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RESUMEN

Introduccion: La sarcopenia es una patologia predominante en los adultos mayores que

conduce a un declive en su bienestar y calidad de vida.

Objetivo: Conocer la prevalencia de sarcopenia en mujeres adultas mayores activas, asi

como su ingesta de proteina.

Método: Se realizd un estudio con un disefio transversal en un grupo de participantes del
sexo femenino mayores de 60 afios, que asistian a un centro social y deportivo al sur de la
ciudad de México para realizar diversas actividades tanto de ejercicio como ludicas. A cada
participante se le realizaron los siguientes estudios; recordatorio de 24 horas (R/24h),
cuestionario de SARC-F, evaluaciéon minima del estado de nutricion (MNA) y mediciones
antropométricas. Ademas, se utilizaron los criterios del grupo de trabajo europeo de
sarcopenia en personas mayores (EWGSOP2) para la deteccion de sarcopenia por lo que
también se aplicé una absorciometria dual de energia de rayos X (DXA) para determinar el
indice de masa muscular esquelética apendicular (IMMEA), fuerza de prension manual

(dinamometria) y una prueba corta de rendimiento fisico (SPPB).

Resultados: Se estudiaron 142 mujeres con un promedio de edad de 69.7 (x 7.0) afios. El
46.5% de la poblacién estudiada tuvo sobrepeso, 25% obesidad, 27.1% era eutrofico y el
1,4% tuvo bajo peso. La mayoria de las participantes no estaba en riesgo de sarcopenia de
acuerdo con SARC-F, la mayoria estaban bien nutridas de acuerdo los criterios de (MNA),
la fuerza de prension manual en mas de la mitad de las participantes estuvo disminuida. En
cuanto al SPPB se encontré un valor promedio de 9.8 puntos. El IMMEA promedio obtenido
en este estudio fue de 5.6 kg/m?. Se obtuvo una prevalencia del 11.42% de sarcopenia no
grave y un 2.8% de sarcopenia grave en las participantes. El consumo promedio de ingesta

proteica fue de 1.01 g/dia.

Conclusién: Laingesta de proteina >1.0 g/kg/d se asoci6 con un valor suficiente de IMMEA
lo que indica que son necesarios mas programas de educacion y orientacién alimentaria
para sugerir que se necesita ingerir mas de 1.0- 1.5 g/dia de proteina para el mantenimiento

de la masa y funcién muscular y para la prevencion de la sarcopenia.




INTRODUCCION

1.1 Envejecimiento
1.1.1 Definicion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (1) desde el punto de vista de las
ciencias biologicas, el proceso del envejecimiento es la acumulacion de diferentes
elementos dafinos a diferentes niveles: como el molecular y celular, lo que da lugar a una
disminucion tanto de la funcién fisica como cognitiva, también existe mayor probabilidad de

multimorbilidad y mortalidad (1).

Durante la etapa del envejecimiento las funciones en el organismo se ven disminuidas (2).
En este sentido el envejecimiento se divide en primario y secundario, el primero esta
relacionado con la herencia donde los cambios que aparecen son especificos de la edad y
el segundo se refiere mas bien a la ausencia de capacidades que fue causada por traumas
0 patologias que se presentaron en un determinado momento en la existencia de un
individuo (2).

Por otro lado, la enciclopedia britanica define envejecimiento como los cambios fisiolégicos
gue se presentan de forma gradual en un ser vivo que conllevan a la senescencia, y a una

mayor dificultad para que el organismo logre adaptarse al estrés metabdlico (3).

Como se puede observar es verdad que el envejecimiento puede ser un factor determinante
para la aparicién de diversas enfermedades, sin embargo, la existencia de la vejez no

deberia ser sindnimo de enfermedad (4).

1.1.2 Panorama general del envejecimiento

Actualmente la mayoria de los individuos en el mundo han logrado alcanzar o superar los
60 afios. En este sentido el envejecimiento es un fenédmeno creciente y que puede
observarse en todos los paises del mundo, de tal forma que se espera que para el afo
2030, 1 de cada 6 personas sea adulta mayor (=60 afios), para este mismo afio este
segmento de la poblacién podria llegar a alcanzar la cifra de 1400 millones. Para 2050 esta
cifra podria llegar a ser de 2100 millones y la cantidad de personas octogenarias 0 con una

edad superior podria llegar a aumentar hasta los 426 millones (1).




Segun datos proporcionados por la ONU (5) en el afio 2018, por primera vez en la historia,
los ancianos de 65 afios 0 mas lograron rebasar en cantidad a los nifios de menos de cinco
afos, a nivel global. Para 2050, se prevé que el 16% de los habitantes en el mundo seran
mayores de 65 afos. Lo cual representa un incremento importante de este sector si se toma

en cuenta que en 2019 solo el 9% de la poblacién tenia esta misma edad (5).

México no es la excepcion y también se ha observado un constante crecimiento en este
segmento de su poblacién (afios 1990 y 2020) (6). La distribucién porcentual de adultos

mayores en el afio 2020 se puede observar en la tabla siguiente:

Tabla 1. Personas adultas mayores en México en el afio 2020*

Grupo de edad Porcentaje de poblacion

adulta mayor

60-69 afos 56%
70-79 afos 29%
=80 afos 15%

*Elaborada con datos del INEGI (6)

En nuestro pais en 2020, el 12% de la poblacién mexicana la conformaban adultos mayores,
es decir, alrededor de 15.1 millones de ancianos habitaban el territorio (6). En comparacion
con los datos proporcionados por la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (ENOE),
se estimd que en 2022 vivian 17 958 707 personas de la tercera edad (es decir, 14% de la

poblacién nacional) (7).

Respecto a la composicion por sexo en el afio 2020 la proporcion de mujeres fue
ligeramente mayor, en comparacion con la de los hombres. En este sentido, del total de
personas adultas mayores, 8.1 millones eran del sexo femenino y 7 millones del sexo

masculino (8). Los porcentajes de cada sexo se pueden apreciar en la (grafica 1).




Gréfica 1. Porcentaje por sexo de las personas adultas mayores*

Hombres
46%

Mujeres
54%

*Grafica tomada de Kanter Coronel . (8).

Por otro lado, resulta interesante ver cuél era el comportamiento en la distribucion de las

personas adultas mayores en cada entidad federativa. Los datos mostraban una

distribucion dispersa en el pais (8).

En la gréafica siguiente puede observarse que la mayor parte de personas de la tercera edad

(7.6 millones) radicaban en las primeras 7 entidades mientras que los otros 7.5 millones

habitaban en el resto de la republica mexicana (8). (Gréfica 2).
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Gréfica 2. Distribuciéon de las personas adultas mayores por estado, afio 2020*

Edo. de Meéxico | 127
Ciudad de Meéxico | o.9%
Veracriz [ 7.6
Jalisco [ 6.6%
Puehlz [ 4.9%
Guanajuato IG5
Nuevo leon [ £33
Michoacan |GGG 4.0%
Oaxaca [N .o
Chiapas [N 505
Guerrero |G 2 9%
Tamaulipas [
Chihuahua [ 2.3
sinaloz [ : 5%
Hidalgo GG 5%
Baja Californiza [ (.
san Luis Potosi [ .0
Soncrz [ &%
Cozhuila | 3%
Yucatan [N 1.5%
Morelos [ 1.8%
Tabasco [ 1.7%
Querctaro [ 1.5%
Durange [ 1.4%
Tacatecas [ 1.3%
Nayarit [ 1.0%
Tiaxcala [ 1.0%
Aguzscalientes [ 1.0%
Quintana Roo [N 0.9%
Campeche [ 0.7%
Colima [ 0.5%
Baja California Sur [ 0.5%

*Grafica tomada de Kanter Coronel I. (8).

La vejez es un proceso que se intensificard en afios venideros y tendra diversas
implicaciones en la sociedad (8). Por lo que esta poblacién requiere estar dentro de un
entorno saludable. En este sentido los entornos fisicos y sociales tienen un impacto directo
en la salud de los adultos mayores, cuando estos son los adecuados pueden facilitar la

realizacion de actividades que son relevantes para estas personas (1).
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2.1 Sarcopenia
2.1.1 Definicion

Irwing Rosenberg (9) consideraba de suma relevancia el fenébmeno de la reduccién en la
masa magra que se da a medida que aumenta la edad, asi que propuso una denominacion
que tiene su origen en el griego (sarx=carne y penia= disminucién). En este sentido el

sugirié dos palabras (sarcopenia y sarcomalacia), aunque este Ultimo término se descarto

(9).

Por otra parte, en el afio 2009, se llevé a cabo una reunion en Roma donde acudieron
diferentes expertos con el objetivo de definir sarcopenia (10). Aquellos que asistieron a la
reunion coincidieron en que la sarcopenia es un sindrome donde el musculo esquelético se
ve afectado por un descenso en su masa y funcionamiento. Ademas, esta enfermedad
puede ir acompafiada de un incremento de grasa y las razones que originan a esta entidad
pueden ser diversas como la falta de uso, carencias nutricionales, funcién endocrina

alterada entre otras (10).

Una definicibn mas actual realizada por el consenso europeo para el diagnéstico de la
sarcopenia (European Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP, 2010)
(11) establecid que la existencia de la masa muscular disminuida mas la fuerza o el
rendimiento fisico (reducidos) son componentes que permiten realizar el diagnéstico de esta

patologia (11).

En cambio, en 2018, el EWGSOP2 (12) uso la fuerza muscular disminuida como elemento
principal en el diagnostico de sarcopenia debido a que es una medicion fiable del
funcionamiento del sistema muscular en el cuerpo humano (12).

En la tabla siguiente (Tabla 2) se pueden apreciar los criterios del EWGSOP2 (12).

Tabla 2. Criterios para la definicion de sarcopenia segun el EWGSOP2*

La probable sarcopenia se identifica por el criterio 1.
El diagndstico se confirma mediante la adicién del criterio 2.

Si se cumplen los 3 criterios, la sarcopenia se considera grave.

(1) Baja fuerza muscular
(2) Baja cantidad o calidad muscular

(3) Bajo rendimiento fisico

*Tabla traducida y tomada de Cruz-Jentoft A. et al. (12).
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2.1.2 Teorias explicativas

Como bien se sabe la aparicion de la mayoria de las patologias tiene como requisitos la
presencia de distintos factores (13). En este sentido la sarcopenia no es la excepcion y
existen puntos importantes a considerar en su origen. La sarcopenia puede ser primaria o
secundaria en funcion de sus causas. La sarcopenia primaria se asocia con la vejez
mientras que la secundaria puede tener otras causas y no solo la edad (12). En la siguiente

figura pueden observarse diferentes factores que pueden provocar el surgimiento de esta

enfermedad:

Figura 1. Causas de la sarcopenia*

Envejecimiento e Pérdida muscular relacionada con la edad

«  Condiciones inflamatorias (p. ej., insuficiencia
organica, malignidad)
Enfermedad * Osteoartritis
+ Desordenes neurologicos

» Comportamiento sedentario (p. gj., movilidad limitada o

Inactividad reposo en cama)
+ La inactividad fisica

* Desnutricion o malabsorcién
Desnutricion * Anorexia relacionada con la medicacién
* Sobrenutricién/obesidad

*Figura 1. Traducida y tomada de Cruz-Jentoft A. et al. (12).
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Asi mismo, es importante mencionar el papel que juegan algunas hormonas, ya que su
declive puede ser un factor condicionante en el desarrollo de sarcopenia. Por ejemplo, un
descenso en los niveles de hormona del crecimiento, testosterona, hormona tiroidea y factor
de crecimiento similar a insulina afectan tanto la masa como la fuerza musculares, de tal
forma que estas se reducen. Otra explicacion del decremento muscular puede ser la
existencia de altas sefiales catabdlicas (mediadas por citoquinas) y bajas sefales

anabolicas (14).

En el caso de la testosterona se estima que puede reducirse cerca de un 3% cada afio (a
partir de los 73 hasta los 94 afios) mientras que los niveles de la hormona del crecimiento

pueden decaer hasta un 50% de la segunda a la séptima década de vida (15).

Por otra parte, la intervencion que tienen las células nerviosas motoras es sumamente
importante, ya que, son las encargadas de mandar sefales del cerebro hacia todos los

musculos, desafortunadamente con los afios hay una disminucién de estas (14).

Con respecto a las fibras del musculo esquelético, se debe aclarar que existen diferentes
tipos que se han logrado identificar mediante procesos diversos. Aunque la clasificacion

original separaba las fibras en tipo | y tipo Il (16).

Hay que mencionar que alrededor de la quinta década de vida inicia una pérdida progresiva
de fibras musculares. De hecho, se estima una pérdida importante (cerca del 50% de las

fibras) cuando las personas alcanzan la edad de 80 afios (14,17).

Mas auln en las fibras de contraccion rapida, tal como lo demostré un estudio realizado por
Lee, WS et al. (18), donde se identificd que otro efecto del avance de la edad se refleja en
la proporcion de las fibras musculares de contraccion rapida ya que estas tienden a
reducirse, aunque esto no es asi para las fibras de tipo |, ya que se observé que pasa lo

contrario (18). Esto puede apreciarse en la figura 3.
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Figura 2. Unidad Motora*

MOTOR NEURON SOMA
(cell body)

Dendrites

Presynaptic nerve terminal
. Acetylcholine vesicle
Peripheral axon tich

Myelin sheath Synaptic cleft

Postsynaptic sarcolemma
Terminal schwann cell Acetylcholine receptors

MUSCLE FIBER NEUROMUSCULAR JUNCTION

Myonuclei

Satellite cell

Extra-synaptic region Synaptic region Extra-synaptic region

*Figura 2. Tomada de Soendenbroe C. et al. (19).

En la figura 2 se puede observar una unidad motora y sus diferentes elementos. La
existencia de la neurona motora es relevante ya que, juega un papel crucial y es dar
comienzo a los potenciales de accién, necesarios para que el misculo tenga la capacidad
de contraerse. En este sentido las fibras musculares no lograran producir fuerza sin la

neurona motora (19).
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Figura 3. Edad y su repercusion en la unidad motora*

A. YOUNG MUSCLE
C. SARCOPENIA

o TYPE | FIBER

() TYPE I FIBER [
e MOTOR NEURON \

DE-NERVATION h
..... RE-NERVATION

W Decreased CSA

*Figura 3. Tomada de Lang T et al. (20).

En la figura 3 se pueden observar las fibras musculares en diferentes etapas de la vida:

durante la juventud, en la senectud y fibras afectadas por la presencia de sarcopenia. En la

primera etapa se aprecia un equilibrio entre fibras tipo |y Il. Sin embargo, con el paso del

tiempo se produce un proceso de denervacion que afecta a las unidades motoras y provoca

su pérdida (20). Por lo que las unidades que logran sobrevivir a esto se ven obligadas a

incorporar fibras ya denervadas (20).

También se produce la desaparicién tanto de unidades motoras rapidas como de fibras de

contraccién rapida que tienen una influencia significativa en la potencia muscular, es decir,

la perdida de estas unidades y fibras (rdpidas) genera un descenso en la potencia,

desafortunadamente esta es esencial para realizar tareas muy comunes y habituales, tales

como: caminar, trotar, subir escaleras o pararse de una silla (20).
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2.1.1.2 Prevalencia en México

En un estudio realizado por Espinel-Bermidez M. et al. 2018 (21) se determiné la
prevalencia de presarcopenia y sarcopenia en ancianos (=60 afos) que participaron en la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), se incluyeron a aquellos que
respondieron un cuestionario referente a salud y antropometria. La muestra total fue de
5046 adultos mayores y se tomaron en cuenta las recomendaciones del EWGSOP para el
diagnostico de esta patologia. El 53.9% de la muestra estuvo conformada por el sexo
femenino (n= 2718), mientras que el 46.1% restante (n= 2328) fueron participantes de sexo

masculino (21).

Para el diagnéstico de sarcopenia se tomaron en cuenta los siguientes criterios;
circunferencia de pantorrilla (<31 cm) y velocidad de marcha (<0.8 m/s) (disminuidas),
mientras que para presarcopenia fue circunferencia de pantorrilla disminuida con una
velocidad normal. Los analisis realizados en este estudio mostraron un predominio de
8.70% y 13.30% para presarcopenia y sarcopenia, respectivamente. En este caso, se
encontré que estas dos condiciones afectaban mayormente a las mujeres donde la
presarcopenia y sarcopenia predominaron en un 1.41% y en un 5.87% mas que en el sexo

masculino (21).

Desafortunadamente y, pese al tamafio de la muestra y a que los datos provienen de una
encuesta nacional representativa, los resultados deben tomarse con mucha precaucion, ya
gue los autores no midieron la fuerza de prension manual que actualmente tiene mayor

valor como lo marcan Cruz-Jentoft y colaboradores en la revision del EWGSOP-2019 (12).

Asi mismo, existen articulos que hablan sobre la presencia de sarcopenia en el pais (22—

26), con el objetivo de resumir la informacion se elaboroé la siguiente tabla. (Tabla 3).

Debe considerarse que (hasta donde se sabe) existe poca informacion acerca de la

prevalencia de esta patologia en nuestro pais.
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Tabla 3. Prevalencia de sarcopenia en México

Articulo

Objetivo, poblacion, resultados, prevalencia de

sarcopenia reportada y conclusion

La asociacién entre el
comportamiento sedentario y
sarcopenia entre adultos de
=65 afios en paises de ingresos

bajos y medios (22).

Smith L, Tully M, Jacob L, Blackburn N,
Adlakha D, The

Association Between Sedentary Behavior

Caserotti P, etal
and Sarcopenia Among Adults Aged =65

Years in Low-and Middle-Income
Countries. Int J Environ Res Public Health.
2020;17:1708.

doi:10.3390/ijerph17051708.

Objetivo: ldentificar relacién entre el sedentarismo y la
sarcopenia en adultos de mas de 65 afios
14585

diferentes, de los cuales 1375 sujetos eran mexicanos.

Poblacion: individuos provenientes de 5 paises

Resultados: Se comparo a aquellos que tenian un
comportamiento sedentario de 0 a menos de 4 horas al dia vs
aquellos que lo hacian por mas de 11 horas y se observé la
posibilidad de sufrir sarcopenia incrementaba 2.14 veces mas.
En este sentido el predominio de sarcopenia paso de 13.1%
cuando el sedentarismo era de 0 a menos de 4 horas al 28.1%
cuando el sedentarismo era igual o mayor a 11 horas.

Por ultimo, los autores realizaron un analisis por pais que
muestra que por cada hora al dia que se mantiene el
sedentarismo se aumenta la posibilidad de padecer
sarcopenia. En este sentido, para México el incremento de 1
hora/dia se relacioné con 1,08 veces mayor probabilidad de
desarrollar sarcopenia.

Prevalencia: esta patologia predomino en un 15.7%.
Conclusién: Se encontrd relacién entre niveles elevados de

sarcopenia y niveles elevados de sedentarismo.

Sarcopenia y lesiones

relacionadas con caidas entre

adultos mayores en cinco

paises de bajos y medianos

ingresos (23).

Veronese N, Smith L, Barbagallo M, Yang
L, Zou L, Haro JM, et al. Sarcopenia and
fall-related injury among older adults in five
and middle-income countries.
2021;147:111262. doi:
10.1016/j.exger.2021.111262.

low- Exp

Gerontol.

Objetivo: Evaluar la relacion entre caidas y sarcopenia.
Poblacion: La muestra final fue de 13,101 sujetos de =65
anos, de los cuales 1375 eran de nacionalidad mexicana
45.2% de la muestra fue de sexo masculino

Resultados: La prevalencia de lesiones asociadas con caidas
fue del 4,9 %. La prevalencia de sarcopenia de la muestra (en
general) fue de 13.5%.

Las lesiones relacionadas con caidas fueron mas comunes en

los sujetos sarcopenicos (7.9%) vs los que no (4.3%).
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La sarcopenia estuvo presente en todos los paises. Sin
embargo, México fue el pais con mayor presencia de esta
patologia.

Hubo asociacién entre lesiones relacionadas con caidas y
sarcopenia (en cada uno de los paises). En particular, en los
paises de México y China esto fue significativo.

La sarcopenia se relacion6 con 1,85 veces de mayor
probabilidad de padecer lesiones asociadas con caidas
(andlisis en general). En el caso de México esto fue alarmante
ya que la sarcopenia se relaciono con 5.57 veces mayor
posibilidad de sufrir lesiones asociadas con caidas.
Prevalencia de sarcopenia: 14.8% en México.

Conclusiéon: La sarcopenia se relaciond con una mayor

posibilidad de padecer lesiones relacionadas con caidas.

de

mediante mediciones simples y

Prevalencia sarcopenia

valores de corte basados en la

poblacién (24).

Pérez-Zepeda MU, Sanchez-Garrido N,
Gonzélez-Lara M, Gutiérrez-Robledo LM.
Sarcopenia prevalence using simple
measurements and population-based cutoff
values. J Lat Am Geriatr Med. 2016;2(1):8—

13.

Objetivo: Estimar la prevalencia de sarcopenia en poblacion
mexicana adulta mayor a través de mediciones simples y
valores de corte personalizados para los componentes del
algoritmo usado por el (EWGSOP).

Poblacién: 1238 personas de = 60 afios

52.34% de la muestra eran mujeres

Resultados: La sarcopenia tuvo mayor presencia en el grupo
de personas octogenarias (51.09%).

De la muestra en general 49.8% (n= 617) de los sujetos no
tenian diagnostico de esta patologia, 31.9% (n=484) tenian
pre sarcopenia, 8.3% (n=103) tenian sarcopenia moderada y
2.75% (n=34) sarcopenia grave.

La velocidad de la marcha reducida también tuvo mayor
presencia en las personas con una edad = a 80, al igual que
la fuerza de prension manual disminuida y que la masa
muscular reducida.

Prevalencia de sarcopenia: 11.07%

Conclusién: Se encontré asociacion entre sarcopenia y la
edad.
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Sarcopenia como factor

predictor de dependencia vy

funcionalidad en adultos

mayores mexicanos (25).

Carrillo Cervantes AL, Medina Fernandez
IA, Sdnchez Sanchez DL, Cortez Gonzalez
LC, Medina JA,

Montelongo DB. Sarcopenia como factor

Fernandez Cortes

predictor de dependencia y funcionalidad

Objetivo: Determinar si la sarcopenia tuvo algun impacto en
la funcién de la poblacién estudiada

Poblacion: 316 adultos mayores de nacionalidad mexicana
La mayor parte de los participantes eran del sexo femenino
(73,30%) y solo el 26% eran hombres.

Resultados: Se hizo un modelo de regresién y se mostré que
la sarcopenia afecta tanto las actividades instrumentales de la
vida diaria como las actividades bésicas de la vida diaria.

Prevalencia de sarcopenia: fue de 32,30%.

en adultos mayores mexicanos. Index » .
Enferm. 2022:31(3):170-4. Conclusion: Los autores concluyeron que la presencia de
sarcopenia repercute de forma negativa tanto en las
actividades instrumentales como las actividades béasicas de la
vida diaria, en un 22.1% y 34.3%, respectivamente.
Sarcopenia y factores | Objetivo: Determinar la prevalencia de sarcopenia y los
asociados en los adultos | factores relacionados a esta, en personas de la tercera edad

mayores de una unidad de
medicina familiar en Yucatan,
México (26).

Martin  Sierra JA, Calderén Loeza GY,
Zapata Vazquez RE, Novelo Tec JF.
Sarcopenia y factores asociados en los
adultos mayores de una unidad de
medicina familiar en Yucatan, México. Aten
Fam. 2021;28(3):191-195.

doi:10.22201/fm.14058871p.2021.3.79585.

derechohabientes en una unidad de medicina familiar en
Yucatan.

Poblacidn: Participaron 121 personas de mas de 60 afios,
con una edad media de 67 afios.

Resultados: Se encontr6 que los factores de riesgo para
desarrollar esta patologia fueron una edad superior a los 75
afios, ingesta de alcohol e IMC menor a 27.

Prevalencia de sarcopenia: La sarcopenia estuvo presente
en un 46.2% de la muestra (56 personas).

Conclusiéon: Los autores concluyeron que a mayor edad
mayor posibilidad de desarrollar sarcopenia (posterior a los 75
afnos esta posibilidad se incrementa 6 veces, con la ingesta
cronica de alcohol 4 veces mas y 8 veces mas si se tiene un

indice de masa corporal por debajo de 27).
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2.1.1.3 Diagnostico
Actualmente el criterio méas utilizado para obtener el diagnéstico de sarcopenia es el

EWGSOP-2019, (12). (Tabla 4)

Tabla 4. Puntos de corte del EWGSOP2 *

Prueba Puntos de corte para Puntos de corte para

hombres mujeres

EWGSOP2. Puntos de corte para baja fuerza por soporte de silla y fuerza de agarre
Fuerza de agarre <27kg <16 kg
Soporte de la silla >15 s por cinco repeticiones
EWGSOP2. Puntos de corte para baja cantidad muscular
Masa del musculo esquelético
apendicular <20 kg <15 kg
Masa del masculo esquelético
apendicular/ altura? <7.0 kg/m? <5.5 kg/m?

EWGSOP2. Puntos de corte para bajo rendimiento

Velocidad de la marcha <0.8 m/s
SPPB Puntaje de < 8
Prueba de Timed-Up and Go 220s
Caminata de 400 m No completado o 26 min para completar

*Tabla traducida y tomada de Cruz-Jentoft A. et al. (12).
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3.1 Tratamiento no farmacolégico
3.1.1 Proteina y su relacion con el masculo

Se estima que cerca del 40% del peso total del cuerpo es muisculo esquelético. Ante
condiciones 6ptimas, como por ejemplo realizar ejercicio y tener una alimentacion
saludable, favorece la hipertrofia muscular, pero para ello se requiere disciplina y mucho
tiempo. Caso contrario que puede observarse en algunas personas durante la senectud. En
este sentido, un musculo atrofiado puede desencadenar graves problemas de salud como

la obesidad, diabetes y una calidad de vida deficiente (27).

Por otro lado, se sabe que para mantener un buen estado de salud en cualquier etapa de

la vida es necesaria la ingesta proteica (28).

Por lo que puede deducirse que un incremento en su cantidad tiene mdultiples beneficios
como; frenar el declive muscular asociado al paso del tiempo, contribuye a mejorar la masa
y fuerza (en complemento con ejercicio) y cuando se raciona equitativamente en la

alimentacion existe una sintesis proteica superior (28).

Es relevante tomar en cuenta que la proteina del musculo esquelético tiende a permanecer
en constante cambio. Es decir, pasa de sintetizar a catabolizar proteinas musculares y
viceversa. En el estado post- absorcion, la proteina muscular sirve como un depésito de
aminoacidos que se catabolizan para liberar otros para que se reintegren al misculo o que
pueden servir como sustratos energéticos por medio de la oxidacién de la molécula carbono
(28).

Por lo que es necesario comprender que el papel que tienen los aminoacidos no es solo el

de constituir a las proteinas, sino que son esenciales para la salud de las personas (27).

Ademas, es importante saber que durante la senectud puede desarrollarse la anorexia del
envejecimiento, es decir que las personas con esta condicidon pueden presentar un apetito

deficiente y por ende un menor consumo de alimentos en general (29).
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3.1.2 Recomendaciones de ingesta proteica y efectos observados en la
sarcopenia

La conservacion de la masa muscular depende de un complejo balance entre sintesis
(anabolismo) y degradacién (catabolismo) (20). En este sentido el analisis de un estudio
(30) demostré que al igual que las personas jovenes, las personas mayores también son
capaces de llegar a tasas méaximas postpandriales de sintesis, sin embargo, requieren de
un aumento en la cantidad de su ingesta proteica para lograrlo. De hecho, se demostré que
los hombres de edad madura requirieron de ~140% mas ingesta proteica (con relacion a la
masa magra) que los hombres varones jévenes para alcanzar la sintesis maxima proteica
(30).

Por otro lado, se han tratado de definir las recomendaciones de consumo proteico en las
personas de edad madura. El Instituto de Medicina por ejemplo recomienda que todo adulto

por encima de los 19 afos deberia ingerir 0.8 g/kg/d (31,32).

Por su parte la ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) (33) en el
afio 2013, realiz6 un taller junto con su grupo de expertos con la finalidad de que los
profesionistas del &rea de la salud recomendaran un mejor consumo proteico y actividad
fisica a los ancianos, por lo que elaboraron una guia (33) la cual puede observarse a

continuacion: (Tabla 5).

Tabla 5. Guia de ingesta proteica y ejercicio de la ESPEN en personas mayores de

65 aflos*

Recomendaciones

Para adultos mayores sanos se recomienda una dieta con al menos 1.2 g/proteina/kg/dia

Para adultos mayores con enfermedades agudas o crénicas, se puede indicar de 1.2 a
1.5 g/proteina/kg/dia, con una ingesta aln mayor para personas con enfermedades o

lesiones graves

Se recomienda actividad fisica diaria para todos los adultos mayores, siempre que sea
posible. También se sugiere el entrenamiento de resistencia como parte de un régimen

general de acondicionamiento fisico

*Tabla traducida y tomada de Deutz NE et al. (33).

Sin embargo, cabe preguntarse si la proteina en determinadas cantidades tiene un impacto

positivo en la salud muscular. Por lo que se procedid a una blusqueda de trabajos de
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investigacion sobre este tema, donde se incluyd el analisis de variables como: la sarcopenia
e ingesta proteica en adultos mayores que vivieran en diferentes paises. La sarcopenia fue
diagnosticada mediante diferentes métodos al igual que el calculo de proteina. Es relevante
mencionar que se evaluaron otras variables dentro de los estudios, ademés de la ingesta
proteica y sarcopenia, aunque para el interés de este trabajo solo se tomaron en cuenta
estas Ultimas. A continuacion, se describen brevemente los hallazgos de cada estudio (34—
37).

Un estudio realizado por Beaudart et al. (34) en 2019 tuvo como objetivo describir las
asociaciones entre el consumo de nutrientes en la dieta y la sarcopenia, en una poblacion
integrada por 331 personas con una edad promedio de 74,8 + 5,9 afios. El estudio se realizd
con personas que aun participaban en el estudio de SarcoPhAge después de dos afios de
seguimiento (34). La detecciéon de esta patologia se basé la definicion diagnostica del
EWGSOP (2010) y se utiliz6 DXA para calcular el indice de masa muscular, dinamémetro
para obtener fuerza de prension manual y SPPB para medir el rendimiento fisico (34). Cada
participante completo un cuestionario de frecuencia de alimentos (autoadministrado) para
evaluar su ingesta dietética durante el mes anterior a la encuesta. Se valoro la ingesta tanto
de macro como de micronutrientes, asi como de calorias en participantes con y sin
presencia de sarcopenia y para determinar ingestas deficientes se utilizaron las

Recomendaciones Nutricionales Belgas del afio 2016 (34).

La prevalencia de sarcopenia fue de 15.4%. Se encontr6é que los que padecian sarcopenia
consumieron en promedio 70.2 + 20.2 g/proteina/d vs aquellos sin sarcopenia que ingirieron
85 + 28.3 g/proteina/d. Ademas, la proporcion de sujetos sarcopenicos que se encontraban
por debajo de las recomendaciones belgas proteicas era mayor vs aquellos que no (29.4%
vs 14.3%) (34). En total el 16.6% de la muestra estuvo debajo de las recomendaciones

belgas proteicas de 55 g/dia para mujeres y 61 g/dia para hombres (como maximo) (34).

En otro estudio llevado a cabo en Finlandia se examinaron asociaciones transversales entre
sarcopenia y macronutrimentos provenientes de la dieta en hombres mayores (edad
promedio 87 afios) que viven en comunidad (35). Aunque en este caso, para la deteccion
de sarcopenia se utilizaron los criterios del (EWGSOP2). Ademas, todos los participantes
(n=126) fueron del sexo masculino a los cuales se dividié en robustos, con probable
sarcopenia y con sarcopenia (esta division se hizo de acuerdo con el nimero de criterios
cumplidos del EWGSOP2). Para tener mas precision acerca del consumo alimenticio se

aplicé un diario de consumo de alimentos de 3 dias. Los resultados mostraron que poco
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mas de una tercera parte de los varones fueron robustos (n=51), mientras que 48 tenian
probable sarcopenia y solo 27 la padecian. Asi mismo el consumo de proteinas fue mayor
en los sujetos robustos (0.99 g/Kg/d), mientras que en los que tenian probable sarcopenia
y sarcopenia fue de (0.96 g/Kg/d y 0.86 g/Kg/d, respectivamente), por ultimo, el consumo
de aves, proteina total, vegetal y proteina proveniente del pescado se asociaron de forma

inversa con la sarcopenia (35).

Por su parte, Guillamén escudero et al. (36) evaluaron la posible relacion entre un consumo
proteico deficiente y una mayor prevalencia de sarcopenia, un peor patron dietético y un
rendimiento fisico disminuido en un grupo de 164 mujeres >65 afios que eran
posmenopausicas, independientes y que fueron reclutadas en un centro social ubicado en

Valencia (Benimaclet) (36).

Este estudio también tomo6 en cuenta los criterios del EWGSOP2 para la valoracion de
sarcopenia y un registro dietético de 3 dias para el célculo de la ingesta de nutrientes.
Especificamente para el consumo proteico se establecié un punto de corte que permitia
determinar la existencia de una ingesta normal o insuficiente, un consumo superior o igual
a 0.8 g/kg/d se consider6é normal, mientras que una ingesta por debajo de esto se considerd
como un déficit (36). El valor promedio de ingesta fue de 0.9 + 0.3 g/kg/d y el 73.8% de la
muestra presento una ingesta proteica normal, a pesar de esto el casi el 26% de las mujeres
fueron sarcopenicas. Por ultimo, es de suma relevancia mencionar que existio una

asociacion entre un déficit proteico y la prevalencia de sarcopenia (36).

La asociacién entre dieta y sarcopenia también se ha evaluado en la poblacion asiatica, por
ejemplo, un trabajo realizado por Park SJ. et al (37) cuya finalidad fue relacionar factores
dietéticos y sarcopenia en su poblacion de adultos mayores sur-coreanos de entre 70y 84
afios. Un total de 801 personas fueron incluidas y diagnosticadas con criterios del AWGS
(Asian Working Group for Sarcopenia) de 2014 (37).

Para la ingesta de proteinas se hizo uso del recordatorio de 24 horas. La prevalencia de
sarcopenia fue del 13.9% y el consumo de alimentos totales y vegetales fue
significativamente menor en el grupo con sarcopenia vs el grupo sin sarcopenia. En
aquellos que no la padecian, la ingesta fue de 56.7 =+ 0.9 g de proteina mientras que los
gue si la padecian fue de 52.9 + 2.2 g de proteina. Lo interesante de este estudio fue que
un elevado consumo de alimentos de origen animal se relacioné con un predominio mas

bajo de sarcopenia (37).
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JUSTIFICACION

Como ya se mencion6 anteriormente, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU)
reporta que a nivel global el grupo poblacional mayor de 65 afios es el que crece a un ritmo
mas acelerado, por lo que cada vez hay mas personas adultas mayores (5). De acuerdo
con los datos del INEGI 2021, México no es la excepcién y también ha tenido un constante

crecimiento de este sector poblacional (6).

Por otra parte, se puede definir al envejecimiento humano como un proceso progresivo y
adaptativo, en el cual es comun el descenso de la respuesta homeostatica, por diversos
cambios causados por el paso del tiempo. Todo esto dependerd en gran medida del

ambiente al que un sujeto estuvo expuesto en su vida (38).

Alrededor de los 45 afios distintos cambios relacionados a la vejez se hacen presentes en
un organismo, y por ello se considera que es cuando comienza esta etapa. Estos cambios
pueden ser relevantes porque son potencialmente capaces de hacer un individuo enferme
(38).

En este sentido, una afeccion comuin en la vejez es la disminucién de la masa muscular. El
descenso de este tejido inicia a partir de los 30 afios, gracias a que las proteinas de
contraccién se pierden. Por otra parte, el estrés oxidativo es frecuente en la vejez y genera
dafios en el material genético de las mitocondrias musculares que conlleva a una inferior
sintesis de proteinas, una baja formacion de ATP y eventualmente a la destruccion de la

fibra muscular (39).

Se estima que la prevalencia de sarcopenia en personas con un rango de edad de 60 a 70
es del 5% a 13%, mientras que en los que tienen una edad por encima de 80 afios, esta

patologia puede predominar hasta en un 50% (40).

Por otro lado, esta pérdida continua de masa muscular tiene diversas consecuencias que
impactan en la salud del adulto mayor, como: deterioro de la funcién, mayor riesgo de sufrir
caidas, fracturas y un incremento en su dependencia. Ademas, también existe mayor

posibilidad de padecer enfermedades cronicas tales como osteoporosis y diabetes (41).

En cuanto al consumo de proteinas parece ser que una ingesta de al menos 25-30 gramos
por comida combinada con actividad fisica, son estrategias que contribuyen al buen estado

del sistema muscular en la vejez (42).
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OBJETIVOS

Objetivo General
a) Conocer la prevalencia de sarcopenia en un grupo de mujeres adultas

mayores activas, asi como su ingesta promedio diaria de proteina.

Objetivos especificos
e Obtener el valor del indice de masa muscular esquelética apendicular (IMMEA).

e Asociar el IMMEA con la ingesta promedio de consumo de proteina (g/dia),
mediante R/24h.

e Conocer el consumo de proteina de origen animal y vegetal, asi como la cantidad

de alimentos ricos en proteina, mediante el uso de la herramienta ASA24.
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio con un disefio de corte transversal del periodo del 7 de noviembre
de 2022 al 7 de mayo de 2023 en un grupo de mujeres mayores de 60 afios que asistian
a un centro social y deportivo al sur de la ciudad de México, para realizar diversas

actividades tanto de ejercicio como ludicas.

Los objetivos y procedimientos de la investigacion fueron explicados detalladamente de
forma individual a cada una de las participantes, quienes firmaron su carta de

consentimiento informado.

Este proyecto estuvo aprobado por el Consejo Divisional de Ciencias Bioldgicas y de la
Salud, en su sesién 12/13 celebrada el 3 de octubre de 2013y se concluyd en la sesién
19/23 celebrada el 5 de octubre de 2023.

A las mujeres que aceptaran participar en el estudio, se les realizaron los siguientes

estudios:

e Cuestionario para registrar variables sociodemogréficas (Anexo 1).

e Mediciones antropométricas

e Evaluacion minima del estado de nutricion (MNA) (Anexo 2).

e Determinacién del indice de masa muscular esquelética apendicular (IMMEA) o
sarcopenia.

e Cuestionario dietario de recordatorio de 24 horas (Anexo 3).

e SPPB (Prueba corta de rendimiento fisico).

e SARC-F (Anexo 4).

e Dinamometria
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Criterios de inclusion
e Mujeres de 60 afios 0 mas

e Con un estilo de vida activo e independiente
¢ Independientemente de la presencia de enfermedades crénicas no transmisibles
e Asistentes a un centro social y deportivo

e Que aceptaran firmar la carta proporcionada de consentimiento informado

Criterios de exclusion
e Mujeres con una edad menor a 60 afios

e Mujeres incapaces de deambular por cuenta propia

e Aguellas con una condicion emocional o fisica que no les permitiera realizar la
evaluacion

e Aquellas que no estuvieran interesadas en participar en el estudio

e Aguellas que no firmaran la carta de consentimiento informado

Mediciones antropométricas

Todas las mediciones fueron realizadas mediante el uso de protocolos validados (43,44).

Asi mismo los instrumentos utilizados fueron calibrados.
La evaluacién antropométrica incluyo el registro de las siguientes mediciones:

e Peso (kg)

e Estatura (cm)

e Circunferencia de pantorrilla (cm)

e Circunferencia de cadera (cm)

e Circunferencia media del brazo (cm)
e Circunferencia de la cintura (cm)

e Pliegue cutaneo tricipital (mm)

e Indice de masa corporal [peso (kg)/estatura (m?)]

El IMC se clasifico de acuerdo con los criterios de la OMS, en la tabla siguiente (Tabla 6)

pueden visualizarse estos criterios (45).
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Tabla 6. Clasificacién del peso en adultos segin la OMS*

Clasificacion IMC Riesgo de comorbilidades
Bajo peso <18.50 Kg/m? Bajo (pero el riesgo de otros
problemas clinicos aumento)

Peso normal 18.50-24.99 Kg/m? Normal

Sobrepeso: > 25.00 Kg/m?

Preobesidad 25.00-29.99 Kg/m? Aumento
Obesidad Clase | 30.00-34.99 Kg/m? Moderado
Obesidad Clase Il 35.00-39.99 Kg/m? Severo
Obesidad Clase llI >40.00 Kg/m? Muy severo

*Tabla traducida y tomada de World Health Organization (45).

Evaluacién Minima del

Estado Nutricional

Para su evaluacion se usoé la herramienta conocida como MNA (por sus siglas en inglés:

Mini Nutritional Assessment) que utiliza diferentes puntos de corte para el diagnéstico:

(Tabla 7), (46).

Tabla 7. Clasificacion del estado nutricional mediante MNA*

Estado de nutricién

Normal

En riesgo de

desnutricién

Desnutricion

224
Cuando existe 17-23.5
un puntaje de:

<17

*Tabla elaborada con datos de Bauer JM. et.al (46).
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Determinacién de riesgo de sarcopenia
e Cuestionario SARC-F (47) (Anexo 4).
Determinacién de Sarcopenia

Se aplicaron tres pruebas que ayudan a indicar la existencia o no de la sarcopenia, (12)

las cuales son las siguientes:

e Dinamometria para medir la fuerza de prension manual
e Densitometria Dual de Energia de Rayos X (DXA)
a. Masa apendicular magra/estaura? (kg/m?)

e Prueba corta de rendimiento fisico (SPPB)
Dinamometria (fuerza de prensién manual)
Fue evaluada utilizando el dinamémetro de mano mecéanico (Japon) marca Takei.

Para llevar a cabo esta medicion, se les pidié a las participantes que se sentaran en una
silla con la columna vertebral pegada al respaldo (postura recta) y con los brazos colgados
hacia los lados, posteriormente se les indico que debian tomar el dinamometro y apretar el
instrumento con la mayor fuerza posible. Lo anterior se realiz6 tres veces con cada mano y
al termino de cada prension se tomé el registro obtenido. Al final, se obtuvieron las tres

lecturas mayores y se obtuvo un promedio de la prensién de la mano dominante.

Densitometria Dual de Energia de Rayos X (DXA)

El analisis de DXA se realiz6 por un técnico especializado. Se hizo uso del equipo de cuerpo
entero (Hologic Discovery Wi). A cada participante se le indico que para la realizacion de
este estudio asistiera al laboratorio con ropa deportiva comoda que les permitiera el
movimiento, ademas de no tener ningun objeto de metal como zipper en pantalon o
monedas Y llaves, asi como teléfono celular en los bolsillos o articulos de joyeria; ya que
estos podrian ocasionar falsos resultados e interferir con el proceso de escaner del equipo.
Una vez realizado esto, se les pidié que se descalzaran y recostaran de manera recta en la
colchoneta del equipo (DXA) y dentro de los limites marcados donde debia quedar su
cuerpo. Una vez realizado todo esto, se obtuvo la evaluacion de su composicion corporal

de cuerpo entero y se obtuvieron las siguientes mediciones:
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e Grasa corporal

e Masa muscular esquelética apendicular (MMAE) (cm).
e Masa apendicular magra/estaura® (kg/m?)

e Densidad mineral 6sea

e El punto de corte para valorar la masa apendicular magra es el siguiente:
<7.0 kg/m? para hombres y <5.5 kg/m? para mujeres (12).
La imagen de referencia de esta prueba puede observarse en el (Anexo 5).

Prueba corta de rendimiento fisico

Esta prueba se conoce como SPPB por sus siglas en inglés (Short Physical Performance

Battery), la cual se subdivide en tres partes:

1. Prueba de balance
2. Velocidad de la marcha

3. Prueba de levantarse de la silla
1.Prueba de balance

La primera consististe en pedirle al paciente que se coloque en tres posiciones de acuerdo

con el equilibrio, solo utilizando sus pies.

La postura a). “Posicidon paralela” consiste en tener ambos pies juntos por al menos 10

segundos.

La postura b). Conocida como “semi-tandem” las participantes deben colocar el talon de un

pie contrario al dedo grande del otro pie por al menos 10 segundos.

La postura c). Se conoce como “tandem” en la cual se alinean los pies (el talon de un pie
por encima del dedo gordo del otro pie) por el mismo tiempo que las posiciones anteriores.

Todo esto se puede observar en la (Figura 4).
2. Velocidad de la marcha

Se pidi6 a las participantes que se colocaran en una posicion de marcha y cuando se les
indico caminaron 4 metros de distancia a un ritmo normal. El tiempo fue medido con ayuda

de un cronémetro (Figura 4).
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3.Prueba de levantarse de la silla

Por ultimo y como parte de esta misma prueba se le pidié6 a la paciente que hiciera 5

sentadillas de manera consecutiva en una silla. Todo esto se ilustra en la siguiente figura

(Figura 4):

Figura 4. Prueba corta de rendimiento fisico*

Balance Tests

Side-by-Side Stand
Feet together side-by-side for 10 sec

J 0 sec (1 pt)

Semi-Tandem Stand

< 10 sec (0 pt)

« 1C cec (+0 pt)

Go to 4-Meter
Gait Speed Test

Go to 4-Meter

i
Heel of one foot;‘gai:ost ;.:)de of big toe of the | ~==—=========" *' Gait Speed Test
other for 10 sec i
§
1 -0 sec (+1 pt) i
Tandem Stand
Feet aligned heel to to: for 10 sec H
1 10 sec (+2 pt) |
3-9.99 sec (+1 pt) i
<3 sec (+0 pt) i
2. Gait Speed Test | <4.82 sec 4 pt
E 4.82-6.20 sec 3pt
Measures the time required to walk e armie o i i‘sz;'izo = f z:
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) Unable 0 pt
|
im 2m 3m am
3. Chair Stand Test
Pre-test
Participants fold their ams across their chest | ...t unable Stop (0 pt)

and try to stand up once from a chair

able

5 repeats
Mezsures the time required tc perform five rises
from a chair to an upright position as fast as
possible without the use of the arms

*Figura 4. Tomada de Riskowski J.L et al. (48)

<11.19 sec 4 pt
11.20-13.69 sec 3 pt
13.70-16.69 sec 2 pt
>16.7 sec 1pt
>60 sec or unable 0 pt
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Al final el puntaje total de esta prueba se asignd de acuerdo con el tiempo en que fue
realizado cada actividad, por lo que no se forzé a las participantes a cumplir con mas tiempo
del que sus capacidades se los permitieran. Los puntos de corte para la evaluacion se
pueden observar en la tabla 4 del apartado 2.1.1.3 de la introduccién de este trabajo (puntos
de corte del EWGSOP2) (12).

SARC-F

Se utilizo este cuestionario para determinar el riesgo de padecer sarcopenia en las adultas
mayores. Este cuestionario consta de 5 preguntas referentes a la dificultad que tiene una
persona para llevar a cabo actividades de la vida diaria. El punto de corte para prediccion

de sarcopenia es = a 4 puntos (47).

Célculo para laingesta proteica

e Recordatorio de 24 horas (R/24h)

En el momento de la entrevista se les pidi6 a las participantes que mencionaran los
alimentos que habian consumido durante el dia anterior (desayuno, comida, cena y
colaciones), asi como cantidad de cada alimento, horarios, ingredientes y si estos se
consumieron por completo o no. Esta herramienta ayuda a estimar el consumo de alimentos

en las personas (49). El cuestionario se puede observar en el (Anexo 3).

e Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes

Para el calculo del recordatorio de 24 horas fue utilizado el Sistema Mexicano de Alimentos
Equivalentes (SMAE 5a edicion) (50). El calculo con SMAE se hizo alimento por alimento y
al final se sumaron los resultados para obtener la cantidad de lipidos, carbohidratos,

proteinas (en gramos) y energia (kilocalorias).
Para el analisis de variables se utilizé el programa estadistico de JMP

El andlisis estadistico de los datos es presentado y calculado como valores promedio y
desviacion estandar para variables continuas y porcentajes y frecuencias para variables

categoricas, el valor de significancia fue de p<0.05 y se utiliz6 el software JMP versiéon 11.
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RESULTADOS

Se estudiaron 142 mujeres con un promedio de edad de 69.7 (x 7.0) aflos. Con respecto a

su estado civil el 32.3% (n=46) estaban casadas, el 29.5% (n=42) se mantenian solteras,
el 21.8% (n=31) eran viudas, el 12.6% (n=18) estaban divorciadas y el 3.8% (n=5) estaban

en union libre. Esto puede visualizarse de manera mas grafica en la (Gréfica 3).

Grafica 3. Mujeres adultas mayores y su estado civil
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Con respecto al grado de escolaridad de 142 mujeres el 28.87% (n=41) tenia formacién
universitaria terminada, el 23.23% (n=33) tenia preparatoria terminada, el 11.97% (n=17)
tenia la secundaria terminada, el 9.1% (n=13) tenian la preparatoria trunca, el 7.0% (n=10)
secundaria trunca, el 7.0% (n=10) posgrado, 5.6% (n=8) formacién universitaria trunca, el
4.2% (n=6) primaria terminada, el 2.1% (n=3) primaria trunca y solo el 0.7% (n=1)

analfabetismo. (Gréfica 4).

Grafica 4. Nivel de escolaridad en las mujeres adultas mayores
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Las dos enfermedades mas prevalentes fueron la hipertension arterial (HA) y diabetes
mellitus (DMT2); 42.2% (n=60) tenian diagnostico de hipertension la cual se encontraba
controlada bajo prescripcién médica y con respecto a la diabetes mellitus tipo 2 solamente

el 12.6% (n=18) la padecia. (Gréfica 5).

Gréfica 5. Enfermedades predominantes en las participantes
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Parametros antropométricos

El valor promedio del peso actual fue 63.9 £ 11.6 kg, valores que corresponden a 138
mujeres ya que no se registré el peso de 4 participantes. El valor promedio de la estatura
fue de 153.2 cm (x 5.8 cm) con un maximo de 167 y un minimo de 137. (Cuadrol).

La clasificacion del indice de masa corporal mediante criterios de la OMS (45) indicé, que
el 46.5% (n=65) de las participantes tuvo sobrepeso, 25% (n=35) presento obesidad y
solamente el 27.1% (n=38) estuvo dentro de los rangos de normalidad, finalmente el 1,4%
(n=2) presento bajo peso. Todos estos datos corresponden a 140 mujeres, ya que se
perdieron los valores de 2 mujeres. Esto se puede observar de forma mas grafica en la
(Gréfica 6).

Gréfica 6. Distribucidon de IMC en las mujeres adultas mayores

Bajo peso

Obesidad
Normalidad

Sobrepeso

38




Con respecto a las circunferencias, se encontré que la circunferencia media del brazo fue
de 30.0 = 4.3, mientras que el valor promedio de la circunferencia de cintura fue de 87.5 £
9.6 cm con un valor madximo de 119.7 cm y un minimo de 67.4 cm, el promedio de la
circunferencia de cadera fue de 100.9 cm + 12.1 con un valor promedio maximo de 128.1y
minimo de 85.0. (Cuadro 1).

El promedio de la circunferencia de pantorrilla fue de 35.1 £ 4.5 cm con un méaximo de 51y
un minimo de 29. Se tomaron 3 mediciones del pliegue cutaneo tricipital y el promedio de
las tres lecturas fue de 24.1 £ 7.6 milimetros con un maximo de 57.6 y un minimo de 16.

Para visualizar de mejor manera toda esta informacion, ver el (Cuadro 1).

Cuadro 1. Parametros antropométricos

Total (n=140) Mujeres
Variable n= 140 Promedio ()
Peso (kg) 63.9+11.6
Estatura (cm) 153.2 (£ 5.8)
indice de Masa Corporal (kg/m?) Obesidad 35 (25%)
Sobrepeso 65 (46.5%)
Normalidad 38 (27.1%)
Bajo peso 2 (1.4%)
Circunferencia media del brazo (cm) 30.0+4.3
Circunferencia de cintura (cm) 87.5+9.6
Circunferencia de cadera (cm) 100.9 £12.1
Circunferencia de pantorrilla (cm) 35.1+45
Pliegue tricipital (mm) 241 +7.6
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Determinacién del estado de nutricion (MNA)

Se encontrd que el 79.4% de las participantes estaban bien nutridas, mientras que el

19.8% estaban en riesgo de desnutricidn y solo el 0.07% tuvo desnutricion, valores de 141

mujeres. (Grafica 7).

Gréfica 7. Estado de nutricion de las adultas mayores
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Fuerza de prensién manual

Se tomaron 3 mediciones tanto en la mano derecha como en la mano izquierda. Se tomo
en cuenta el valor promedio de las mediciones de la mano dominante y se obtuvo un valor
promedio de 18.2 + 4.7 kilos de fuerza. De acuerdo con el punto de corte del EGWSOP2,
2019 (12), el 63.1% de las mujeres adultas mayores tenia disminuida esta variable y solo
el 36.8% se encontraba en el rango de normalidad. Esta informacion se reporta de 141
mujeres, ya que en una participante no se pudo obtener esta variable. Aunque el valor
promedio esta por arriba de la recomendacion de <16 kg del EGWSOP, 2019 (12), se
observa que la mayoria de las mujeres tiene disminuida la fuerza de prension manual. El

valor maximo fue de 29.8 y el minimo de 5.0. (Cuadro 2).
Velocidad de la marcha (m/s)

El promedio de la velocidad al caminar fue 1.07 (x 2.3) dato de 137 mujeres, ya que a 5 no

se les pudo realizar esta prueba. (Cuadro 2).
Prueba de levantarse de la silla en segundos

El valor promedio obtenido fue de 14.8 en 138 mujeres vs el valor recomendado >15
segundos por EGWSOP, 2019 (12). (Cuadro 2).

Prueba de balance
El valor promedio obtenido en 138 mujeres fue de 3.6 (+ 0.82) puntos.
Short Physical Battery (SPPB)

El valor promedio total obtenido fue de 9.8 puntos vs el valor recomendado por el EWGSOP,
2019 (12), igual a < 8 puntos. Para obtener este valor se sumaron los puntos obtenidos de
la prueba de balance mas la prueba de velocidad al caminar mas la prueba de levantarse

de la silla. Dato de 137 mujeres. (Cuadro 2).
Masa muscular

Esta variable se obtuvo a través de la medicién por DXA de la masa magra apendicular (kg)
entre la estatura (m?) y el valor del punto de corte considerado como normal por el
EWGSOP, 2019 (12) para las mujeres que es de 5.5. Se obtuvieron datos de 124 mujeres
y el valor promedio fue de 5.6 (x 0.7). De las 124 mujeres evaluadas por DXA el valor

maximo reportado de la masa apendicular magra sobre la estatura (kg/m2) fue de 8.4 y el
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valor minimo de 4.3. El 38% tuvieron un valor por debajo de 5.5 que es el recomendado por

el EWGSOP 2019, (12). (Cuadro 2).

Cuadro 2. Cuadro comparativo de valores promedio para dinamometria, velocidad

de la marcha, prueba de levantarse de la silla, SPPB y masa muscular vs las

recomendaciones marcadas por el EWGSOP2, 2019.

Prueba Valor Recomendaciones
promedio del EWGSOP2

Fuerza de
prension 182 +4.7 <16
manual (kg)
Velocidad de
la marcha 1.07 (£ 2.3) <0.8 m/s
(m/s)
Prueba de
levantarse de 14.8 >15
la silla (seq)
SPPB (puntos) 9.8 <8
IMMEA
(kg/m?) 5.6 (x0.7) 5.5

SARC-F

De 142 participantes solo al 71.8% (n=102) se les aplicé este estudio, para determinar el

riesgo de sarcopenia. Se obtuvo un predictivo de sarcopenia del 5.8% (n=6) y un no

predictivo de sarcopenia 94.11% (n=96).
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Diagnéstico de sarcopenia de acuerdo con criterios del EWGSOP2

Se encontré que el 85.71% (n=120) no presentaron sarcopenia, mientras que el 11.42%
(n=16) tenian sarcopenia confirmada y solo el 2.8% (n=4) sarcopenia severa, datos de 140
mujeres. (Grafica 8).

Al aplicar el cuestionario SARC-F el valor que no predijo sarcopenia fue del 94.11%,
mientras que la prevalencia de no sarcopenia con los criterios del EWGSOP 2019 (12), fue

de 85.71%. Lo cual indica que el SARC-F subestimé la prediccion en menos del 10%.

Gréfica 8. Diagnostico de sarcopenia mediante criterios del EWGSOP2

O Sujetos con sarcopenia @ Sin sarcopenia M Sarcopenia severa
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Recordatorio de 24 horas

Este estudio solo se pudo aplicar a 68 mujeres y el valor promedio del consumo de proteina

fue de 64.8 gramos * 21.7.
Ingesta promedio de proteina por kilogramo de peso
La ingesta promedio por kilogramo de peso fue de 1.01 gramos de proteina.
Asociacion de R/24h e IMMEA
a) Analisis por SMAE

Se realizé un andlisis de varianza en el cual se considero la intercepcién entre el valor del
consumo de proteina (gramos) y la masa magra apendicular (kilogramos por metros al
cuadrado), obtenido por DXA y dicha intercepcién mostro un valor de p < .0001*. (Gréfica
9). Se observa que aquellas mujeres que consumian menos de 50 gramos de proteina
tenian un valor por debajo de 5.5 kg/m? de su masa magra apendicular y por el lado
contrario se observa que aquellas mujeres con un consumo mayor de 100 gramos son las
que presentaron mayor masa magra apendicular sobrepasando incluso el valor de 8 kg/m?
de tejido magro. En otras palabras, la tendencia que se pudo observar es que a menor
ingesta proteica menor IMMEA y lo contrario; a mayor consumo proteico, mas cantidad de

masa magra (Gréafica 9).

44




Gréfica 9. Ajuste bivariado de la masa magra apendicular y consumo de proteinas

en mujeres adultas mayores por R24/h
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DISCUSION

El nimero de personas adultas mayores crece a nivel exponencial y de acuerdo con la OMS
para el afio 2050 se espera el 25% de la poblacion en América Latina, el Caribe y Asia

pertenezca a este sector, mientras que en Europa podra ser del 34% (51).

Lo que indica una mayor necesidad de estudiar a esta poblacién y contar con estrategias
gue ayuden a evitar problemas o enfermedades asociados con la vejez, con el objetivo de
gue los adultos mayores puedan gozar de un envejecimiento sano (52). En este sentido la
sarcopenia se relaciona con complicaciones como: discapacidad fisica por ende una
pérdida de la independencia, ademas de favorecer una baja calidad de vida, depresion y

un aumento en la tasa de mortalidad (53,54).

Esta patologia se define como un trastorno muscular continuo y generalizado que conlleva
a diversos resultados negativos (12). Aunque es muy importante mencionar que dentro de
la practica médica la sarcopenia no tiene la importancia que deberia de tener y que por

ende no se diagnostica de forma habitual (55).

Por otro lado, el estudio actual pudiera tener un sesgo dado que se trata de un grupo de
mujeres voluntarias sanas y activas con una alimentacion mas saludable y una ingesta de
proteina mas elevada que el promedio, y por tanto no se puede comparar con una poblacion

gue se encuentra hospitalizada.

Por lo tanto, los resultados de este trabajo indican que las participantes representan a un
grupo de mujeres relativamente “sanas” y que tienen un consumo de proteina suficiente (de

acuerdo con lo marcado por el Instituto de Medicina) (32).

En este estudio se mostré una tendencia entre la ingesta de proteinas y el indice de masa
muscular esquelética apendicular. Sin embargo, debe considerarse que no se detallan las
fuentes de ingesta proteica (animal vs vegetal). Lo cual es relevante pues no todas las
fuentes de proteina tienen el mismo nivel de digestion, absorcién vy utilizacién ni la misma
calidad por lo que su origen es importante, mas aun si se trata de evitar la pérdida muscular

que puede llegar a desarrollar un adulto mayor (56).

En un estudio realizado por Houston et al. 2008 (57) por ejemplo se evalud la ingesta
proteica total, animal y vegetal y su influencia en la masa magra (MM) y en masa magra
apendicular no 6sea (MMANO) durante un periodo de tres afios en adultos mayores (de
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ambos sexos). Se dividid a la poblacién en cinco quintiles, en cuanto al consumo total
proteico en el primer quintil se observé una ingesta de 56.9 +18.6 g/dia vs el Gltimo quintil:
91.0 + 27.1 g/dia. En cuanto al consumo proteico animal en el primer y Ultimo quintil se
observaron cantidades de 27.0 + 11.0 g/dia y 60.7 £ 20.9 g/dia, respectivamente. El
consumo de proteinas de origen vegetal en el primer quintil fue de 29.9 + 11.2 g/dia vs el
tltimo 30.3 £ 12.5 g/dia (57). Se logré evidenciar que la proteina total y animal se relacioné
con cambios tanto en la MM y la MMANO (aunque esto solo aplico para aquellos sujetos
gue perdieron o ganaron peso, mas no fue asi para los que lo mantuvieron). Respecto a la
proteina vegetal se vio que no tuvo impacto alguno en MM y la MMANO. Por dltimo, se
comprobd que los sujetos dentro del quintil proteico (ajustado por energia) mas alto tuvieron
40% menos perdida de MM y MMANO vs el quintil mas bajo (57).

Por otro lado, el uso de DXA es de utilidad en la evaluacion de la masa muscular esquelética
apendicular, aunque debe considerarse que el equipo no puede transportarse y por ello no

puede llevarse a cabo en todos los lugares (12).

Pese a que en este trabajo se us6é DXA y pese a que la prevalencia de sarcopenia fue
relativamente baja, se observd una asociacion entre la ingesta de proteina y la tendencia
hacia una mayor masa muscular, aunque las mujeres participantes apenas reportaron 1.01
g/kg de ingesta proteica. Seguramente otros factores potenciales estan influyendo ya que
las participantes todos los dias se ejercitan, realizan diferentes tipos de actividad fisica y en

general tienen una alimentaciéon adecuada.

El objetivo de este trabajo fue conocer la prevalencia de sarcopenia en un grupo de mujeres
adultas mayores activas, asi como su ingesta promedio diaria de proteina. Con respecto a
la prevalencia, dado que se estudié un grupo de mujeres que aparentemente tienen un
estilo de vida saludable; dicha prevalencia fue baja (de menos del 15% en la muestra, aun

si se suma sarcopenia confirmada y severa).

Los resultados obtenidos en este estudio apuntan a que la mayoria de las participantes
estuvieron bien nutridas. Este porcentaje es elevado y puede deberse a que las
participantes tienen un estilo de vida libre y activo, ya que en otros estudios (58-60) los
sujetos que se encontraban en un asilo, institucionalizados o en estado postoperatorio

tienden a tener un mayor riesgo de desnutricion o desnutricién establecida por MNA.
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CONCLUSION:

La ingesta de proteina >1.0 g/kg/d se asocié con un valor suficiente de IMMEA en las
mujeres estudiadas, lo que indica que son necesarios mas programas de educacion y
orientacion alimentaria para sugerir que se cubra un requerimiento mayor a 1.0- 1.5 g/dia
de proteina para el mantenimiento de la masa, la fuerza y funcién muscular para la

prevencion de la sarcopenia.
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ACTIVIDADES REALIZADAS

Se hizo la revision de literatura para la elaboracién de este trabajo, asi como la evaluacion
a las participantes para poder obtener sus datos y capturarlos en una base de datos.
Posteriormente se hizo su respectivo analisis para obtener los resultados presentados y la

entrega del documento final.

OBJETIVOS Y METAS ALCANZADOS

Con este trabajo se pudo obtener la prevalencia de sarcopenia en un grupo de mujeres
activas mayores de 60 afios, quienes asistian a un club deportivo. Asi mismo se obtuvo el
consumo promedio de proteina mediante el método de recordatorio de 24 horas. También
se obtuvo el valor de la masa esquelética apendicular a través del método de absorciometria
dual de rayos X (DXA) y finalmente se encontr6 una asociacion con la ingesta diaria

promedio de proteina.

Sin embargo, no se logré diferenciar el consumo de proteina de origen animal vs vegetal,
ni la cantidad de alimentos ricos en proteina mediante la aplicacion ASA24, debido a que
los resultados arrojados por esta herramienta sobrestimaban demasiado la cantidad de
ingesta. Esto pudo deberse a que el programa es de origen estadounidense y por ello no
se adapta a los alimentos mexicanos. Mediante el método de Sistema Mexicano de
Alimentos Equivalentes (SMAE) no se pudo determinar el origen de las proteinas (animal

vs vegetal) ya que el célculo se realiz6 de forma general.
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RECOMENDACIONES

La poblacion de adultos mayores de 60 afios esta creciendo en todo el mundo (1) y para el
afio 2050 se considera que México serd un pais envejecido. Mientras la poblacién
envejezca de forma patolégica vs de forma saludable y funcional; los sindromes geriatricos
como la sarcopenia, aumentaran en su prevalencia. Desafortunadamente (hasta donde se
sabe) todavia hay pocos estudios en nuestro pais acerca de esta entidad clinica y trabajos

donde se considere su asociacion con la ingesta de proteina.

Se sugiere que en trabajos adicionales se consideren metodologias méas detalladas para
determinar el calculo de proteina, por ejemplo, la herramienta Nutrein que es gratuita, de
facil acceso, cuyo Software se basa en el SMAE (50). Esta herramienta puede ser de
utilidad porque ademas ahorra tiempo para conocer el consumo de macronutrientes como

en este caso, de las proteinas.

Finalmente se recomienda continuar con esta linea de investigacion para que la poblacion
de adultos mayores se vea beneficiada al detectar oportunamente el diagnostico de
sarcopenia, por un lado, y por el otro mejorar su alimentacién con el aporte adecuado de

proteina que requieren para el mantenimiento de su masa, fuerza y funcién muscular.
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ANEXOS

Anexo 1
Casa abierta al tiempo
UNIVERSIDAD AUTONOMA
METROPOLITANA
Cuestionario de datos generales
Nombre del estudiante: ....... ..o
Fecha de aplicacion: .............ccocoovviiiinnnnn. (D/M/A)
Nombre completo del participante: ...
Fecha de nacimiento (D/M/A): .....cooviiiiiiiiiiiinnn, Edad (afios cumplidos): ................

Lugar de nacimiento (Ciudad de México o especificar estado): ...........c.ccoveiiiiiiiininn.
Sexo: Masculino (1) ....ooovvviiiiiiiinenn. Femenino (2) .......ccooeeevennn.

Escolaridad: ninguna (1) primaria trunca (2) terminada (3) secundaria trunca (4) terminada
(5) preparatoria trunca (6) terminada (7) formacion universitaria trunca (8) terminada (9)

posgrado (10)
Numero de hijos: ............. Numero de nietos: .................

Religién: catdlica (1) .... cristiana (2) .... judio (3) .... Ortodoxo (4) .... Evangelista (5) ....
otro (6) ....

Estado civil: ............. (1) casado (2) unién libre (3) divorciado (4) soltero (5) viudo
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Anexo 2

Mini Nutritional Assessment (MNA)*

Peor=0 No sabe=0.5 Igual=1 Mejor=2

Preguntas Puntaje
1. Indice de masa corporal (IMC= pesol(talla)2en kg/m?)
IMC<19=0 19<IMC<21=1 21<IMC<23=2 IMC223=3
2. Circunferencia de brazo (cm)
CB<21=0 21<CB=<22=05 CB>22=1
3. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
CP<31=0 CP231=1
4. Pérdidareciente de peso (< 3 meses)
>3 kg=0 nolosabe=1 1-3kg=2 No=3
5.  ¢El paciente vive independientemente en su domicilio?
No=0 Si=1
6. ¢Tomamas de 3 medicamentos al dia?
No=1 Si=0
7. ¢Hatenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los Gltimos 3 meses?
No=2 Si=0
8. Movilidad
De la cama al sillon=0 Autonomia en el interior=1 Sale del domicilio=2
9. Problemas neuropsicoldgicos
Demenciaodepresiongrave=0 Demenciao depresion moderada=1  Sin problemas psicoldgicos= 2
10. ¢Ulceras o lesiones cutaneas?
No=1 Si=0
11. ¢(Cuantas comidas completas toma al dia?
1 comida=0 2 comidas=1 3 comidas=2
12. Consume el paciente
¢Productos lacteos al menos unavez al dia?  Si No
¢Huevos o legumbres 1 0 2 veces a la semana? Si No
¢Carne, pescado, aves, diariamente? Si No
001Si=0 2Si=05 3Si=1
13. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
No=0 Si=1
14. ¢Ha perdido el apetito? ¢Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacion o deglucién en los Ultimos 3 meses?
Ha comido mucho menos=0 Hacomido menos=1 Hacomido igual=2
15. ¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, jugo, café, té, leche, vino, cerveza...)
<3vasos=0 3-5vasos=0.5 Méas de 5= 1
16. Formade alimentarse
Incapaz sin ayuda=0  Solo con dificultad= 1 Solo sin problemas= 2
17. ¢Seconsidera usted que estéa bien nutrido?
Malnutricién grave= 0 No lo sabe o malnutricién moderada= 1 Sin problemas de nutriciéon=2
18. Encomparacion con las personas de su edad, ¢Como encuentra usted su estado de salud?

Puntuacién total

*Cuestionario de MNA traducido y adaptado. Fuente: Guigoz Y et al. (61).
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Cuestionario de recordatorio de 24 horas

Anexo 3

AT\

Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA
METROPOLITANA
Tiempo | Horario | Alimentos/bebidas Descripciéon de alimento/bebida
de Ingredientes | Cantidad % Racioén
comida Consumido | SMAE
Desayuno
Colacion
Comida
Colacion
Cena
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Anexo 4

Cuestionario SARC-F*

item Preguntas Puntaje
1. Fuerza ¢, Qué tanta dificultad tiene Ninguna= 0
para llevar o cargar 4.5 Alguna=1
kilogramos? Mucha o incapaz= 2
2. Asistencia para ¢, Qué tanta dificultad tiene Ninguna= 0
caminar para cruzar caminando por | Alguna=1

un cuarto? Mucha, usando auxiliares o
incapaz= 2
3. Levantarse de una ¢, Qué tanta dificultad tiene Ninguna= 0
silla para levantarse de una silla | Alguna=1
0 cama? Mucha o incapaz, sin
ayuda= 2
4. Subir escaleras ¢, Qué tanta dificultad tiene Ninguna= 0
para subir 10 escalones? Alguna=1

Mucha o incapaz= 2

5. Caidas

¢ Cuantas veces se ha

caido en el ultimo afio?

Ninguna= 0
1 a 3 caidas=1

4 0 mas caidas= 2

*Cuestionario SARC-F. Traducido y tomado de Malmstrom T.K y Morley J.E. (47).

54




Anexo 5

Densitometria Dual de Rayos X de mujer de 69 afios

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA-XOCHIMILCO
CALZADA DEL HUESO 1100
MEXICO, DF 04960

Teiephone: N
hened | Sex: Female Height: 161.0 cm

Patient ID: UAMX0004481 Ethnicity: Hispanic Weight: 54.5 kg
DOB: 13 February 1953 Apge: 69

Total Body % Fat

(]

-
p 40 o
£y o
-] ¥
&

a0 B

204

i+

Source: 2008 NHANES Hispanic Fernalbe

‘World Health Organization Body Mass Indax Classification
BMI = 21.0 WHO Classification Mommal

Underueight Hommal  Owenuelght Obesiy | Obesty |1 Obesity 111

n 14 20 25 30 e 40 45

BMI has some limitaions and an actual diagnosis of avenseight or abesity should be mads
by a heaith professional. Obesity is assnciated with heart disease, ceriain types of cancer,
bype 2 diabeies, and ofher heal®h risks. The higher a parson’s B is abowve 28, fhe grealer
Hheir weight-retaied risks
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