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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de osteoporosis y sarcopenia en un grupo de mujeres
de la Cuidad de México para comprender las asociaciones entre ambas condiciones y su
relacion con otras variables.

Métodos. Se realizd un estudio transversal en donde participaron 79 mujeres mayores de
65 anos de edad. Sarcopenia fue definida con el algoritmo del Grupo Europeo de Trabajo
sobre Sarcopenia en Ancianos (EWGSOP), utilizando el punto de corte de 5.5 kg/m2
determinado por DXA para medir la masa muscular, 0.8 m/s para la velocidad de la
marcha y 20 kg para la fuerza de prensién. Osteopenia se detectd con una T-score entre
-1.1 hasta -2.5 DE en columna lumbar total y/o en cuello femoral y osteoporosis con una
T-score < -2.5 DE en las mismas regiones. Las participantes fueron separadas en cuatro
categorias de acuerdo a los resultados de DXA para valorar la asociacién de estos grupos
con otras variables. SOP: Sarco-Osteoporosis (Mujeres con sarcopenia y con una T-score
de < -2.5); S: Sarcopenia (Mujeres con sarcopenia y con una T-score mayor de -2.5);
OP: Osteoporosis (Mujeres sin sarcopenia pero con una T-score < -2.5) y N: Normal
(Mujeres sin sarcopenia y con una T-score mayor a -2.5).

Resultados. Las mujeres evaluadas tuvieron una edad promedio de 74 afos de edad
(6.5 DE). La prevalencia de sarcopenia fue de 12.7%; la de osteoporosis fue de 36% y
53% la de osteopenia. Se encontré6 una prevalencia combinada de sarco-osteopenia y
sarco-osteoporosis muy baja (7.7%); se hall6 una asociacion significativa entre la
densidad mineral 6sea y la presencia de sarcopenia mostrando que, 9.5% de las mujeres
con osteopenia y 7.0% de las que tienen osteoporosis también presentan una disminucién
de fuerza y masa muscular. Las mujeres con sarco-osteoporosis fueron significativamente
mayores en edad, pero tenian menor peso corporal e IMC y 50% presentaron una
disminucion de la circunferencia de pantorrilla. La sarcopenia fue asociada directamente
con las actividades “levantarse de la silla”, y “subir y bajar escaleras de un piso”; asi
40.0% de las participantes con sarcopenia fueron incapaces de realizar estas
actividades.No se hallaron asociaciones significativas con variables correspondientes a la
masa osea.

Conclusién. La prevalencia de sarcopenia en este grupo de estudio, establecida a través
del EWGSOP y usando valores de circunferencia de pantorrilla y del indice de Masa
Muscular Esquelética fue de 7.6% y 12.7%; respectivamente. Al analizar la columna
lumbar se observd una prevalencia de osteopenia y de osteoporosis de 44.0% y 33.0%
respectivamente. Al considerar el cuello femoral se observé una prevalencia de
osteopenia de 63% y de osteoporosis del 12%. Sin embargo, al considerar la clasificacion
de la Fundacién Internacional de Osteoporosis se encuentra una prevalencia de
osteopenia del 53% y de osteoporosis del 36%. La prevalencia encontrada de sarco-
osteopenia fue del 5.0% y de sarco-osteoporosis de 2.7%. Las mujeres con sarco-
osteoporosis tenian mas edad y presentaron valores estadisticamente significativos y mas
bajos de peso corporal, estatura y circunferencia de pantorrilla.




INTRODUCCION

En casi todo Latinoamérica, con la excepcion de algunos paises, se registra un
aumento de la poblacién de personas de edad avanzada en cada region. El
mundo nunca antes habia tenido una poblacién anciana de esta magnitud. Se
estima que el cambio demografico continuara en el siglo XXI con implicaciones
trascendentales para la sociedad y los sistemas de salud en todo el mundo y lo
que es mas importante aun, el aumento en el porcentaje de personas de 70 afnos
o més (IOF, 2012)".

En México, la poblacién del segmento etario de 60 afios y mas, que actualmente
asciende a 10.7 millones, aumentara a 36.4 millones en 2050. En ese momento, la
expectativa de vida promedio de México sera de 82 afios (Clark, 2010)?

Algunas caracteristicas del envejecimiento y los cambios en la composicidén
corporal con la edad como la disminucién de la densidad mineral 6sea (DMO), la
disminucién de la masa musculoesquelética y el aumento de grasa en cuerpo, a
pesar de ser de los mas importantes para determinar el equilibrio del medio interno
y el nivel de dependencia, son los cambios que menos se perciben y detectan.

Dichos cambios se han estudiado mas en las ultimas dos décadas, determinando
asi enfermedades como: osteoporosis, sarcopenia, obesidad y el sindrome de
fragilidad que afectan con gravedad la calidad de vida de los ancianos (Ormsbee
etal., 2014)°

El andlisis de la composicion corporal se vuelve entonces particularmente
importante en situaciones o condiciones clinicas donde el peso y el indice de
masa corporal (IMC) no reflejan con precisibn la distribucion de los
compartimentos del cuerpo. Las personas de edad avanzada pueden presentarse
con IMC normal pero pueden tener una disminucién en su masa muscular y

esquelética (Prado et al., 2013)*




Sarcopenia

> Definicion

La sarcopenia es el término originalmente usado para describir esta disminucion
de la masa muscular relacionada con la edad (Doherty et al., 2003)°. Este
concepto ha evolucionado para indicar un punto en el que la masa del musculo
esquelético y / o la fuerza se ha reducido mas alla de un umbral en el que se ve
afectada la salud.

La masa muscular declina aproximadamente un 3- 8% por década a partir de los
30 anos y esta tasa se acelera pasados los 60 anos y esto se ha informado que
afecta a mas del 40% de las personas de edad avanzada (principalmente adultos
mayores de 70 afos de edad); aproximadamente 50 millones de personas en todo
el mundo y se estima que el numero de pacientes aumente a 500 millones de para
el afio 2050 (Hida et al., 2014)®

» Causas y clasificacion

La sarcopenia se desarrolla por una etiologia compleja y multifactorial, los factores
que contribuyen en su desarrollo pueden ser nutricionales, hormonales,
metabdlicos e inmunolégicos, asi como la disminucion de unidades motoras y
fibras musculares, por lo tanto; el componente nutricional y de actividad fisica

desempefian un papel relevante (Veladzquez et al., 2013)’

El Grupo Europeo de Trabajo sobre Sarcopenia en Ancianos (European Working
Group on Sarcopenia in Older People: EWGSOP) llegd a un consenso para definir
y diagnosticar la sarcopenia por causa (Tabla 1) y por estadificaciéon conceptual
(Tabla 2). Asimismo propuso un algoritmo para su deteccién (Figura 1).




Tabla 1. Clasificacion de la sarcopenia segun sus causas
Sarcopenia primaria Relacionada con la edad: ninguna otra causa evidente salvo el
envejecimiento.
Sarcopenia Relacionada con la actividad fisica: puede ser consecuencia del reposo
secundaria en cama, de una vida sedentaria y de desacondicionamiento fisico.
Sarcopenia Se asocia a: insuficiencia organica avanzada (cardiaca, pulmonar,
relacionada con hepatica renal), enfermedades inflamatorias, neoplasias o
enfermedades enfermedades endocrinas.
Sarcopenia Es consecuencia de una ingesta insuficiente de energia y/o proteinas
relacionada con (aminoé&cidos esenciales: leucina) y otros nutrientes especificos
nutricion (vitamina D); ocurre en caso de sindromes de mala. Absorcién
intestinal.

Cruz-Jentoft AJ, et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis/ Report of the European Working Group

on Sarcopenia in Older People. Age and Ageing.?

La identificacion de los estadios de la sarcopenia ayuda a seleccionar tratamientos

y permite establecer objetivos de recuperacion adecuados; también puede

respaldar el disefo

de estudios de investigacion que se centren en un estadio

concreto o en cambios de estadios a lo largo del tiempo.

Tabla2. Clasificacion de sarcopenia propuesta por EIl EWGSOP de acuerdo a una

estadificacion conceptual

Estadio Caracteristicas
Masa muscular baja sin efectos sobre la fuerza muscular ni el rendimiento
PRESARCOPENIA fisico. Sélo puede identificarse mediante técnicas que miden la masa
muscular con exactitud y en comparacién con poblaciones normalizadas.
SARCOPENIA Masa muscular baja, junto con una fuerza muscular baja o un rendimiento
fisico deficiente.
SARCOPENIA Se identifica cuando se cumplen los tres criterios de la definicion (masa
GRAVE muscular baja, menor fuerza muscular y menor rendimiento fisico).

Fuente: elaboracion propia con

base en Cruz-Jentoft AJ, et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis/
Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. Age and Ageing.




> Diagndstico y deteccion

Figura 1. Algoritmo para la deteccion oportuna de sarcopenia
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Fuente: Cruz-Jentoft AJ, et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis/ Report of the European
Working Group on Sarcopenia in Older People. Age and Ageing. 2010; 39:412- 23.




El diagndstico de sarcopenia es resultado de una medicion de tres criterios y para

cada uno hay diferentes métodos para evaluarlos (Tabla 3).

Tabla 3. Técnicas de medicion de la masa, fuerza y rendimiento utilizadas en

investigacion para definicion y diagnéstico de sarcopenia

Variables

Métodos

Caracteristicas generales

Masa

muscular

Tomografia computarizada (TC)

Resonancia magnética (RM)

Sistemas de diagndstico por imagenmuy precisos que puedan
separar la grasa de otros tejidos blandosdel organismo

Absorciometria radiolégica de
doble energia (DXA)

Método alternativo atractivo para diferenciar los tejidos adiposo,
mineral 6seoy magro. Estudio de cuerpo entero que expone al

paciente a una cantidad minima de radiacién.

Andlisis de bioimpedancia (ABI)

Estima el volumen de masa corporal magra y grasa. Es barata, facil
de usar, facilmente reproducible.

Cantidad total o parcial de
potasio por tejido blando sin
grasa

Método clasico de estimacion del misculo esquelético dado que éste

contiene mas del50% de la reserva de potasio corporal total (PCT)

Fuerza

muscular

Fuerza de presién manual

Guarda una estrecha relacién con la fuerza muscularde las
extremidades inferiores, el momento de extensiénde la rodilla y el
area muscular transversal en la pantorrilla. Una fuerza de prensién
baja es un marcador clinico de una movilidad escasa. Las mediciones
dela fuerza muscular de diferentes compartimentos corporalesestan
relacionadas, por lo que, la fuerzade prensién medida en condiciones
normalizadas con un modelo de dinamémetro manual, con
poblacionesde referencia, puede ser un marcador indirecto fiablede
medidas mas complicadas de la fuerza muscular en losantebrazos o

las piernas.

Flexoextension de la rodilla

La fuerza es aproximadamentela magnitud de la generacion de ésta;
mientras que la potenciaes aproximadamente la velocidad de trabajo
(trabajo realizadopor unidad de tiempo).En las personas de edad
avanzadasanas, la potencia se pierde mas rapidamente que la
fuerza.

Ambas son importantes, pero la potencia es un mejor factorpredictivo
de determinadas actividades funcionales. Lafuerza puede medirse de
manera isométrica o isocinética, siendoesta ultima un reflejo mas fiel

de la funcién muscular en lasactividades cotidianas.

Flujo espiratorio maximo

En las personas sin trastornospulmonares, el flujo espiratorio maximo
(PEF) depende dela fuerza de los musculos respiratorios. Sin
embargo, la investigacién sobre el uso del PEF comomedida de la
sarcopenia es limitada.

—

'




Serie corta de rendimiento fisico
(SPPB)

Rendimiento

fisico

La escala SPPB evalia elequilibrio, la marcha, la fuerza y la
resistencia mediante unexamen de la capacidad de una persona de
mantenerse de piecon los pies juntos al lado de otro, en semitandem
y en tandem,el tiempo que se tarda en recorrer caminando 2.4 m y
eltiempo que se tarda en levantarse de una silla y volver a
sentarsecinco veces. Ha sido recomendadarecientemente por un
grupo de trabajo internacional para usocomo criterio de valoracién

funcional.

Velocidad de marcha

Tiene un elacién no lineal entre la fuerza delas piernas y la velocidad
de la marcha habitual; ésta se explicaba cémo pequefios cambios en
la capacidad fisioldgica; es parte de SPPB pero puede utilizarse como
parametro aislado.

Prueba cronometrada de

levantarse y andar

La TGUG exige que el sujeto se levante deuna silla, camine una
distancia corta, se dé la vuelta, regresey se siente de nuevo. Por eso

sirve como una evaluacion delequilibrio dindmico.

Fuente: elaboracion propia en base a Cruz-Jentoft AJ, et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis/
Report of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. Age and Ageing. 2010; 39:412- 23.

Una de las ventajas utilizar la Absorciometria Dual de Rayos X (DXA) es que
permite sacar el indice de masa muscular esquelética relativo (IMMER) como
resultado de la sumatoria de la masa muscular de los cuatro miembros
(extremidades). Esta medicion es mas exacta en los brazos y las piernas a
diferencia de otras partes del cuerpo que pueden incluir érganos.

“Un IMMER de dos desviaciones estandar por debajo del IMMER medio de
grupos de referencia de varones y mujeres jévenes se definieron como el limite
relacionado especificamente con el sexo para indicar sarcopenia. Definida de esta
manera, la sarcopenia presentd una asociacion significativa con la discapacidad
fisica y fue independiente del grupo étnico, la edad, las enfermedades

coexistentes, las conductas de salud y la masa grasa” (Cruz et al., 2010).

DXA es actualmente un método preferido para la investigacién y uso clinico.




> Prevalencia

Por lo tanto, la determinacion de la prevalencia de sarcopenia ha variado en

funcién de la poblacion y los criterios de evaluacién seleccionados por cada autor

como se puede apreciar en la siguiente tabla:

Tabla 4: Estudios de prevalencia de Sarcopenia utilizando diferentes técnicas

Referencia Método Dx de Sarcopenia Edad Prevalencia
(ahos)/sexo
NORTEAMERICA
Melton y col., 2000 DXA MMEA Kg/m® HyM <70 6-15%
H<7.26 H>70 28%
M<5.45 M>70 52%
Morley y col., 2001 DXA MMEA Kg/m®
H<7.26 H<70 12%
M<5.45 M>80 30%
lannuzzi-Sucich y DXA MMEA Kg/m® Hy M >65
col., 2002 H<7.26 27%
M<5.45 23%
Janssen y col., 2002 AIB MGT/Peso corporal x 100 Hy M >60
H<31.5% 7%
M<22.1% 10%
Newman y col., 2003 DXA MMEA Kg/m® HyM70-79
H<7.23 20%
M<5.67 20%
Antropometria/ Residulaes
DXA MMEA-= cte+cte x Altura(m)
+cte x MGi(kg)
H<p20 12%
M<p20 21%
Jansseny col., 2004 AIB Masa Magra Total/estatura® Hy M >60
H<8.50 1%
M<5.75 9%
Janssen y col., 2006 AIB c Hy M >65
H<8.50 71%
M<5.75 42%
Delmonico y col., DXA MMEA Kg/m® Hy M 70-79
2007 H<7.23 12-25%
M<5.67 7-31%
Residuales
H<p20 8-27%
M<p20 8-30%
Estrada y col., 2007 DXA Absoluta
MMEA/peso corporal M>65 26%
Dam y col., 2014 DXA Masa Magra Total/estatura®  H 265 5.3%
M 265 13.4%
Antes y col., 2016 MMEA/IMC HyM61+1 21%
H <0.789
M <0.512




AMERICA DEL SUR

Castillo y col., 2003 AIB Masa libre de grasa H 70-75 4%
H<31.5% H>85 16%
M<22.1% M 70-75 3%
M>85 13%
Velazquez y col., Antropometria MMEA Kg/m® M>65 33%
2004 M<5.45 M>80 41%
Velazquez y col.,
2008 Antropometria  MMEA Kg/m? M >80 47%
M<5.45
Arango-Lopera y ADS Consenso Europeo Hy M >65 33.6%
col., 2012 HyM >80 50.4%
Dos Santos y col.,
2014 DXA Consenso Europeo M 67.2516.24 16.8%
Da Silva y col., 2014 DXA Consenso Europeo MyH 72.9% 13.4%
MMEA 0.8
Salame, Marcelo y DXA MMEA Kg/m® M 20-40 0-17.2%
col., 2015 M<5.45 M >60 segun el
criterio
utilizado
Borges y col., 2015 DXA Consenso Europeo H 68.316.8 11.9-12.6%
ASIA
Lau y col., 2005
DXA MMEA Kg/m? H >70 12.3%
<2DE M >70 7.6%
Meng-Yueh y col., Antropometria  MMEA Kg/m® HyM >65
2008 H<7.26 23.6%
M<5.45 18.6%
Kim y col., 2009 DXA MMEA Kg/m®< 2 DE Hy M >60 Datos no
Residuales publicados
H<p20 15.4%
M<p20 22.3%
Patil y col., 2012 DXA MMEA Kg/m® M 74.243.0 9%
M<5.45
Hida y col., 2013 DXA MMEA Kg/m® HyM>70
H<7.26 81.1%
M<5.45 44.7%
Tanimoto y col.,2013 AIB Consenso Europeo H =65 7.8%
M >65 10.2%
Woo, Kim, 2014 DXA Consenso Europeo M 73.2+0.14 49.3%
H 73.7+0.49 63.3%
Tanimoto y col., AIB Consenso Europeo M 73.346.0 14.9%
2014 H 73.745.9 13.4%
Hyun y col., 2015 DXA MMEA Kg/m*® (%) Hy M >65 11. 9%
<1DE
H <7.09
M <5.27
Chae-Hwa y col., DXA MMEA/estatura (%) HyM
2016 < 2 DE por debajo de la 20-39 20%
media joven 40-59 39.6%
H 26.88% >60 40.4%




M 21.02%

Chan y col., 2016 Algoritmo del Grupo de Hy M >65 7.3%
Trabajo de Asia
Chung y col., 2016 DXA MMEA kg/m* HyM=50 31.5%
H <7.26
M <5.45
EUROPA
Tanko y col., 2002
DXA MMEA Kg/m? M >70 12%
M<5.45
Lauretani y col., TC Area de la seccion H: 65 20%
2003 transversal del madsculodela H: 85 70%
pantorrilla < 2 DE de la M: 65 5%
media poblacional M: 85 15%
Rolland y col., 2003 DXA MMEA Kg/m® M >70 9.5%
<2 DE
Guillette-Guyonnety DXA MMEA Kg/m® M >75 10%
col., 2003 M<5.45
Schaap y col., 2006 DXA Estudio longitudinal de Hy M >65 15%
seguimiento >3% de pérdida
de MMEA
Tichet y col., 2008 AIB Consenso Europeo Hy M 40-78 H 3.6%
M 2.8%
Bahat y col., 2010 AIB Masa Magra Total/estatura® H>70 85.4%
<2DE
Landi y col., 2011 ADS Consenso Europeo H >70 68%
M >70 21%
Masanés y col., 2012 AIB Masa Magra Total/estatura® Hy M >65 10%
H<8.31 33%
M<6.08
Bijsma y col., 2013 AIB Consenso Europeo <60 18.2%
60-69 26.5%
>70 35.5%
Patel y col., 2013 DXAy FFM Consenso Europeo 67 6.2%
Patel y col., 2013 DXA Consenso Europeo H >70 6.8%
Volpato y col., 2014 AIB Consenso Europeo H 265 17.4%
M =65 31.6%
Rubio-Maicas y col., AIB Consenso Europeo H77.1£5.5 79.2%
2014 M 78.12 77.6%
Beaudart, 2014 DXA Consenso Europeo H 74+6.4 13.4-14.7%
M 73.846.2 6.58-20.2%
Sarabia y col., 2015 BIA Consenso Europeo M 82.3+ 68.8%
Vahlberg y col., 2016 DXAy BIA Consenso Europeo H 74%5 7%
Yadigar y col., 2016 Antropometria  Consenso Europeo HyM 49%
71.8+2.1

DXA= Energia Dual de Rayos X, MMEA= Masa Muscular Esquelética Apendicular, AIB= Andlisis de Impedancia Bioeléctrica, ADS=
Algoritmo para Deteccion de Sarcopenia, TC= Tomografia Computarizada, FFM= Masa magra, PDA= Pletismografia de

Desplazamiento de Aire, DE= Desviacion Estandar, M= Mujeres, H= Hombres

La sarcopenia se ha informado que afecta a mas del 40% de las personas de edad

avanzada = 70 afnos de edad, aproximadamente 50 millones de personas en todo
el mundo (Di Monaco et al, 2015)°
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La importancia de la deteccion puntual de sarcopenia radica en la posible
interconexién que guarda con fragilidad y osteoporosis (Ormsbee et al, 2014)3. Es
decir que, tener sarcopenia incrementa el riesgo de caidas y fracturas
osteoporéticas, aumenta la vulnerabilidad a las lesiones, y consecuentemente es
causa de dependencia funcional y discapacidad en el anciano, pero al mismo

tiempo, la Sarcopenia puede ser una consecuencia de padecer osteoporosis.

Osteoporosis

> Definicion

La osteoporosis es una enfermedad sistémica, metabdlica y multifactorial,
caracterizada por masa 6sea baja y deterioro microarquitecténico del hueso, con
un consecuente aumento de la fragilidad ésea y susceptibilidad a las fracturas
(Bernabei et al., 2013)'°

La pérdida de hueso se produce progresivamente a lo largo de varios anos sin
presentar sintoma alguno y, a menudo, el primer signo de osteoporosis es una

fractura. Por tal motivo, se la denomina la “epidemia silenciosa” (IOF, 2006)""

» Causas y factores de riesgo

En la Guia de Préactica Clinica: Diagndstico y Tratamiento de Osteoporosis en el
Adulto, creada por la Secretaria de Salud (2009)'?, se plantean los principales
factores de riesgo que favorecen el desarrollo de Osteoporosis. A continuacidén se

mencionan estas pautas y otros datos que algunos autores han referido:

Edad y sexo
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Desde el punto epidemiolégico, la edad, es el factor de riesgo mas significativo
para osteoporosis. Después de haber alcanzado el pico maximo de masa ésea, a
los 35 anos se inicia una pérdida gradual del 0.3 a 0.5% por ano de vida, tanto en
hombres como en mujeres. No obstante, esa merma se acelera en mujeres
alrededor de los 50 afios y se acentlua en el periodo de la menopausia, donde el
porcentaje de pérdida de masa 6sea puede ser del 3 al 5% por afno durante los
primeros 5 afios de postmenopausia (Aguirre et al., 2015)'®. Por lo tanto, las
mujeres se ven mayormente afectadas, porque los factores hormonales, el uso de
anticonceptivos de microdosis de estrégenos o de progestageno puro, la lactancia,
el hipoestrogenismo de la postmenopausia y el menor desarrollo de masa
muscular y 6sea (que se evidencia desde la pubertad cuando los marcadores de
remodelado 6seo estdn mas elevados en el género masculino que en el
femenino); son elementos que intervienen drasticamente en la disminucién
(Schurman et al., 2013)".

Especificamente los hombres se recomienda investigar causas secundarias, tales
como: uso de esteroides, sindrome de Cushing, uso excesivo de alcohol,
hipogonadismo primario o secundario, baja ingesta de calcio, deficiencia de
vitamina D y tabaquismo.

Otras causas son: inmovilidad o confinamiento y los canceres 6seos.
Raza

Emparejados los grupos por edad y sexo se han encontrado densidades minerales
O0seas mas bajas en la raza blanca y asiatica que en la raza negra, asi como
mayor riesgo de fractura osteoporética (Diagnéstico y Tratamiento de

Osteoporosis en mujeres posmenopausicas; 2013)°
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Tabaquismo

El haber fumado o fumar de forma continua por muchos afos, incrementa el
riesgo de osteoporosis y de fractura. El tabaco mantiene un efecto acumulativo,
especialmente después de la década de los 60, con incremento del riesgo del 71%
a los 80 afnos. Un metanalisis demostré que el 12% de las fracturas de cadera en
mujeres era atribuible Unicamente al tabaquismo sin poder ser explicada por otros
factores. Estudios realizados en mujeres fumadoras entre 20 y 39 afos
demostraron menor DMO vertebral que en las no fumadoras (Schurman et al.,
2013)™

Consumo de alcohol

El consumo de més de 2 unidades diarias de bebidas alcohdlicas genera un
incremento del riesgo del 40% frente a los no consumidores, lo que se debe a un
dano directo en los osteoblastos, afectacion del estado nutricional y actividad
sobre las hormonas que trabajan en hueso (Diagnéstico y Tratamiento de

Osteoporosis en mujeres posmenopausicas; 2013)"°

Sedentarismo, pérdida de fuerza y funcionalidad

Las personas que permanecen sentadas durante sus actividades diarias tienen un
mayor riesgo de osteoporosis con fractura de cadera que las que hacen actividad
fisica rutinaria, esto debido a que el ejercicio fisico favorece al incremento de la
DMO por el efecto eléctrico que determina la entrada de calcio al hueso y porque
el fortalecimiento de la musculatura en general, disminuye el riesgo de lesiones y
caidas.

Los trabajos especificos realizados con mujeres postmenopausicas en quienes se
instaurd la préactica del ejercicio regular, han reportado resultados significativos
sobre dicho acrecentamiento.
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Se ha comprobado también, que los deportistas regulares tienen mayor densidad
mineral ésea que los que son simplemente no sedentarios.

Debido a que la fractura es la manifestacion clinica mas caracteristica de
osteoporosis y la caida a su vez es el hecho precipitante esencial de éstas
fracturas; dentro de los componentes que incrementan el riesgo de sufrir caidas en
el anciano se tiene la pérdida de fuerza en extremidades inferiores, y la pérdida de
equilibrio y flexibilidad, por lo tanto; y como se ha planteado anteriormente la

sarcopenia juega un rol determinante en su desarrollo (Tesuro et al., 2014)'°

> Diagnostico y deteccidn
DXA

La denominada Absorciometria Rayos X de Doble Energia (DXA) se considera
actualmente como la técnica de imagen estandar de oro para el diagnéstico de la
osteoporosis, ya que muestra también el mejor valor predictivo de riesgo de
fractura (cuando su valor T es -2.5 DS). Esta herramienta en su evaluacién, ha
arrojado buenos resultados, tanto en términos de precision como de fiabilidad
(coeficiente de variacion: 0.5—-3%; error de exactitud: 3—-5%). Se trata un método
rapido y que somete al paciente a muy baja radiacién (en torno al 10% de una
radiografia de toérax). Su capacidad para predecir fractura presenta una elevada
especificidad pero una escasa sensibilidad ya que no es util como prueba de
cribado. Sin embargo, la sensibilidad puede aumentarse empleando reglas de
prediccién de la masa 6sea; entre ellas, las mas utilizadas son el Osteoporosis
Risk Assesment Instrument (ORAI) y la Simple Calculated Osteoporosis Risk
Estimation (SCORE) (Unnanuntana et al., 2013)"".

En 2004, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) '® defini6 las mediciones y

puntos de corte de la Densidad Mineral Osea (DMO) para columna lumbar y

cadera (Tabla 5) por ser sitios de relevancia bioldgica.
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Tabla 5. Criterios diagndsticos de la OMS para osteoporosis

Valoracion Valor de DMO
Normal T- score >-1 DE
Osteopenia T-score entre -1y -2.5 DE
Osteoporosis T-score <-2.5 DE

T-score: Valor de DMO comparado con valor medio del adulto joven expresado en términos de desviacion estandar (DE)

Existen otros métodos con la misma finalidad diagndstica que la DMO, entre los
que destacarian la densitometria por ultrasonidos y la tomografia computarizada
cuantitativa. La primera, presenta algunas ventajas: menor coste, rapidez,
ausencia de radiacion, etc., pero los estudios publicados presentan datos de
correlacion, exactitud y precision respecto a la DMO que limitan su utilidad. La
tomografia computarizada cuantitativa aunque presenta buenos resultados de
validez, tiene unas limitaciones importantes: elevado coste, tiempo de realizacion,
alta radiacion, necesidad de personal especializado, etc., por lo que no es muy
utilizada.

De forma general, resulta imperativo hacer una densitometria 6sea a las mujeres
y hombres de 65 afos en adelante junto con la deteccién de pautas asociados al
desencadenamiento de osteoporosis. Aunque la DMO de la cadera es el predictor
mas fuerte del riesgo de fractura futuro; para este grupo poblacional es
recomendado que el estudio se realice también en el fémur proximal, ya que la
artrosis de la columna podria sesgar los resultados.

Como regla general, el riesgo de fractura aumenta de 1.5 a 3 veces por cada
desviacién estandar por debajo de la poblacion de referencia (Unnanuntana et al.,
2013)"7.

Ademas de su papel en la identificacién de osteoporosis, DXA es util para
controlar la eficacia de los tratamientos especificos.

Aproximadamente se pierde de 0.5 a 2% de la masa 6sea cada afo, sin embargo,
cuando se siguen de forma correcta las terapias anti-osteoporosis, se puede ganar
cerca de 1 a 6% de masa 6sea en éste mismo tiempo; por lo que es preciso que
se repita el estudio después de 1 hasta 2 afios posteriormente de que se inicia el

tratamiento (Schurman et al., 2012)°.
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Es necesario resaltar que la DMO informa sobre la densidad mineral del hueso,
pero no sobre la arquitectura de dicho hueso, lo cual condiciona que la técnica no
permita diferenciar osteoporosis y osteomalacia. Ademas, y aunque los
parametros de validez de ésta son buenos, en la prueba existen potenciales falsos
positivos y negativos ocasionados por osteofitos, calcificaciones de las partes
blandas, obesidad, técnica incorrecta, etc.

Por otra parte, hay que tener presente que la densidad 6sea es diferente en cada
localizacion, existiendo Unicamente una correlacién relativa entre los resultados de
los diferentes puntos de medicién. Ello conlleva a que el resultado de una DMO
aporta informacién esencialmente de la localizacién donde se realiz6 y que para
controles evolutivos deberia utilizarse siempre la misma parte del esqueleto.

La estimacion del riesgo absoluto de fracturas y, por tanto, la toma de decisiones
terapéuticas no deben basarse unicamente en la determinacion de la DMO; mas

bien, se requiere de una evaluacion integral del paciente.

FRAX™ (Evaluacién del Riesgo Absoluto de Fractura)

En las dltimas décadas se ha realizado amplia investigacion para identificar otros
factores de riesgo mas alla de la DMO para fractura (sarcopenia, enfermedades
cronicas, uso de farmacos y psicotrépicos, entre otros).

La herramienta FRAX™ es un algoritmo disefiado por la OMS (2004)"® que
cuantifica y calcula el riesgo de fractura (de cadera, columna, mufieca o humero)
en los préximos diez anos para mujeres postmenopausicas y hombres.

Esta calibrado con la informacion acumulada de factores de riesgo de un paciente,
la incidencia de fracturas y la mortalidad en funcién de la epidemiologia de
algunos paises. En la actualidad, existen modelos para 31 naciones considerando
los siguientes factores de riesgo:
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Tabla 6. Factores considerados de riesgo de fractura utilizados para FRAX

¢ Antecedente de fracturas .
previas
¢ Antecedente familiar en .

los padres de fractura de

cadera
e Edad .
e Género J
e Raza .
e indice de masa corporal o

Tabaquismo (considerado a partir del
consumo de tres o mas unidades diarias),
consumo de alcohol

Tratamientos con glucocorticoides

Historia personal de artritis reumatoide

Osteoporosis secundaria con o sin
densidad mineral ésea en cuello de fémur.
Tabaquismo (considerado a partir del

consumo de tres 0 mas unidades diarias),
consumo de alcohol

Tratamientos con glucocorticoides

Aunque este instrumento funciona con o sin los valores obtenidos por la DMO,
cuando se suman los resultados, mejora la prediccién. Si bien la OMS (2004)'
recomienda su uso en hombres y mujeres de 40 a 90 anos de edad, las guias de

la IOF recomiendan su uso solo en personas de 50 a 90 anos.

Una de las ventajas mas importantes de FRAX es que puntualiza la iniciacion de
un tratamiento para quienes son considerados en mayor riesgo bajo la perspectiva
costo-efectividad. Se indica por lo tanto, que comiencen las personas que al usar
la herramienta obtuvieron como resultado: riesgo de diez afos de fractura de
cadera de 23% o un riesgo de diez afios de una importante fractura relacionada

con la osteoporosis de 220% y también para quienes ya se diagnosticé osteopenia

(T-score de entre -1.0 y -2.5)

—
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> Prevalencia y relevancia

Este padecimiento representa la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente,
constituye un problema de salud publica en el mundo y su importancia crece, a
medida que la poblacién mundial aumenta en tamafio y en expectativa de vida
(IOF, 2002)"°

Anteriormente en Estados Unidos, Europa y Japén la osteoporosis afectaba a mas
de 75 millones de personas y estaba relacionada con 8.9 millones de fracturas al
afio a nivel mundial(Bernabei et al., 2014)"°

Actualmente en Latinoamérica la prevalencia de masa baja ésea es: osteoporosis
vertebral de 12.1% a 17.6% y osteoporosis en cuello femoral de 7.9% a 22%. En
Estados Unidos 30% de todas las mujeres post menopdausicas la padecen. El
riesgo presente de sufrir algun tipo de fractura osteoporoética durante el resto de la
vida para las mujeres mayores de 50 anos es del 40% mientras que para los
varones de la misma edad es del 13% (Aguirre et al., 2015)"®

En México, destacan los estudios realizados por Patricia Clark (2006)%° quien ha
descrito una prevalencia de osteoporosis del 17% en mujeres mayores de 50
anos. Una de cada 12 mujeres de mas de 50 anos sufrira fractura de cadera. El
riesgo de sufrir una fractura de cadera a los 50 afos es de 8.5% en las mujeres y
el 3.8% en los hombres. En otras palabras, una de cada 12 mujeres y 1 de cada
20 hombres mayores de 50 afos sufrirdn una fractura de cadera en la edad adulta.

Otro estudio donde se invit6 a 807 hombres y mujeres para que se realizaran una
densitometria 6sea revelé que en la columna lumbar 9% y el 17% de hombres y
mujeres respectivamente tenian osteoporosis y que el 30% y el 43 % tenian
osteopenia. Los resultados totales del fémur revelaron que el 6% de hombres vy el
16% de mujeres tenian osteoporosis y el 56% de hombres y el 41% de mujeres
padecian osteopenia (Clark, 2013)?'
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Tabla 7. Prevalencia de osteoporosis determinada por DXA en diversos estudios

Autor/ano/ Caracteristicas Prevalencia Rangos Método/ Referencia bibliografica
Pais de la poblacion | Mujeres | Hombres | de edad Zona
Delezé et al., N=4460 mujeres Lumbar - M=20-90 DMO en Delezé M, Cons-Molina F, Villa AR, et al.
2000 urbanas 31% afnos columna Geographic differences in bone mineral
(México) clinicamente 5 Femoral lumbar, density of Mexican women. Osteoporosint
ciudades en el 14% cuello 2000; 11(7): 562-9.
norte, 4 en el Pérdida femoral
centroy 1 enel significati
sureste de va de 40
México a 69 anos
Ponce L et N=95 mujeres Femoral:7 - M=50 DMO en Ponce L et al. Alta prevalencia de
al., 2002 posmenopausic % afos a cuello osteoporosis en  mujeres mapuches
(Chile) as Columna: mas femoral y postmenopausicas  asintomaticas.  Rev
asintomaticas 56% (69.949.5) columna Méd Chile 2002; 130: 1365-1372
mapuche vertebral
BocanegraY N=894 20.6% M= 62 + DMO global Bocanegra Y et al. Prevalencia de
et al., 2006 diagnosticos 9.4 osteoporosis y osteopenia en mujeres
(México) densitométricos tabasquefias. Salud en Tabasco, 2006;2
(3):505-513
A Coin et al., N=352 45% 13% M=73.5+ DMOen A Coin et al. Predictors of low bone mineral
2008 pacientes 5.3 cadera density in the elderly: the role of dietary
(ltalia) ambulatorios H=73.9 + ilgtake, nutrijional |Statf“3 Call,nd Slar(l:\lo’ie'?ia'
uropean Journal o inical Nutrition
(216 My 136 H) 56 (2008) 62, 802-809
De Lago et al., N=5924 poblacién  79.8% 20.1% My H de DMO global De Lago A et al. Prevalencia de
2008 abierta 30 hasta y antebrazo  osteoporosis en poblacién abierta de la
(México) M=4542 99 afos Ciudad deMéxico. Ginecol Obstet Mex
H=1382 2008;76(5):261
Di Monaco et N=313 Mujeres 74% DMO global Di Monaco M, Vallero F, Di Monaco R,
al., 2011 Tappero R. Prevalence of sarcopenia and
(ltalia) its association with osteoporosis in 313
older women following a hip fracture.Arch
Gerontol Geriatr. 2011;52(1):71-4.
Diaz etal., N=259 consulta 34% M con DMO en Cossette S. et al.,, Factores de riesgo
2012 endocrinolégica edad de antebrazo y modificables o no, relacionados con la
(Cuba) 52.6+ columna densidad mineral 6sea en mujeres de edad
4.2 lumbar mediana. Rev Cubana Endocrinol 2012;
vol.23,1
Patil et al., 2013 Mujeres 36% M=70a80 DMO enel R. Patil, K. Uusi-Rasi, M. Pasanen, P.
(Finlandia) finlandesas que osteopenia afos femoral Kannus, S. Karinkanta, H. Sievanen.
viven de forma Sarcopenia and osteopenia among 70-80-
independiente year-old home-dwelling Finnish women:
prevalence and association with functional
performance. Osteoporosis International,
2013;24(3): 787-796
Diaz et al., N=1305 mujeres Columna M=20 a DMO en Diaz C et al. Prevalencia de osteoporosis
2014 Nacionales global:11 80 arfios cuello determinada por densitometria en la
(Espaia) sanas % femoral y poblacién femenina espafiola. Medicina
Mayores columna Clinica, 2014; 116, (3):86-88
de 50: lumbar
23%
Femoral
global:30.
( ]
L ¥




4%

Mayores
de 50:
9.1%
Wright etal., N=99,048,838  43.9% global 10.3% HyMde DMO Wright N et al. The recent prevalence of
2014 lumbar y femoral 50 afios a  global, OSt_GOPOFOSiS and low bone mass if) the
(E.U.) + femoral y United States based on bone mineral
lumbar density at the femoral neck or lumbar
spine.Journal of Bone and Mineral
Research2014;29(11):2520-6
Borges et al., N=198 hombres - 33.8% H= 60 DMO en Bourges F et al. Relationship between
2015 sanos osteoporos  afios a cuello presarcopenia, sarcopenia and mineral
(Brasil) is mas. femoral, bone density in elderly men. Archives of
47.5% Media= columna Endocrinology and Metabolism. 2015, Vol
osteopenia  68.3 afnos lumbar, 59 (1)
(DE=6.8) caderay
radio
Gonzalez etal., N=406 pacientes 27% 5% HyM DMO valor Gonzalez G et al. Prevalencia y factores
2016 con densitometria Mayores total asociados a osteoporosis en pacientes de
(Colombia) Osea de 50 afios Santa Marta (Colombia). Enf Global, 2016;
41:143
Hamid et al., N=97 mujer M=50.7 = DMO en Hamid A et al. The Relationship of Physical
2016 postmenopausica 6.8 afos columnay Activity and Anthropometric and
(Iran) cadera Physiological Characteristics to Bone
Mineral Density in Postmenopausal
Women. Journal Of Clinical Densitometry.
2016
Mautalen etal., N=5448 mujeres 18.7% - M=mayore = DMO de Mautalen C et al. Prevalence of
2016 sdeb fémur, Osteoporosis in Women in Buenos Aires
(Argentina) afnos caderay Based on Bone Mineral Density at the
columna Lumbar Spine and Femur. Journal Of
Clinical Densitometry. 2016
Jennis et al., N= 3160 18% M=entre 18 DMO en Jennis A et al. Amino Acid Intakes Are
2016 voluntarias y 75 afios fémur, Associated With Bone Mineral Density and
(Reino Unido) gemelas con columna, Prevalence of Low Bone Mass in Women:
registro antebrazo y Evidence From Discordant Monozygotic
alimentario global Twins.

DMO: Densidad Mineral Osea; N: Numero de la muestra; M: Mujeres; H: Hombres

La mortalidad asociada a las fracturas por osteoporosis engloban entre un 15y
30%, tasa similar a cancer y accidentes cerebrovasculares. Se estima entonces
que afecta a 2-6% de las mujeres mayores de 50 anos, y en su aumento con la
edad llegan al 25-50% en las mayores de 80 anos (Diagnostico y tratamiento de
osteoporosis en mujeres posmenopausicas, 2013)"°

Se estima que para el ano 2050, el nimero de fracturas de cadera que se produce
anualmente en el mundo aumentara a mas de 6 millones, y los aumentos mas

significativos se produciran en Asia y América Latina (Clark et al., 2013)?'
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Tabla 8. Prevalencia de fracturas vertebrales en diferentes estudios con métodos

similares
Edad SOF White | BEIJING | LAVOS
50-59 - 4.1 6.9
60-69 14.5 12.6 10.2
70-79 22.0 17.5 18.0
>80 33.9 271 27.8

Fuente: W. Aguirre, W. de la Torre y R. Jervis. Sociedad ecuatoriana de metabolismo mineral. Osteoporosis 2015

En México se gastaron mas de USD 97 millones en 2006 en concepto de gastos
directos para atencion meédica especializada de fracturas de cadera; los costos
podrian variar de USD 213 a mas de USD 466 millones para 2025 y de USD 555 a
USD 4.1 millones para 2050 de acuerdo con diferentes proyecciones (IOF, 2012)"

Las implicaciones socioeconémicas de la osteoporosis adquieren trascendencia
clinica, al considerar que las fracturas de cadera tienen una tasa de mortalidad del
20% al primer afo, mientras que las fracturas vertebrales tienen una prevalencia
de 19.5% e incremento de la mortalidad a 5 afos(Clark et al., 2010)2

;Dos enfermedades o una?

Existen varias revisiones que se publican con el objetivo de resumir el
conocimiento actual sobre las conexiones entre los huesos, musculos y cartilagos,
y en algunos casos el tejido graso, o para comprender mejor las vias patogénicas
comunes entre la osteoporosis y la sarcopenia (Binkley et al., 2013%2; Tagliaferri et
al., 2015%; Reginster et al., 2016%%).

Durante la ultima década, hueso y musculo fueron reconocidos cada vez mas
como tejidos que interactian gracias a sus superficies adyacentes y como
consecuencia de los efectos mecanicos de carga muscular en funcion de la

médula. Bajo esta perspectiva, la unidad de “hueso-musculo” seria el sitio de
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intercambio privilegiado en dénde los dos tejidos se pueden comunicar a través de
sefiales paracrinas y endocrinas para coordinar su desarrollo y adaptar su
respuesta a la carga y las lesiones (Hita et al., 2015)°

La creciente evidencia ha mostrado que la sarcopenia y la osteoporosis comparten
vias comunes de tipo hormonal, bioquimica y funcional (haciendo énfasis en la
reduccidn fisica actividad); son comunes en la edad avanzada y se asocian con

morbilidad y mortalidad significativas.

Figura 2. Relacion entre sarcopenia, osteoporosis y fractura de acuerdo a Hida et
al., 2014°

L Envejecimiento
Disminucion de la masa Disminucion de
muscular ) la masa 6sea
--> Sarcopenia --> Osteoporosis
|
Disminucion de la fuerza y resistencia del L . i )
musculo Disminucion de la resistencia

Transtormnos en el equilibrio :

b
_i, | Fractura
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JUSTIFICACION

El declive de la funcionalidad relacionado con la edad se asocia a la baja densidad
mineral 6sea y la disminuciébn de masa muscular, a su vez, estas dos condiciones
generan mayor riesgo de caidas, fracturas y discapacidad. Es por esto, que
recientes investigaciones descifran la coexistencia de sarcopenia y osteoporosis
en los adultos mayores, principalmente en los que han sufrido una fractura de
cadera (Tetsuro et al., 2013'®; Di Monaco et al., 2015°; Borges et al., 2015%°;
Salame et al., 2015%°). De hecho se resalta que los paralelismos entre la
osteoporosis y la sarcopenia son sorprendentes: ambas son disminuciones
relacionadas con la edad en la masa y calidad de hueso y musculo,
respectivamente, ambas aumentan los costos de salud, y reducen la cantidad y
calidad de vida y ambas son de origen multifactorial que se cause (al menos en
parte) por la inflamacién, aspectos hormonales y / o déficits nutricionales, toxinas,
y el sedentarismo. Binkley y colaboradores (2013)* argumentan que son incluso

la misma enfermedad se manifiesta en diferentes sistemas fisioldgicos.

Pero aunque la osteoporosis es ampliamente reconocida como un problema de
salud publica; es una enfermedad asintomatica; su primera manifestacion clinica
es la fractura y no se diagnostica incluso después de que las personas consultaron
al médico para ser tratados por esta causa. Por lo tanto, su diagnosis se produce
después de que ocurrié. Desafortunadamente las fracturas se producen en una
fase tardia, cuando la osteoporosis estd establecida y que en general la pérdida
de masa 6sea ha sido extensa (IOF, 2012)’

En lo especifico para el sexo masculino, el mayor peligro lo representa la
morbimortalidad, que sefala es mas elevada con respecto a la mujer y presentan

una alta prevalencia en osteoporosis secundaria (IOF, 2006)".

La sarcopenia por su parte, sigue siendo excluida y no diagnosticada en general
en la atencion clinica. Las investigaciones en este ambito, construyen la

generacion de datos consistentes que ayudan a aclarar la magnitud del problema.
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La deteccion de osteoporosis y sarcopenia en conjunto, permite un diagnéstico
integral que busca dar al paciente y al personal tratante mas herramientas para la
mejora de la calidad de vida.

Con base en el impacto, costos y la amplia variabilidad en la practica clinica en el
manejo de ambos padecimientos, es necesario identificar, tratar y establecer un

plan de seguimiento y control principalmente para la poblacion en riesgo.

OBJETIVOS

> Objetivo General

Determinar la prevalencia de osteoporosis y sarcopenia en un grupo de mujeres

mayores para comprender las asociaciones entre ambas condiciones.
> Obijetivos Especificos
-Detectar la poblacién con sarcopenia

-Detectar la poblacion con osteopenia y osteoporosis en columna lumbar (L1-L4),

en cuello femoral.
-Determinar la poblacién sarco-osteoporética y sarco-osteopénica

-Analizar la relacién que guarda la sarcopenia con la densidad mineral ésea de las

mujeres participantes.

-Determinar que variables tienen mayor influencia en la presencia de osteoporosis

y sarcopenia.
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METODOLOGIA

El estudio realizado fue descriptivo y de corte transversal, en éste participaron 150
adultos mayores de sexo femenino que realizaban algun tipo de actividad fisica en
el centro deportivo Rosario Iglesias Rocha, ubicado en Calzada del Hueso N° 400
esg. Rancho el Arenal, Colonia los Girasoles de Coyoacan frente a Galerias

Coapa, Ciudad de México.

No obstante, la muestra se redujo a 79, debido a que de algunas de ellas no se

pudieron completar las evaluaciones necesarias para dicha investigacion.
Criterios de inclusion:

= Mujeres de 65 afnos en adelante.

* Independientemente de su estado de salud (enfermedad crénica no
trasmisible y bajo tratamiento farmacoldgico de control).

* Independientemente de su grado de independencia y funcionalidad.

* Independientemente de su estado de nutricidn (sobrepeso, obesidad o
desnutricion).

» Independientemente de su estado emocional (si padece algun grado de
deterioro cognitivo o presenta depresion).

= Aceptacion y voluntad de participar en el estudio.
Criterios de exclusion:

» Adultos menores de 65 anos y de sexo masculino.

= Con edema de miembros inferiores y/o retencion de liquidos por
insuficiencia hepatica, renal o cardiaca.

= Con marcapasos, placas, prétesis y/o tornillos metalicos en el cuerpo.

= Que estuviera recibiendo terapia de radiaciones para tratar algun tipo de
cancer

= Con cirugias o lesiones generadas en columna antes de la realizacién del
estudio.

= Con antecedentes de fractura en el Ultimo mes.
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» Pacientes a quienes les faltara alguno de los datos de densitometria en:
columna o cadera.

& Cuestionario

Cada participante respondié un cuestionario que recaud6 datos sobre su salud
actual, estilo de vida, factores de riesgo y variables socio-econémicas y
demograficas. Algunas preguntas se relacionaron con facilidad y la dificultad que
se genera en la persona al ejecutar movimientos relacionados con ciertas
actividades de la vida cotidiana, tales como subir escaleras, caminar cierto numero
de cuadras, sentarse y levantarse de una silla, permanecer sentado largos
periodos le tiempo, cargar objetos, etc. y con el objetivo de conocer con mayor
certeza estas habilidades se realizaron también las pruebas cortas de rendimiento
fisico (SPPB/TGU&GO) para adultos mayores (Guralnik et al., 2000)?’.

< Medidas Antropomeétricas
Se tomaron considerando las técnicas de estandarizaciéon de acuerdo al MNA.

Peso se registré en kilogramos, colocando al participante sobre la bascula digital

SECA, sin calzado, con sus pies separados, y los brazos a los costados.

Estatura se registr6 en centimetros, los participantes se colocaron descalzos, de
pie, con los talones juntos, las puntas de los pies ligeramente separadas y con una
alineacion correcta de su postura.

indice de masa corporal (IMC) se calculé con la férmula: peso en kilogramos/

estatura (m?)

Circunferencia méaxima de pantorrilla y brazo se registré en centimetros, tomada

con una cinta métrica SECA en la parte mas prominente y evitando comprimir los

tejidos. Para pantorrilla se us6 como punto de corte 30cm y para brazo 22cm.

Circunferencia de cintura y cadera ejecutando la medicién de acuerdo a la técnica

sugerida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la cual determina que el
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lugar ideal para medir cintura es el punto medio entre la costilla inferior y la cresta
iliaca y para la cadera pasar la cinta métrica por encima del punto mas ancho de

los trocanteres mayores.

Altura de rodilla se registr6 en centimetros utilizando un antropometro. El

participante se coloc6 sentado y descalzo formando con toda la pierna un angulo
de 90° y se tomd la medida desde la parte superior de la rodilla hasta el borde

externo del talén, manteniendo el antropdmetro perpendicular al piso.
< Diagnéstico de Sarcopenia

Se aplicé el algoritmo del EWGSOP (Cruz et al., 2010)8 y por lo tanto, se tomaron

en cuenta:

Velocidad de la marcha. En una determinada distancia se registraba el tiempo

para recorrerla de forma segura y sin dificultades. Una cantidad de tiempo menor a

0.8m/s se relacion6 con un estado general de la funcionalidad que afecta la salud.

Fuerza de prension manual. Se procedia a tomar la fuerza de presién tres veces

con un dinamdmetro mecanico TAKEY y se anot6 el valor promedio de las 3
mediciones obtenidas de la mano dominante en fuerza estando de pie y con el
brazo bien extendido por el costado. Para el caso de las mujeres el punto de corte
fue de 20m/s?y en el caso de los varones 30m/s?. Con quienes el promedio de la
evaluacion dio como resultado una cantidad menor al punto de corte, se procedio

a examinar sus resultados de la masa muscular total con DXA.

Medicién de la Masa Muscular Esquelética Apendicular por DXA. Técnica que usa

la absorcién de diferentes cantidades de energia de los rayos X para acentuar los
tejidos corporales. Se obtiene como resultado la divisién del cuerpo en masa libre

de grasa (magra), contenido mineral 6seo y grasa.

Se tomd como referencia el punto de corte del IMMER para detectar sarcopenia

propuesto por Baumgartner y colaboradores (1998)%:

Mujeres: IMMER <5.45kg/m®=Sarcopenia

Hombres: IMMER<7.26kg/m®= Sarcopenia
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< Diagndstico de Osteopenia/Osteoporosis

Se us6 DXA por su consideracion como el estandar de oro para medir la densidad
mineral ésea (DMO) y por la facilidad de utilizacién del equipo Hologic Discovery
Wi (S/N 86508).

La maquina en general, mide la transmision de un haz de fotones de rayos X con
dos picos de energia a través del cuerpo del paciente, lo que se traduce en la
evaluacion del contenido en calcio y los otros minerales que conforman el hueso.
El contenido mineral 6seo (Bone Mineral Content) se expresa en gramos; y la
densidad mineral 6sea (Bone Mineral Density) en gramos por centimetro
cuadrado.

Se utilizaron los criterios de la Fundacién Internacional de Osteoporosis (IOF,

2012)" para clasificar a la poblacién en:

DMO Normal: T-score >-1 DE en columna lumbar total y/o valor del cuello femoral

total.

Osteopenia: T-score entre -1.1 hasta -2.5 DE en columna lumbar total y/o valor
del cuello femoral total.

Osteoporosis:T-score < -2.5 DE en columna lumbar total y/o en cuello femoral.

El estudio de las regiones para el diagndstico densitométrico se llevé a cabo de la

siguiente forma:

Evaluacién de Cuerpo completo. Se coloc6 al sujeto en posicién supina dorsal

sobre la cama de escaneo, se alined la postura total de la persona utilizando como
guia los ejes determinados en la cama. Los dedos de las manos y pies debian

mantenerse totalmente juntos y con una inclinacion ligera en direccion al cuerpo.

Una vez que el participante estuvo correctamente situado, se inicié el escaner
desde la cabeza hasta los pies, la cama comienza a moverse de forma vertical y
horizontal muy lentamente y va registrando poco a poco (a través del escaner
ubicado en la parte superior) las imagenes de los segmentos en la computadora.
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Evaluacién de Columna lumbar(L1-L4). Para especificar la concentracion de DMO

en esta area, las piernas del paciente se flexionan y se suben con un angulo de
90° en un cubo para que la columna quede centrada, recta y se reduzca la lordosis

y se siguieron los siguientes criterios:

Se tomo de la vertebra L1 a la L4 para la medicién de la DMO, ya que la
clasificacion y el diagndstico densitométrico no se puede realizar en base a
una sola vértebra lumbar.

Si solo una vértebra era evaluable el diagnéstico debia basarse en otra
area valida.

Las vértebras anatémicamente anormales podrian excluirse del analisis si
son claramente anormales y no evaluables con la resolucion del sistema.
Cuando se excluye una sola vértebra, la DMO de las restantes se utiliza
para calcular el T-score.

Evaluacién de Cadera. Los pies se atan a los lados de una base triangular

haciendo que las piernas giren ligeramente en abducciéon y mantengan recto el
eje femoral con una rotacion interna de 15 a 30 grados, de tal forma que en la

imagen adquirida el trocanter menor no sea visible.

Se buscé incluir ambos cuellos femorales y se registr6 el valor como
medida de cuello femoral total.
Se consider6 también la medida de la DMO del triangulo de Ward y la suma

de las regiones en las que se divide la medicion global de la cadera.

< Clasificacion y deteccidén de Sarco-Osteoporosis

De acuerdo al resultado del algoritmo para diagnosticar Sarcopenia y al valor de la
T-score, las mujeres fueron clasificadas en cuatro categorias de forma similar a los
trabajos de Wang et al. (2015)%, Di Monaco et al. (2010)° y Drey et al. (2015);
con el fin de detectar a quienes presentaban ambos padecimientos, s6lo uno de
los dos o ninguno de ellos. Dichas agrupaciones, también facilitaron el analisis de

las asociaciones con otras variables.
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Las categorias determinadas fueron:

Sarco-Osteoporosis (SOP): Mujeres con sarcopenia y con una T-score < de -2.5

Sarcopenia (S): Mujeres con sarcopenia y con una T-score mayor de -2.5

Osteoporosis (OP): Mujeres sin sarcopenia pero con una T-score < de -2.5

Normal (N): Mujeres sin sarcopenia y con una T-score mayor a -2.5

< Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva y el programa JMP/SAS (Statistical Analysis

System) para al analisis de resultados de cada una de las mediciones.

De las variables continuas (antropométricas, de composicién corporal, indicadores
de fuerza muscular y sarcopenia, etc.) se obtuvieron los valores promedio y la
desviacién estandar (DE). En las variables categéricas se manejaron porcentajes y

frecuencias con la prueba de xi2.

Mediante la prueba de Modelos de Regresion Logistica se construyeron los
analisis para la sarcopenia, la composicion corporal y la densidad mineral dsea.

Un valor de p <0.05 fue considerada estadisticamente significativa.
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RESULTADOS

Se evaluaron 79 mujeres con una edad promedio de 74 afos de edad (6.5 DE).
En la tabla 9 se observan los valores de composicion corporal, de la masa
muscular esquelética apendicular y del indice de la masa muscular esquelética
relativa utilizados para la deteccidén de sarcopenia, asi como los valores promedio

de la velocidad de la marcha y de la fuerza de prension manual.

Considerando el punto de corte del indice de la Masa Muscular Esquelética
Relativa (menos 2 desviaciones estandar por debajo de la media de un grupo de
referencia: < 5.45 en mujeres), se tiene que el valor promedio obtenido y su
respectivo valor de la DE fue de: 6.19+0.74 kg/m?.

Tabla 9. Caracteristicas antropométricas, de composicion corporal y de
funcionalidad.

Variables Valor promedio Rango
(xDE)

Edad (anos) 74.7+6.5 65-89
Estatura (cm) 150.1£5.6 137-162
Peso (kg) 61.3+10.5 35-90
IMC (kg/m?) 27.3+4.7 18.7-39.6
Circunferencia Pantorrilla 34.3+3.0 26.7-42.0
Porcentaje de grasa (%) 40.616.0 25.7-52.2
Masa Grasa (kg) 25.817.5 9.1-45.2
MMEA (kg) 14.1£2.0 10.0-20.3
IMMER (kg/m?) 6.19+0.74 4.77-8.80
Masa Magra Total (kg) 34.9142.7 24.9-48.5
Velocidad marcha (m/s) 3.5£1.4 1.6-9.6
Fuerza de presion(kg) 17.314.5 10-29.3

IMC: Indice de Masa Corporal, MMEA: Masa Muscular Esquelética Apendicular; IMMER:
indice de la Masa Muscular Esquelética Relativa
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De acuerdo a la clasificaciéon de IMC, se reportd una prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad de 46.8%, 43% para personas con peso dentro del rango
normal y 10.1% presentan un bajo peso como se aprecia en la grafica 1.

Grafica 1. Clasificacion del estado de nutricion de acuerdo al indice de Masa
Corporal

IMC

OBESIDAD BAJO PESO
11 (13.9%) 8(10.1%)

SOBREPESO
26(32.9%)

Sarcopenia

Para la deteccién de sarcopenia, se evaluaron: la velocidad de marcha, la fuerza
de prensién manual y la masa muscular esquelética a través de los puntos de
corte propuestos en el algoritmo europeo (EWGSOP). Los resultados obtenidos se

exponen en las siguientes gréficas (2 y 3):
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Grafica 2. Evaluacion de la fuerza de presién segun los puntos de corte de la
EWSGOP

Fuerza de presion por dinamometria

NORMAL
23(29%)

Aunque la fuerza de prension fue baja, afectando a mas de un 70% de las
participantes, la velocidad de la marcha se mantuvo adecuada para un poco mas
de la mitad de ellas.

Grafica 3. Evaluacion de la velocidad de la marcha utilizando los puntos de corte
propuestos por EWGSOP

Velocidad de marcha

NORMAL
52%

Utilizando la circunferencia de pantorrilla como indicador de Sarcopenia, la
prevalencia fue de 7.6% como se puede apreciar en la Grafica 4. A diferencia del
resultado obtenido siguiendo el algoritmo de la EWGSOP, la prevalencia de
Sarcopenia aumento a 12.6% (ver Figura 3 y Grafica 5).
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Grafica 4. Prevalencia de sarcopenia utilizando como indicador la circunferencia de
pantorrilla.

Clasificacion de sarcopenia utilizando la circunferencia de
pantorrilla

BAJA <31CM
6(7.6%)
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Figura3. Resultados de la aplicacion del algoritmo de sarcopenia del EWGSOP
mediante el indice de masa muscular esquelética en el grupo de mujeres de edad

avanzada de la Cuidad de México

Poblacion
(N=79)

Medicién dela
velocidad de
marcha

Normal
>0.8m/s

n=41(51.9%)

Medicion de la
fuerzg—x de
presion

Baja
<0.8m/s

n=38 (48.1%)

(Dinamometria)

Medicion de la masa
muscular

Normal

Normal = 20 kg

13(16.5%)
T

Ausencia de
sarcopenia

13(16.5%)

Baja = 20 kg
28(35.5%)

Baja
5(6.3%) 33(41.7%)

5(6.3%) 23(29.1%)
! |

Ausencia de
sarcopenia

56(70.8%)

Sarcopenia

10(12.7%)
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Grafica 5. Prevalencia de sarcopenia diagnosticada por el algoritmo del Grupo
Europeo de Consenso

Prevalencia de sarcopenia con el algoritmo
de la EWGSOP

SARCOPENIA
10(12.7%)

NORMAL
69(87.3%)

Osteoporosis y Osteopenia

Se evaluaron también la Densidad Mineral Osea, el Contenido Mineral Oseo y el
T-score en las diferentes regiones de la cadera y la columna lumbar. En la tabla 10
se puede apreciar que los valores promedio de la T-score de la zona lumbar
(1.8£1.2) fueron mas elevados que los de la medida de cuello femoral (-1.6£0.7) y
de igual forma, los valores referentes al area correspondiente a la cadera
(incluyendo la zona de Ward) presentan una media y una desviacién estandar mas
bajas que en la columna.
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Tabla 10. CMO, DMO y T-score por region especifica en cadera y columna lumbar

Region CMO (g) DMO(g/cm?) T-score
Rango DE Rango DE Rango DE
Columna lumbar 24.9-70.8  43.3%9.9 0.6-1.2 0.8+0.1 -4.0-1.9 1.8+1.2
Cuellos femorales 1.6-4.0 3.0+0.4 1.2-2.4 1.8+0.2 -3.4-0.1 -1.620.7
Cadera total 22.4-51.7 36.6%6.0 0.59-1.1 0.85+0.1 -3.4-0.7 -1.210.8
Ward 0.27-0.8 0.5+0.1 0.26-0.7 0.49+0.1 -4.0-0.1 -1.920.8

CMO: Contenido Mineral Oseo; DMO: Densidad Mineral Osea; DE: Desviacion Estandar

Sin embargo, en las siguientes graficas (6 y 7) se expone que segun el
diagnostico que utiliza los puntos de corte de la OMS para el T-score; es mas
prevalente la osteoporosis en columna lumbar con un 32% a diferencia de 12% en
cuello femoral.

La poblacion con osteopenia aumenta a un 63% en la zona del cuello femoral, y
disminuye a 44% en la columna lumbar. Mientras que la prevalencia de quienes
mantienen una densidad mineral ésea normal se manifesté de forma similar en las

dos regiones con 24% en columna y 25% para lumbares.

Por lo que el hecho de que las medias y su respectiva desviacidén estandar en las
zonas de cuello femoral y la cadera total sean mas elevadas que en las lumbares
se explica en esta poblacién porque presenta mas osteopenia.
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Grafica 6. Prevalencia de osteopenia y osteoporosis en columna lumbar

Columna lumbar (L1-L4)

NORMAL
24%

OSTEOPENIA
44%

Grafica 7. Prevalencia de osteopenia y osteoporosis en cuello femoral

Cuello femoral

OSTEPOROSIS
12%

NORMAL
25%

OSTEOPENIA
63%
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La Fundacién Internacional de Osteoporosis establece que al detectar una T-score
< -2.5 en alguna de las dos regiones, columna lumbar total o cuello femoral, se
debe diagnosticar al paciente con osteoporosis a pesar de que las densidades de
la masa O6sea sean distintas y ésta pueda ser mayor (osteopenia) en alguna de las
dos zonas. Tomando en cuenta este criterio, la prevalencia combinada de
osteopenia y osteoporosis en esta poblacion es de 89% y las mujeres con una
DMO normal representan un 11% (ver Gréfica 8).

Grafica 8. Clasificacion de acuerdo al diagnéstico de la densitometria Osea
utilizando los parametros de la IOF.

Clasificacion de acuerdo a la Fundacidn
Internacional de Osteoporosis (IOF)

OSTEOPENIA
53%
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Sarco-osteoporosis

De acuerdo al diagnostico de Sarcopenia y de la T-score de las participantes, se

categoriz6 a esta poblacidon como se muestra en la Figura 3. Se observa que cerca

del 20% de las personas con Sarcopenia tienen también Osteoporosis,

aproximadamente 40% de ellas presentan Osteopenia y el 40% restante

mantienen una DMO normal.

Por otro lado, del total de las mujeres sin Sarcopenia; poco mas del 30% tienen

Osteoporosis, 55% tienen Osteopenia y cerca del 7% mantienen una Densidad

Mineral Osea en la normalidad.

Figura 4. Clasificacion de las mujeres de acuerdo a los parametros de diagnéstico

de Sarcopenia, Osteopenia y Osteoporosis

Mujeres mexicanas
mayores de 65 afios

Sarcopenia
10(12.7% )

Osteoporosis

2(2.7%)

1

Sarco-Osteoporosis

Poblacion con
mayor riesgo de
fractura

Osteopenia
4(5%)

Sarco-Osteopenia

4(5%)

2(2.7%)

—

DMO

Normal
4(5%)

40

Sarcopenia
4(5%)

Sin Sarcopenia

69(87.3%)

Osteoporosis

26(32.9%)

DMO
Normal
5(6.3%)

Osteopenia

38(48.1%)

Normal
5(6.3%)
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Asociacién de Osteoporosis y Sarcopenia

Conforme a los resultados de los valores densitométricos y su respectiva
clasificacién dada por la Fundacién Internacional de Osteoporosis, en este estudio
la Sarcopenia fue prevalente en 7% de las mujeres con Osteoporosis, 9.5% en las
mujeres con Osteopenia y 44% en las que tenian una DMO normal, como se
ejemplifica en la Gréfica 9. Esta asociacién arrojé una p=0.0092 y una x?=9.368.

Grafica 9. Prevalencia de Sarcopenia segun la clasificacion de la Fundacion
Internacional de Osteoporosis
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Asociacion de variables con Osteoporosis y Sarcopenia

Se analizaron las variables consideradas influyentes en la presencia de
osteoporosis y/o sarcopenia. En la siguiente tabla (Tabla 11) se muestran solo

aquellas que revelaron asociaciones significativas.

Tabla 11. Relacidon de la prevalencia de Osteoporosis y Sarcopenia con variables
antropométricas

Variables N OP S SOP
(n=43) (n=26) (n=8) (n=2)
Media (£tDE) Media (zDE) Media (zDE) Media (£tDE) p
Edad
(afios) 74.6 (£6.8) 75.6(£6.2) 70.9(4.4) 83.0(x4.2) 0.0888
Peso
(kg) 64.5(£10.3) 59.0(%9.8) 56.6(x7.6) 45.5(+14.8) 0.0087
Estatura
(cm) 150.8(%5.3) 148.6(£5.7) 153.1(5.0) 143.5(+9.2) 0.0493
IMC
(kg/m?) 28.4(x4.6) 26.8(x4.7) 24.8(%£3.2) 21.8(x4.4) 0.0468
Pantorrilla
(cm) 35.1(x2.7) 33.6(£3.2) 33.1(x2.9) 30.4(15.2) 0.0256

N: Normal (Mujeres sin sarcopenia y con una T-score mayor a -2.5); OP: Osteoporosis (Mujeres sin sarcopenia pero con una T-score
< -2.5); S: Sarcopenia (Mujeres con sarcopenia y con una T-score mayor de -2.5); SOP: Sarco-Osteoporosis (Mujeres con

sarcopenia y con una T-score de < -2.5); IMC: indice de Masa Corporal

En las personas con Sarco-Osteoporosis se reportd una media de edad de83 anos
(x4.2) y la presencia aislada de Osteoporosis mantuvo un promedio de 75 (£6.2);
ambos valores proponen que estos padecimientos son mas comunes a mayor
edad, viendo que para la clasificaciéon Normal y Sarcopenia, la media de la edad

disminuye.
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Las mujeres con menor peso (45.5 kg £14.8) aparecieron en la categoria SOP; en
segundo lugar en S con promedios de 56.6 kg (£7.6); posteriormente aumenté en
el grupo con Osteoporosis (59.0+9.8) y aumenta de manera importante en el grupo
N (64.5+10.3).

Las mujeres con mayor estatura aparecieron en el grupo S (153.1£5.0) y las mas

pequenas fueron las mujeres del grupo SOP con 143.5 (£9.2).

De las medias de IMC, los valores més altos (28.4 kg/m?+4.6) correspondieron a
la poblacion determinada Normal, disminuyeron ligeramente en la poblacién con
Osteoporosis (26.8 kg/m?+4.7); continuaron el descenso en el grupo Sarcopenia
(24.8 kg/m?+3.2) y la media mas baja se manifesté en la presencia de Sarco-

Osteoporosis con 21.8 kg/m? (+4.4).

El promedio de la medicion de la circunferencia de pantorrilla se encontré por
encima del punto de corte en la poblacion Normal con 35.1 cm (£2.7); a diferencia
de quienes tuvieron Sarco-osteoporosis, en donde la media fue 30.4 cm (£5.2). Sin
embargo, se comporté de forma similar en los grupos con Osteoporosis y
Sarcopenia con 33.6 cm (£3.2) y 33.1 cm (+2.9) respectivamente.

En el analisis estadistico también se buscé correlacion entre la presencia de
Sarcopenia y/o Osteoporosis con otras variables consideradas como factores de
riesgo, sin embargo, no se hallaron asociaciones significativas entre los elementos
de la masa 0Gsea; exclusivamente se hallé correspondencia con las variables
referentes la funcionalidad, tales como subir y bajar escaleras de un piso,
levantarse de la silla; y con la circunferencia de pantorrilla, que es mas un
indicador de la presencia de Sarcopenia. En las graficas 10, 11 y 12 se
ejemplifican estos casos.
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Grafica 10. Correlacion entre la circunferencia de pantorrilla y la prevalencia de
Osteoporosis y/o Sarcopenia en el grupo de mujeres estudiado

Relacién de la prevalecia de Sarcopenia y Osteoporosis de
acuerdo a la Circunferencia de Pantorrilla
45
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35 |42(97.
30 7(26.2%)
25
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15
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5 V7 1(50%)
6(75%)
0
N oP S OPS

N: Normal (Mujeres sin sarcopenia y con una T-score mayor a -2.5); OP: Osteoporosis (Mujeres sin
sarcopenia pero con una T-score < -2.5); S: Sarcopenia (Mujeres con sarcopenia pero con una T-score mayor
de -2.5); SOP: Sarco-Osteoporosis (Mujeres con sarcopenia y con una T-score de <-2.5

Dentro del grupo Normal, se encontré que so6lo 2.4% de las mujeres presentan
disminucién de la circunferencia de pantorrilla. En el conjunto correspondiente a
Osteoporosis esta mengua representd el 26%; similar al 25% de la agrupacién de
Sarcopenia y fue de 50% en quienes padecen Osteosarcopenia. La asociacion
mostr6é una p=0.0094 y una x2=11.483.

44

—
| S—



Grafica 11. Relacion de la actividad “Levantarse de la silla” con la presencia de
Sarcopenia en las mujeres mayores.
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De las personas sin Sarcopenia, 74% no tienen ninguna dificultad para poder
levantarse de la silla, al 14% les cuesta trabajo, y 11.5% son incapaces de
realizarlo. De aquellos que la padecen 50% indican que no les es nada dificil
realizar la actividad, 40% mencionan ser incapaces de realizarla y 10% dicen que

esta accion les cuesta trabajo (x2=5.47, p= 0.0649).




Grafica 12. Relacion de la actividad “Subir y bajar escaleras de un piso” con la
presencia de Sarcopenia en las mujeres mayores.
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En la grafica 12 se muestra que del total de las personas que tienen Sarcopenia,
60% no presentan ningun tipo de dificultad para poder subir y bajar escaleras de
un piso y el 40% restante son incapaces de hacerlo. De otra forma, quienes no
tienen Sarcopenia, poco menos del 60% mencionan que no les es nada dificil, a
26% les cuesta trabajo y 10% son incapaces de subir y bajar escaleras de un piso
(x2= 5.816, p=0.0546).

40% de las personas que padecen sarcopenia son incapaces de subir y bajar
escaleras de un piso.
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DISCUSION

Como se ha planteado en la literatura cientifica, la prevalencia de sarcopenia
varia segun las caracteristicas de la poblacién y el tipo de metodologia empleada.
En este estudio se utilizé el algoritmo propuesto por la EWGSOP® y DXA para
medir la masa muscular; obteniendo asi, una prevalencia de 12.6%. De acuerdo a
otras investigaciones que trabajaron con el mismo método pero con muestras mas
grandes; la prevalencia de este trabajo es ligeramente menor en relacién al 13.4%

que reportaron Da Silva et al. (2014)

, 14.3% obtenida por Velazquez et al.
México (2015)%?, 14.9% de las mujeres de Bélgica con las que trabajé Beaudart
(2015)* y un poco mas disminuida respecto al 16.8% que expuso Dos Santos et
al. (Brasil, 2014)*. Pero, fue mayor al 10.1% que reporté Borges et al. (2015)% al

trabajar con poblacion brasilena.

Utilizando como indicador la circunferencia de pantorrilla, la prevalencia disminuyé
a 7.6%. Dato consistente con lo estipulado por Halil et al. (2014)*® y otros
autores que han demostrado, que la prevalencia de sarcopenia se subestima por
esta medida.

Las medias del IMC en esta muestra son consistentes con los datos publicados;
se encontrd que es menor en las mujeres con sarcopenia (24.8 kg/m?+3.2) y
mayor (28.4 kg/m?+4.6) en las que no tenian.

Drey et al. (2015)*° aplicaron las pruebas cortas de rendimiento fisico (SPPB) en
ancianos y encontraron que los parametros como la fuerza de prensién manual y
levantarse de una silla; son los que mas se asocian con el sistema operativo y la
fuerza de los musculos, mientras que los pardmetros centrados en las
capacidades coordinativas como la velocidad de la marcha y el equilibrio, no
presentaron relacién con la fuerza muscular. Este hecho explicaria porque la
velocidad de marcha y la fuerza de presibn expresan resultados muy
desemejantes, es decir, porque la fuerza de presion fue baja para el 70% de las
personas, mientras que la velocidad de la marcha sélo afect6 al 48%.
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Al contrario de la sarcopenia, la metodologia empleada en los estudios de la salud
O0sea son fijos y estan basados en los parametros establecidos por la OMS
(2004)'® y en los criterios de la Fundacién Internacional de Osteoporosis (2002)'°.
Sin embrago, las variantes existentes se denotan por las regiones anatémicas que
se eligen estudiar (cadera total, cuello del fémur, columna lumbar, de cuerpo

completo y en antebrazo) y las caracteristicas de la poblacion.

Algunos de los estudios realizados establecen muestras que van desde los 20
anos de edad hasta los 90, estos en su mayoria, buscan representatividad de la
regién geogréfica e incluso del pais y por lo tanto, el nimero de individuos tiende
a ser elevado. En otros articulos se ha trabajado de forma especifica con mujeres
postmenopausicas; y éstos son aun comparables con otras metodologias que
determinan como criterio de inclusiéon una edad de 50 anos en adelante. Ademas,
los trabajos con poblacion de edades arriba de 60 y/o 65 afnos de edad, son mas
recientes y guardan un caracter geriatrico, ya que se relacionan también con
sarcopenia, fragilidad y otras variables de interés en éste ambito.

En este trabajo la muestra se compuso de mujeres con 65 anos de edad en
adelante y se eligio descifrar los valores densitométricos de las vertebras lumbares
y del cuello del fémur. La prevalencia de osteoporosis encontrada en columna
lumbar fue de 32%, osteopenia 44% y poblacién normal 24%. Estos datos son
muy parecidos a los arrojados por Diaz et al. (2012)%; quiénes analizaron sélo
ésta region anatémica de la poblacion cubana. Obtuvieron que un 34% tenia
osteoporosis, 38.2% osteopeniay 27% masa 6sea normal.

Al comparar sélo la prevalencia de osteoporosis en lumbares con los otros paises
que trabajaron de forma similar, se observa que es mucho menor que en Chile y
que cae dentro de los valores que se reportaron de la poblacién espafola. Sin
embargo, en osteopenia se invierten los papeles, la poblacién chilena mantiene
una baja prevalencia; en Espana se eleva en el grupo de 60 a 69 afos de edad y
los valores de normalidad se muestran muy similares para los cuatro estudios (ver
tabla 12).
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En la zona correspondiente al cuello del fémur, la prevalencia de osteoporosis fue
de 12%, osteopenia 63% y 25% poblacién normal; éstos datos revelan una
prevalencia de osteopenia mayor que la reportada en la poblacién espanola por
Diaz et al. (2014)*” de 51% en adultos de 60 a 79 afios y de 58% en el grupo
etario de 70 a 80 anos. Cabe destacar que en su estudio, la prevalencia de

osteoporosis en cuello del fémur fue muy baja (5%).

En México, los datos que se han estimado de prevalencias de osteoporosis y
osteopenia en columna lumbar fueron 17% y 43% respectivamente, ndmeros
mucho menores que los que se encontraron en este trabajo, pero aquel implicé un

tamano de la muestra y rango de edad mucho mas amplio.

Tomando en cuenta el criterio de a IOF'®, que considera que si al menos alguna
de las regiones de columna o cuello femoral tienen un T-score de — 2.5 se
diagnostique osteoporosis, se obtuvo en este trabajo una prevalencia de 36%,

53% con osteopenia y 11% poblacion normal.

Tabla 12. Comparacion de la prevalencia de osteoporosis y osteopenia en columna
lumbar y cuello femoral de estudios con poblaciones similares.

Regidn Pais o Edo. Edad Osteoporosis | Osteopenia Normal
anatémica (anos) (%) (%) (%)
Espaifa 60-69 24.2 50 25.8
70-80 40 39.3 20.7
Lumbar Chile 50a+ 56.8 17.9 25.3
Cuba 50 a+ 34 38.2 27.8
Actual 65 a+ 32 44 24
Espana 60-69 5.1 51.4 43.5
Cuello 70-80 24.4 57.8 17.8
femoral Actual 65 a+ 12 63 25
México 60-69 34.8 19.2 6.4
General 70-80 28.3 5.4 1.4
(Al menos 1 Chile 50 a + 57.9 25.3 16.8
region) Finlandia 70-80 0.8 36 63.2
Actual 65 a+ 36 53 11

49

—
| S—




En nuestro pais, existen pocas referencias oficiales o bibliograficas de la
epidemiologia de la osteoporosis. El trabajo de De Lago (2008)*® recluté
densitometrias de pacientes de la Cuidad de México con una edad minima de 30
anos para participar en el estudio. Considerando sélo los valores de los grupos
etarios de interés que se relacionan mas con éste trabajo, la osteoporosis fue
prevalente en el grupo de 60 a 69 anos en un 35% Yy 28% en el grupo de 70 a 80
anos; ligeramente menor que en este estudio. Contrariamente, la prevalencia de
osteopenia que obtuvo de19% en el primer grupo y 5% en el segundo; es mucho

menor que la que aqui se encontro.

Existe otro trabajo realizado en México en el estado de Tabasco (Bocanegra et al.,
2006)*°la poblacion elegida también fue amplia en el rango de edad, por lo tanto;
las prevalencias de osteoporosis (21%) y osteopenia (32%) son de igual forma
mucho menores y la poblacién normal es muy elevada (47%) en su estudio a

diferencia de éste.

El estudio de sarcopenia y osteoporosis comenzaron a tener lugar en las mismas
investigaciones al ampliar el conocimiento sobre fracturas y fragilidad en adultos
mayores. En la ultima década ha crecido el conocimiento cientifico sobre la
interaccidn que guardan estos padecimientos y las similitudes de la fisiopatologia
de la masa muscular y 6sea. Es asi, que se surgieron los términos Sarco-
Osteopenia, Sarco-Osteoporosis (Binkley et al., 2009*°, Buehning et al., 2013*',
Wang et al., 2015)%°, Osteosarcopenia (Drey et al., 2015)%° y Obesidad
Osteosarcopénica al incluir los factores relacionados con la grasa corporal (llich et
al., 2009)*

La eleccidén del término ha variado de acuerdo a la metodologia empleada por
cada autor. Las diferencias radican en el punto de corte de la T-Score que
ocuparon para valorar la masa 6sea y en los criterios que utilizaron para
diagnosticar sarcopenia. Aquellos que determinaron en su estudio la prevalencia
de ambas enfermedades, elaboraron categorias para clasificar a sus poblaciones.
Esto les permitié identificar facilmente el nimero de personas que contaban con

alguno de los dos padecimientos, quienes no presentaron ninguno y a quienes se
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consideraron como poblacién en mayor riesgo por presentar ambos. En la tabla
13 se comparan los resultados obtenidos en diferentes paises con los de este
estudio.

Tabla 13. Comparacion de la prevalencia de Sarco-Osteoporosis y Sarco-
Osteopenia determinada en diferentes paises.

Autor/Pais/Afo | Sarco- Sarco- Sarcopenia/ | Osteoporosis | Osteopenia | Normal
Osteoporosis | Osteopenia | Criterio /Control
Drey y cols./ 27.9% 20.5% 25% 26.4%
Alemania/ 2015 IMMER
llichy 12.4% 10.8% 38.3% 38.3%
cols./E.U./2015 IMMER
Buehning y 5% 15% 17% 63%
cols./E.U./2013 EWGSOP
Huo y cols./ 41% 12% 26% 21%
Autralia/2015 EWGSOP
Wang y cols./ 15.1% - 18.4% 30% - 35.5%
China/2015 AWGS
Di Monaco y 45% - 12.4% 14% - 28.4%
cols./Italia/2010 IMMER
Actual 2.7% 5% 5% 32.9% 48.1% 6.3%
7.7% EWGSOP 81%

AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia; EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People; IMMER:

indice de la Masa Muscular Esquelética Relativa

La prevalencia combinada de Sarco-osteopenia y Sarco-osteoporosis en este
estudio fue de 7.7%; mayor que la reportada por Buehning et al. (2013)*' que
trabajé con ancianos mayores de 60 arfios. Fue un poco mas baja que el 12.4% de
llich y su equipo (2015)* quienes trabajaron con mujeres obesas (prevalencia
correspondiente a obesidad osteosarcopénica).Pero fue mucho menor que el 28%
obtenido por Drey (2015)* y el 41% de Huo (2015)*.

De igual forma, la poblacion discriminada por sarcopenia (definida con el algoritmo
del Consenso Europeo) fue mindscula comparada con el 12 y 15% de Huo
(2015)*® y Buehnign (2015)*' que se basaron en el mismo criterio. Contrariamente,
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la prevalencia combinada de osteoporosis y osteopenia resultante (81%) es la

mas alta en comparacién a todos los demas.

Extrafiamente Patil et al. (2013)* encontraron en su estudio con mujeres
finlandesas de 70 a 80 anos de edad; que solo 2 de las 4 participantes con
sarcopenia (diagnosticada con algoritmo del Consenso Europeo) también tenian
osteopenia (prevalente en un 36%) y Drey (2015)*° por su parte obtuvo que 7 de
los 13 participantes con sarcopenia (seis hombres, siete mujeres) tenian al menos
osteopenia (tres hombres y cuatro mujeres).

En esta resena hemos encontrado una asociacién significativa entre la DMO vy la
presencia de sarcopenia mostrando que, 9.5% de las mujeres con osteopenia y
7% de las que tienen osteoporosis también presentan una disminucién de la

fuerza y masa muscular.

Borges et al. (2015)%, escribieron que los hombres con sarcopenia tienen
aproximadamente nueve veces mas probabilidades de tener un diagndstico de
densidad mineral 6sea anormal y valores de T-score del cuello del fémur

disminuidos en comparacién con los hombres con diagndstico normal.

Autores como llich y cols. (2015)* han mostrado que personas osteosarcopénicas
son significativamente mayores, y esto se emparenta con nuestros resultados; las
medias de las edades no sélo fueron mayores para el grupo SOP y O
(exclusivamente con osteoporosis); también mostraron asociaciones significativas.

Esto puede deberse a que el recambio 6seo que es lento al paso de los anos.

Este mismo grupo de investigadores encontré que el peso y el IMC fueron
significativamente inferiores en los grupos de OSO (Obesidad Osteosarcopénica)
y OO (Osteoporosis). Coincidiendo con ellos, las mujeres con menor peso (45.5 kg
+14.8) y menor IMC (21.8 kg/m?+4.4) aparecieron en la categoria Sarco-
osteoporosis (SOP); pero se difirié en que el segundo grupo con disminucion de
ambas variables fueron las pertenecientes a la categoria S con promedios de 56.6

kg (£7.6) y 24.8 kg/m? (£3.2) respectivamente; posiblemente porque la pérdida de
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la masa muscular representa gran pérdida de peso corporal y porque las mujeres
con mayor estatura aparecieron en el grupo S (153.115.0)

Cabe mencionar, que la media de la circunferencia de pantorrilla fue ligeramente
mayor en las personas con osteoporosis que las que tenian solo sarcopenia, y las
puntuaciones mas bajas se presentaron en la categoria SOP (30.4 cm 15.2). Este
indicador fue el Unico que mostré una asociacion significativa, mostrando asi, que
el 50% de las mujeres con Sarco-Osteoporosis tienen una disminucién importante
en comparacion con las mujeres del grupo Normal, en donde solo 2.4% la

presentan.

A pesar de que Hamid et al. (2016)* reporté en su estudio que existe una relacion
positiva entre las circunferencias de pantorrilla y la densidad mineral 6sea de la
columna lumbar, en esta investigacién no se hallaron asociaciones significativas
con los elementos correspondientes a la masa ésea, pero si con variables
referentes a la funcionalidad, coincidiendo mas con Drey et al. (2015)*° que ha
informado que este indicador guarda relacién con la discapacidad, la fuerza

muscular y la funcién fisica autoinformada.

Sarcopenia se asocié directamente con levantarse de la silla y subir y bajar
escaleras de un piso; hallando asi que el 40% de las personas con este
padecimiento se dicen ser incapaces de realizar estas actividades.

Aunque algunos autores marcan que la determinacion de sarcopenia puede
realizarse solo con medir la masa muscular; otros defienden que es importante
agregar la evaluacion de la funcion. Esto a pesar de que se entienda que no es
posible tener sarcopenia si la masa muscular es normal. Sin embargo, Binkley y
colaboradores (2013)?? resaltan la idea de que es el conjunto evaluado: masa
muscular-funcionalidad, el principal contribuyente al aumento de las caidas y el
riesgo de fractura por fragilidad.

De los pacientes en los que se ha identificado la fractura de cadera junto con la

presencia de sarcopenia (definida por EWGSOPG), el 58% de los casos se ha
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asociado con una menor capacidad de funcionar en actividades de la vida diaria
(Di Monaco et al., 2015)°.

Una de las limitaciones del presente trabajo fue el tamafo pequefio de la muestra.
No obstante, este estudio es pionero en el dmbito de la investigacién de sarco-
osteoporosis en México. Nuestros andlisis pueden servir de base para futuros
estudios prospectivos, observacionales y de intervencion en este campo e
identificar asi, la mejor combinacién de factores capaces de predecir los
resultados adversos musculo-esqueléticos en los adultos mayores; porque aunque
se haya conseguido el establecimiento de de algunas asociaciones, no fue posible

determinar la relacién causa-efecto.

Dado que la osteopenia mantiene una alta prevalencia; se recomienda considerar
siempre este estadio en cualquier poblacion, sobre todo mujeres después de los
50 afos y se sugiere también ampliar la investigacion en las vertientes de la fuerza
y funcidbn muscular en piernas; ya que algunos investigadores han considerado

que puede guardar mayor relacidén con la densidad mineral ésea de las caderas.

¢ Es lo mismo tener osteoporosis y manifestar una pérdida muscular grave, que
tener sarcopenia y manifestar una pérdida severa del hueso? Se cree que si se
habla exclusivamente de una disminucion o pérdida de masa muscular
esquelética, podria ser igual; pero si dentro de la determinacién de sarcopenia
esta incluida la evaluacién de la funcién y la fuerza muscular, entonces no solo se
determinaria un estadio, también se generaria una pauta mayor en la prevencion

de caidas y fracturas por fragilidad.
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CONCLUSION

La prevalencia de sarcopenia en este grupo de estudio, establecida a través del
EWGSOP y usando valores de circunferencia de pantorrilla y del indice de Masa
muscular esquelética fue de 7.6% y 12.7%; respectivamente. Al analizar la
columna lumbar se observé una prevalencia de osteopenia y de osteoporosis de
44.0% y 33.0% respectivamente. Al considera el cuello femoral se observé una
prevalencia de osteopenia de 63% y de osteoporosis del 12%. Sin embargo, al
considerar la clasificacion de la Fundacién Internacional de Osteoporosis se
encuentra una prevalencia de osteopenia del 53% y de osteoporosis del 36%. La
prevalencia encontrada de sarco-osteopenia fue del 5.0% y de sarco-osteoporosis
de 2.7%. Las mujeres con sarco-osteoporosis tenian mas edad y presentaron
valores estadisticamente significativos y mas bajos de peso corporal, estatura y
circunferencia de pantorrilla. Aun son necesarios estudios adicionales para la
deteccion oportuna de sarcopenia y osteoporosis en personas de la tercera edad

para definir adecuadamente la mejor forma para su diagndstico y manejo integral.
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ANEXOS

Estudio de Composiciéon Corporal con DXA

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA-XOCHIMILCO

Telephone: 01(55)54837000

CALZADA DEL HUESO 1100
MEXICO, DF 04960

Name:
Patient ID: UAMO0003117
DOB: 26 May 1949

Sex: Female
Ethnicity: Hi

Spanic

Height: 159.5 cm
Weight: 65.9 kg
Age: 66

Referring Physician: Consuelo Velazquez

k=1.153,d0=495
318 x 150
DAP: 21.8 cGy*cm?

Total

BMD

10 -—,_\

T-score

Scan Information:
01 June 2015

Scan Date:

Scan Type:

Analysis:

Operator:
Model:
Comment:

a Whole Body

ID: A0601150C

03 June 2015 12:23 Version 13.3.0.1:5
‘Whole Body

HMA

Discovery Wi (S/N 86508)

DXA Results Summary:

Region

L Arm

R Arm

L Ribs

R Ribs

T Spine

L Spine
Pelvis

L Leg

R Leg
Subtotal 1
Head
Total 1

Area

(cm?)
180.00
188.53
137.71
129.96
133.84

39.96
119.09
346.81
345.64
621.54
202.89
824.43

BMC
(2)

112.34
119.41
75.07
72.08
90.32
30.84
105.60
323.06
323.73
1252.45
313.53
1565.97

BMD
(g/em?)
0.624
0.633
0.545
0.555
0.675
0.772
0.887
0.932
0.937
0.772
1.545
0.858

T- PR Z- AM
score (%) score (%)
-3.1 78 -1.3 87

Total BMD CV 1.0%, ACF = 1.023, BCF = 1.011

Comment:

T-score vs, Hispanic Female; Z-score vs. Hispanic Female. Source:2008 NHANES Hispanic

Female

—

HOLOGIC’

60

'



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

Telephone: 01(55)54837000

Name:

May 1949

Patient ID: UAMO00003117

Sex: Female
Ethnicity: Hispanic

Height: 159.5 cm
Weight: 65.9 kg
Age: 66

DOB: 26

Fat

Lean

Body Composition Results

Bone

No Reference Curve Available

World Health Organization Body Mass Index Classification
BMI = 25.9 WHO Classification Overweight

Undenunzight Nommal Ovenpeight Dbesity | Obesity || Obesity 1

10 15 20 25 30 35 40 45

BMI has some limitations and an actual diagnosis of overweight or obesity should be made
by a health professional. Obesity is associated with heart disease, certain types of cancer,
type 2 diabetes, and other health risks. The higher a person's BMI is above 25, the greater
their weight-related risks.

Adipose Indices

Region Fat Lean+ Total % Fat % Fat
Mass (g) BMC (g) Mass (g) T-score  Z-score
L Arm 1111 1922 3033 36.6
R Arm 964 2093 3057 31.5
Trunk 10693 18763 29456 36.3
LLeg 5530 7326 12856 43.0
R Leg 5928 6870 12798 46.3
Subtotal 24226 36974 61200 39.6
Head 772 3294 4066 19.0
Total 24998 40268 65266 38.3
Android (A) 1742 3327 5068 34.4
Gynoid (G) 5306 7392 12699 41.8
Scan Date: 01 June 2015 ID: A0601150C
Scan Type: a Whole Body
Analysis: 03 June 2015 12:23 Version 13.3.0.1
Whole Body
Operator: HMA
Model: Discovery Wi (S/N 86508)
Comment:
TBAR1209

—

Measure Result T-score Z-score
Total Body % Fat 383
Fat Mass/Height? (kg/m?) 9.83
Android/Gynoid Ratio 0.82
% Fat Trunk/% Fat Legs 0.81
Trunk/Limb Fat Mass Ratio 0.79
Lean + BMC Indices
Measure Result T-score Z-score
(Lean + BMC)/Height? (kg/m?) 158
Appen. (Lean + BMC)/Height? (kg/m?) 7.16
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UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA-XOCHIMILCO
CALZADA DEL HUESO 1100
MEXICO, DF 04960

Telephone: 01(55)54837000

Name:

Patient ID: UAMO00003117
DOB: 26 May 1949

Sex: Female Height: 159.5 cm
Ethnicity: Hispanic Weight: 65.9 kg
Age: 66

Scan Information:

Scan Date: 01 June 2015 ID: A0601150C

Scan Type: a Whole Body

Analysis: 03 June 2015 12:23 Version 13.3.0.1
Whole Body

Operator:  HMA

Model: Discovery Wi (S/N 86508)

Comment:

DXA Results Summary:

Region BMC Fat Lean Lean+ Total % Fat

(g) Mass (g) Mass (g) BMC (g) Mass (g)
L Arm 112.34 1110.6 1809.7 1922.1 3032.7 36.6
R Arm 119.41 964.0 1974.0 2093.4 30574 B
Trunk 373.91 10693.3 18388.9 18762.8 29456.2 36.3
L Leg 323.06 5530.2 7002.7 q325\7 128559 43.0
R Leg 32353 5928.2 6545.8 6869.5 12797.7 46.3
Subtotal 1252.45 24226.3 35721.1 36973.6 61199.9 39.6
Head 313.53 771.6 2980.9 3294.4 4066.0 19.0
Total 1565.97 24997.9 38702.0 40268.0 652659 38.3
TBAR1209
(& ]




Densitometria 6sea de columna lumbar

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA-XOCHIMILCO

CALZADA DEL HUESO 1100

MEXICO, DF 04960
Telephone: 01(55)54837000

Name: Sex: Female

DOB: 26 May 1949

Patient ID: UAMO00003117 Ethnicity: Hispanic

Height: 159.5 cm
Weight: 65.9 kg

Age: 66

1
Referring Physician: Consuelo Velazquez

Scan Information:
Scan Date: 01 June 2015
Scan Type: fLumbar Spine
Analysis: 01 June 2015 12:18 Version 13.3.0.1:5
Spine
Operator:  HMA
Model: Discovery Wi (S/N 86508)

ID: A0601150D

Comment;
DXA Results Summary:
Region Area BMC BMD
(em?) (g) (g/em?)
LI 1099 736 0.670
L2 13.19 983 0.745
L3 13.65 10.17 0.745
L4 13.77 883 0.641
Total  51.60 36.20 0.701

=
score

-2.9
-2.6
-3.1
-3.8
-3.1

PR
(%)
68

Z- AM
score (%)
-1.3 83
-0.8 90
-1.2 85
-1.9 76
-1.3 83

k=1.133,d0=45.0
116 x 124
DAP: 2.3 ¢cGy*em?

BMD

08+ -25
D
064 =

04+ .

Total BMD CV 1.0%, ACF = 1.023, BCF = 1.011, TH = 6.856

HOLOGIC

Comment:
02 — T 1 1t r T T T T T T T
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
Age
T-score vs. Hispanic Female; Z-score vs. Hispanic Female. Source:Hologic



Densitometria 6sea de Cadera Izquierda

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

Telephone: 01(55)54837000

Name: Sex: Female Height: 159.5 cm
Patient ID: UAMO0003117 Ethnicity: Hispanic Weight: 65.9 kg
DOB: 26 May 1949 Age: 66

Referring Physician: Consuelo Velazquez

Scan Information:

Scan Date: 01 June 2015 ID: A0601150E
Scan Type: f Left Hip

Analysis: 03 June 2015 12:25 Version 13.3.0.1:5

Hip
Operator:  HMA
Model: Discovery Wi (S/N 86508)

Comment:

DXA Results Summary:

Region Area BMC BMD T- PR Z- AM
(em?) (g) (g/em?) score (%) score (%)

Neck 4.69 333 0.710 -1.4 81 0.1 102
Troch 10.63 6.44  0.606 -0.9 86 0.1 102
Inter 2408 2469 1.025 -0.7 90 0.4 107

s e Total 3940 3446 0875 -07 91 0.5 109
NECK: 49 x 15 Ward's  1.11 058 0521  -17 71 02 105

DAP: 1.9 cGy*cm?

Total BMD CV 1.0%, ACF = 1.023, BCF = 1.011, TH = 5.829
WHO Classification: Osteopenia

10-year Fracture Risk

FRAX not reported because:
1 0_4\ Treated for osteoporosis
08—)\ : |
10 8
g
257 s 25 &
04 -

02+ =

BMD

00 T T T T T J T T T T T T
20 25 30 35 40 45 S0 S5 60 65 70 75 80 85 =
Comment:
Age

T-score vs. Hispanic Female; Z-score vs. Hispanic Female. Source:NHANES

HOLOGIC’
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Densitometria Osea de Cadera Derecha

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

Telephone: 01(55)54837000

Name:

Patient ID: UAMO00003117
DOB: 26 May 1949

Sex: Female
Ethnicity: Hispanic

Height: 159.5 cm
Weight: 65.9 kg

Age: 66

Referring Physician: Consuelo Velazquez

BMD

k=1.137,d0 =478

125 x 149

NECK: 48 x 15
DAP: 1.7 ¢cGy*cm?

Neck

024

]

08 = @
)\KJD S
o9
7
06 3 .25 B
04 B

T T T T T T T T T
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Age

T T T
70 75 80 85

T-score vs, Hispanic Female; Z-score vs, Hispanic Female. Source:NHANES

—

65

Scan Information:

Scan Date:
Scan Type:
Analysis:

Operator:
Model:
Comment:

01 June 2015
f Right Hip

ID: A0601150F

03 June 2015 12:26 Version 13.3.0.1:5

Hip
HMA

Discovery Wi (S/N 86508)

DXA Results Summary:

Region Area BMC BMD

(em?) (g) (g/em?)
Neck 4.47 3.33 0.746
Troch 10.31 641 0.622
Inter 24.79  26.27 1.060
Total 39.56 36.01 0910
Ward's 1.08 0.51  0.470

T -
score

-1.1
-0.8
-0.5
-0.4
-2.1

PR
(%)

85
88
93
95
64

Z- AM
score (%)
0.4 107
0.3 105
0.6 110
0.8 113
-0.2 95

Total BMD CV 1.0%, ACF = 1.023, BCF = 1,011, TH = 6.025
WHO Classification: Osteopenia

Treated

for osteoporosis

10-year Fracture Risk
FRAX not reported because:

Comment:
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