragiles (9).
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4. Hipotesis

La prevalencia de sarcopenia con la aplicacion de la escala SARC-F en los

residentes del Hogar San José es de 95%

5. Objetivos de la investigacion

5.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores sin deterioro

cognitivo mediante la escala SARC-F en el Hogar San José

5.2 Objetivos especificos

Cuantificar la proporcion de adultos mayores con sarcopenia
Cuantificar la proporcion de adultos mayores sin deterioro cognitivo
Identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar sarcopenia

Establecer medidas de prevencion en los casos de sarcopenia identificados
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6. Bosquejo preliminar de temas y subtemas (estructura a presentar en el
documento final)
CAPITULO |
MARCO METODOLOGICO
1.1 Justificacién de la investigacion
1.2 Planteamiento del problema
1.2.1 Definicién del problema
1.2.2 especificacion del problema
1.2.3 delimitacién del problema
1.2.3.1 Unidad de analisis
1.2.3.2 Tamario de la muestra
1.2.3.3 Ambito geografico
1.3 Hipdtesis
1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivo general
1.4.2 Objetivos especificos
1.5 Bosquejo preliminar de temas y subtemas (sera la estructura presentada en el
documentofinal).
1.6 Métodos, técnicas e instrumentos
1.6.1 Métodos
1.6.2 Técnicas
1.6.3 Instrumentos
1.7 Cronograma de actividades
1.8 Recursos
1.8.1 Recursos humanos
1.8.2 Recursos materiales

1.8.3 Recursos financieros
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
1.1 Definicion
1.2 Mecanismos
1.3 Categorias y estadios
1.4 Diagnostico
1.5 Tratamiento

1.6 Relacién con otros sindromes

CAPITULO IlI
2. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
2.1 Tabulacién de resultados

2.2 Discusion

7. Métodos, técnicas e instrumentos
7.1 Métodos

7.1.1 Descriptivo transversal

Es un tipo de estudio observacional y descriptivo, que midela prevalencia de la
exposicion y del efecto en una muestra poblacional en un solo momento temporal,
es decir, permite estimar la magnitud y distribucion de una enfermedad en un

momento dado.

7.2 Técnicas
6.2.1 Aplicacion de Minimental Test (MMSE) para identificar a los adultos mayores
sin deterioro cognitivo y aplicacion de Escala SARC-F para la deteccion de

sarcopenia, mediante encuesta y entrevista dirigida.
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7.3 Instrumentos

Cuestionarios elaborados de Minimental Test (MMSE) y Escala SARC-F, el detalle

se encuentra en anexos 1y 2

8. Cronograma de actividades

Ano 2016

No.

Descripcién

Agosto

Elaboracion del protocolo de
investigacion

Septiembre

Octubre

Presentacion del protocolo de
investigacion

Revision del protocolo de
investigacion

Correccién del protocolo de
investigacion

Autorizacion del protocolo de
investigacion

Recopilacion de la informacion

Clasificacion de la informacion

Tabulacion de la informacion

Andlisis de la informacion

Redaccion del informe final

Presentacion del informe final

Correccion del informe final

Autorizacion del informe final

Entrega del informe final de
tesis
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9. Recursos

9.1 Recursos humanos
e Dos médicos estudiantes de la Maestria de Geriatria y Gerontologia
e Un asesor

e Un revisor

9.2 Recursos materiales

e Formulario Minimental Test

e Formulario Escala SARC-F

e Computadora

e Impresora

e Tinta para impresora

e Resma de papel Bond tamafio carta

e Lapiceros

e Folders
e Grapas
e Gasolina
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9.3 Recursos financieros

Los recursos financieros a usar seran de Q. 1055.00, distribuidos asi:

MATERIALES RECURSOS FINANCIEROS
Formulario Minimental Test Q.75.00
Formulario Escala SARC-F Q. 50.00

Tinta para impresora Q. 300.00
Resma de papel Bond tamafio carta Q. 30.00
Lapiceros Q. 10.00

Gasolina Q. 400.00

Internet Q. 150.00

Grapas Q. 10.00

Folders Q.30.00

TOTAL Q. 1055.00

Fuente: elaboracion propia
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