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RESUMEN
La sarcopenia es la pérdida involuntaria y progresiva de masa y fuerza muscular,
puede verse afectada por varios factores, ademas de ser uno de los cambios mas
importantes en relacién con la edad. Cuando esta pérdida cruza cierto umbral
incrementa el riesgo de desenlaces desfavorables en el adulto mayor. La
hospitalizacion influye de manera negativa en esta pérdida. El objetivo de este
trabajo es determinar la relacidén entre la sarcopenia que se presenta durante la
hospitalizacion y el mal prondstico en pacientes mayores de 60 afnos de edad.
Para esto se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo incluyendo 100 pacientes
que ingresaron al Hospital General Tijuana sin sarcopenia, se compararon los
pacientes que desarrollaron sarcopenia y quienes no la desarrollaron durante su
estancia hospitalaria. Al tercer dia de estancia hospitalaria 37 pacientes
desarrollaron sarcopenia, 21 fallecieron en el hospital. De los 63 que no
desarrollaron sarcopenia solo 6 fallecieron (RR: 5.95, 1IC95% 2.64 — 13.41, p <
0.001). En el analisis de sobrevida se obtuvieron curvas de Kaplan-Meier para
los pacientes que desarrollaron sarcopenia y los que no la desarrollaron, la
diferencia fue estadisticamente significativa (Log Rank = < 0.001). La unica
variable que se correlaciona con menor sobrevida fue la presencia de sarcopenia.
Con este estudio se demuestra que el desarrollar sarcopenia dentro del hospital
se relaciona con incremento hasta de 5 veces mas en el riesgo de morir en el

hospital y dentro de los siguientes 30 dias.

Palabras clave: Sarcopenia. Hospitalizacion. Mortalidad.
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ABSTRACT

Sarcopenia is the progressive and unvoluntary loss of muscle mass and strength,
it is influenced by many factors, and is one of the most important age-related
changes. When this loss crosses a certain cut off point it increases the risk of poor
outcome in the elderly. Hospitalization influences sarcopenia in a negative way.
The aim of this work is to determine the relationship between sarcopenia that
appears in the hospital and poor prognosis in patients over 60 years of age. A
prospective cohort study was done including 100 patients that were admitted to
Hospital General Tijuana without sarcopenia, patients that developed sarcopenia
during their hospital stay when then compared to the ones that did not. By the third
day of hospitalization 37 patients had developed sarcopenia, 21 of them died at the
hospital while of the 63 that did not develop it, only 6 died (RR: 5.95, IC95% 2.64 —
13.41, p < 0.001). In the survival analysis Kaplan-Meier curves were obtained for
both groups and the difference between them was statistically significant (Los Rank
> 0.001). The only variable that correlated with less survival was sarcopenia. This
study demonstrates that developing sarcopenia at the hospital is related with an
increased risk of death at hospitalization and during the 30 days afterwards up to 5

times.

Key words: Sarcopenia, hospitalization mortality.
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INTRODUCCION

Uno de los cambios mas importantes en relacion con la edad es la pérdida involuntaria
de masa y fuerza muscular, la cual alcanza su maxima expresion entre la segunda y
cuarta década de la vida y desde entonces se produce un decremento progresivo (Tanko
et al., 2002). La disminucion en la masa muscular puede deberse a varios fenomenos
incluyendo, denervacion de fibras musculares, cambios hormonales en el envejecimiento
y otros factores como inflamacion cronica. Esto se traduce en una disminucion en la
capacidad de sintesis de proteina muscular y un incremento en la protedlisis (Budui et al.,

2015).

Esta pérdida puede verse afectada por varios factores y cuando cruza cierto umbral
incrementa el riesgo de desenlaces desfavorables en el adulto mayor. A esto se le llama
sarcopenia (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019). Los resultados negativos de esta pérdida son
principalmente discapacidad, mayor riesgo de tener que ser ingresado a una unidad de
cuidados cronicos, mayor morbilidad y un incremento en el riesgo de morir (Hirani et al.,

2015).

Varios factores influyen en el desarrollo de sarcopenia, uno de ellos es la hospitalizaciéon
donde en paises desarrollados como Suiza, mas del 20% de todos los ingresos
hospitalarios de adultos mayores presentan sarcopenia (Bertschi et al., 2021). Sin
embargo, poco se sabe del deterioro de la masa muscular que se produce durante la
hospitalizacion, a lo que algunos autores llaman sarcopenia aguda (Welch et al., 2018).

Se esperaria que los individuos que desarrollen sarcopenia en su estancia hospitalaria
10



tuvieran mayor riesgo de desenlaces desfavorables, pero esto en realidad aun no esta
completamente demostrado (Sipers et al., 2019). Este trabajo tiene dentro de sus

objetivos el conocer mas de este tema.
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ANTECEDENTES

Epidemiologia de envejecimiento en México

Todas las regiones del mundo estan experimentando un intenso proceso de
envejecimiento demografico, principalmente los paises en vias de desarrollo, incluyendo
aquellos con gran poblacion de jovenes. México como América Latina esta viviendo un
cambio en la estructura de la poblacibn desde hace mas de dos décadas. La
disminucion en la fertilidad y el incremento en la longevidad tienen como consecuencia
un incremento en el numero de adultos mayores en la regién, fenbmeno que se conoce
como transicion demografica y en conjunto con la transicion epidemiolégica dan como
resultado el fenomeno conocido como envejecimiento poblacional (Angel et al., 2017).
El envejecimiento poblacional se puede considerar un éxito de la salud publica en
México, sin embargo, se estda dando muy rapidamente y en condiciones
socioeconomicas desfavorables, lo que trae como consecuencia un reto a enfrentar por
los sistemas de salud.

La transicion demografica se ve reflejada en el cambio en la estructura de la poblacién.
Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) de México en 2020 la
edad media de la poblacion mexicana era de 29 afios, sin embargo, existen 48 personas
mayores de 60 afos por cada 100 menores de 15. Esto es indicativo de un pais en vias
de envejecer (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2021). Para el 2020
la poblacion del pais era de 126 millones de habitantes, de los cuales 15.1 millones de
personas tenian 60 aflos o0 mas, lo que corresponde al 12.01% (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI], 2021). En 2020 la piramide poblacional muestra
cambios importantes comparadas con piramides poblacionales de décadas anteriores.

Como se muestra en la Figura 1.
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Conforme la estructura de la poblacién cambia, también lo hacen las enfermedades que
la aquejan. A diferencia de los afios cincuentas, cuando las principales causas de
muerte eran enfermedades agudas, para el 2020 las 5 principales causas de muerte en
el pais eran las enfermedades del corazon (20.67%), diabetes mellitus (14.01%),
tumores malignos (11.87%), enfermedades del higado (5.44%) y homicidios (5.08%),
todas menos la ultima, enfermedades crénico degenerativas. Este fendmeno es aun
mas marcado en los mayores de 65 afios de edad en quienes las causas principales de
muerte eran: enfermedades del corazén (27.92%), diabetes mellitus (15.27%), tumores
malignos (11.53%), enfermedades cerebrovasculares (6.52%) y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) (5.22%). Ademas, el grupo de adultos mayores son los que
mas recursos en salud consumen. Por ejemplo, en el afio 2020 hubo 2.6 millones de
egresos hospitalarios en México, de los cuales 13.28 % fueron de personas mayores de
60 anos de edad (Secretaria de Salud, 2020). Es también en el ambito hospitalario
donde el adulto mayor se vuelve vulnerable y se ha descrito desde finales del siglo

pasado que se presenta mayor deterioro funcional (Creditor, 1993; Sipers et al., 2019).

Al analizar los cambios en la mortalidad, la transicion epidemioldgica supone que existen
patrones de salud y enfermedad en estrecha relacion con factores socioecondémicos y
culturales los cuales se pueden tipificar. Clasicamente se conocen tres fases de esta
transicion: la fase pre transicional donde las enfermedades infectocontagiosas y la
desnutricion son prevalentes (edad de la peste y el hambre), la fase de yuxtaposicion
donde al incrementarse la expectativa de vida y disminuir la mortalidad, las
enfermedades cronicas y emergentes se agregan a las enfermedades agudas. Por

ultimo la fase pos transicional donde la expectativa de vida supera por mucho los 50
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anos y las enfermedades crénico degenerativas son las mas prevalentes (Salud, 2018).
México es un pais de contrastes en ese sentido, mientras que la regién norte esta
entrando a una fase pos transicional, la mayor parte del pais se encuentra estancada

en una fase de yuxtaposicion.
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Figura 1. Piramide poblacional de México en 1970 y 2022. Se evidencia el cambio
importante en la forma de la misma, donde la proporcion de jovenes ha disminuido y la

de mayores de 50 afios de edad ha incrementado. Fuente: Population Pyramid.net 2022.

El estado de Baja California tiene un envejecimiento poblacional ligeramente atipico, ya
que factores sociales, econdmicos, de migracion y otros podrian indicar que México es
un pais joven, sin embargo, la mediana de edad es de 30 afos (un ano mas que la
mediana nacional) y el porcentaje de individuos con mas de 60 afios es de 12.6 %
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2021). Por lo anterior, las
principales causas de egresos hospitalarios, después de partos y cesareas, son las
enfermedades cronico degenerativas que se observan en mayores de 50 afios de edad

(Anuario estadistico y geografico de Baja California, 2017).
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Lo cierto es que, los mexicanos viven cada vez mas afios, pero esta ganancia en edad
es a expensas de anos vividos con enfermedad y, en consecuencia, por efecto de las

enfermedades cronicas, mas afos con discapacidad (Payne, 2018).

Cambios fisiolégicos en el envejecimiento.

Las diferentes disciplinas que estudian al envejecimiento, difieren en su definicion. Los
biodlogos celulares y evolucionistas lo ven como un deterioro en la funcién que ocurre de
manera heterogénea en todos los tejidos con el paso del tiempo, mientras que los
demografos lo ven como la disminucion de la fertilidad y el incremento en el riesgo de
morir (Bribiescas, 2020). La verdad es que el envejecimiento se caracteriza por una
pérdida progresiva de la integridad fisiolégica que lleva a un deterioro en la funcién y a
un incremento en la vulnerabilidad a morir (L6pez-Otin et al., 2013).

La geriatria, sin embargo, define al envejecimiento como la serie de cambios en la forma
y funcion del organismo que suceden por el simple paso del tiempo y que
progresivamente incrementa las probabilidades de enfermar o morir (“Geriatric Practice.

A Competency Based Approach to Caring for Older Adults,” 2020).

Este proceso es sumamente heterogéneo entre especies, entre individuos de la misma
especie, inclusive entre los diferentes érganos y sistemas de un mismo individuo y se
ve marcado intrinsecamente por nueve factores: la senescencia celular, la disfuncion
mitocondrial, la desregulacion de las vias anabdlicas, pérdida de proteostasis,
alteraciones epigenéticas, acortamiento de telomeros, inestabilidad genomica,
comunicacion intracelular alterada y fatigabilidad de células troncales (L6pez-Otin et al.,

2013). Ademas influyen factores conductuales, factores sociales y la presencia de
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enfermedad, asi como por factores estocasticos en la vida de un individuo (“Geriatric
Practice. A Competency Based Approach to Caring for Older Adults,” 2020).

Para poder sobrevivir al medio externo, el medio interno debe mantener un equilibrio
estrecho entre sus diferentes funciones, como la temperatura, la frecuencia cardiaca y
el pH en el organismo. A este equilibrio se le conoce como homeostasis. Cuando este
equilibrio se ve sometido a un estresor, se activan mecanismos encaminados para
mantenerlo, a estos mecanismos se les conoce como alostasis. Estos mecanismos se
van deteriorando con el envejecimiento por los factores antes mencionados, lo que lleva
al organismo a la homeostenosis (Ferrucci et al., 2020; Ramsay & Woods, 2014). La
homeostenosis implica un deterioro en las reservas fisiologicas del individuo, siendo
necesarias para responder a cualquier estresor y mantener la homeostasis; en este
sentido una de las principales reservas es la masa muscular de la que se detallara mas
adelante.

Otro cambio importante con el envejecimiento es el que sucede en el sistema
inmunoloégico. El envejecimiento representa una paradoja entre inmunodeficiencia y la
inflamacién crénica aunado a la autoinmunidad. Estos cambios pudieran estar
marcados por fendbmenos que suceden desde etapas tempranas de la vida a través de
fendmenos epigenéticos, si un recién nacido se ve enfrentado a situaciones de riesgo
como malnutricion o infeccion desarrollara un fenotipo inflamatorio que le permitira
sobrevivir, posteriormente envejecera con este fenotipo que lo llevara a un
envejecimiento patologico a lo que se le ha llamado “inflammaging” (Franceschi et al.,
2017). Actualmente, se describe un “perfil de riesgo inmunoldgico” formado por varios
biomarcadores que pueden predecir el deterioro de un individuo durante su vejez

basandose en la inmunodeficiencia que presenta. Estos cambios aunados a los del
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sistema neuroendocrino podrian regular e inclusive dictar los cambios en otros 6rganos
y sistemas. El sistema neuroendocrino coordina los diferentes 6rganos y sistemas para
poder mantener la homeostasis que se pierde por estresores a los que se enfrenta el
ser humano a diario (Epelbaum & Terrien, 2020). En el envejecimiento hay una
disfuncion hipotalamica donde la microglia juega un papel fundamental. Al alterarse la
funcion de la microglia se presenta una activacion aberrante e incontrolada del factor
nuclear Kappa B (NFxB) lo que a su vez interfiere en la capacidad del hipotalamo de
recibir e interpretar los estimulos eferentes de las glandulas y regular la secrecion
hormonal. Aunado a que las enfermedades cronicas asi como la ingesta de grasas
incrementa la actividad microglial (Figura 2) (Chowen & Garcia-Segura, 2020). Esto trae
como consecuencia una disminucion en el poder anti inflamatorio y neuroprotector de
algunas hormonas provocando la alteracion de la microglia y la funcion hipotalamica.
Esto genera una cascada de eventos que traen como resultado la incapacidad del
cerebro de controlar de manera adecuada la homeostasis corporal (Chowen & Garcia-
Segura, 2020). Ademas de los cambios en otros sistemas fisiologicos del adulto mayor
como el cardiovascular, pulmonar etc., que podrian tener su origen en esta disfuncion
neuroendocrina (Weinert & Timiras, 2003), también influyen en el deterioro que se
menciona de la capacidad del individuo a poder adaptarse a su medio ambiente,

independientemente de las agresiones que tenga que enfrentar.

A nivel del sistema cardiovascular se presentan con el envejecimiento rigidez de las
paredes arteriales (por cambios en la estructura de la elastina y colagena), asi como la
rigidez miocardica (secundario ademas al depdsito de pigmentos como lipofuscina), la

disminucién de las células P o células marcapaso, y otros cambios, todos estos eventos

17



traen como consecuencia que durante el estrés fisiologico el corazon sea incapaz de
incrementar la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco, el volumen del latido, se
predisponga a la hipertension sistolica y a la falla cardiaca diastélica (“Geriatric Practice.
A Competency Based Approach to Caring for Older Adults,” 2020). Estos cambios se
acoplan a los que suceden a nivel pulmonar, en donde principalmente se produce la
disminucién en el retroceso elastico lo que se conoce como compliance pulmonar y en
los musculos respiratorios que también alteran la capacidad para responder a las

agresiones cotidianas de un adulto mayor (Lalley, 2013).

Deterioro en la Acumulacion de Ingesta
funcién —_— grasa . X CESIVA dE
endocrina grasa
T \ 4
Alteracion en la Activacion de la
funcion de otras microglia
neuronas y glia
f Neuroinflamacion
y—

hipotalamica

t

Disfuncion de la

microglia
Figura 2. Papel de la microglia en la pérdida de control neuroendocrino por el
hipotalamo. La disfuncion de la microglia y la acumulacion de grasa que esto genera,
favorece el fendbmeno de neuroinflamacion que trae como consecuencia alteracion en

la regulacion hormonal. Fuente: Chowen & Garcia-Segura, 2020

Fisiologia del musculo esquelético.

Los cambios fenotipicamente mas evidentes en el envejecimiento son los que se dan a

nivel de musculo esquelético. También son los que probablemente terminan dictando
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las manifestaciones clinicas del deterioro en la capacidad que tiene el humano para
enfrentar al estrés fisioloégico. Un poco menos de la mitad de la masa corporal total
corresponde a musculo esquelético. Esto explica solo parcialmente la importancia del
mismo en la fisiologia humana. El musculo es el érgano que consume mas glucosa
ademas de ser el origen del incremento en la cantidad de aminoacidos en el torrente
circulatorio que se requieren cuando el organismo responde a un evento estresor

(Brooks, 2003).

El cuerpo humano cuenta con mas de 600 musculos que a su vez estan formados por
células largas multinucleadas llamadas fibras. Dentro de estas fibras se encuentran las
proteinas contractiles llamadas actina y miosina formando filamentos gruesos y
delgados, respectivamente. Estas proteinas se encuentran colocadas longitudinalmente
en bandas repetidas llamadas sarcomeros que en serie forman las miofibrillas, muchas
miofibrillas se encuentran en una fibra muscular (Figura 3). Estas se hipertrofian con la
contraccion repetida contra una resistencia y se atrofian con la inactividad (Brooks,

2003).
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Figura 3. Estructura de la fibra muscular. Se muestra la relacion entre el sistema tubular
T y las miofibrillas, asi como la presencia de mitocondrias dentro de la fibra muscular.
Fuente: Frontera & Ochala, 2015

La miosina es una proteina motriz, un hexamero formado por dos cadenas pesadas y
cuatro cadenas ligeras. El carboxilo terminal de las cadenas pesadas forma dos hélices
que se agregan a la célula creando el centro de los filamentos gruesos, el resto de la
molécula de miosina se proyecta fuera del filamento grueso, formando la porcién
‘puente” con las cadenas ligeras a través de una unién no covalente. El amino terminal
o dominio catalitico contiene el sitio de union con actina y el sitio activo para la hidrolisis
de adenosin trifosfato (ATP). Posteriormente se encuentra el dominio convertidor y

finalmente el dominio del cuello que se extiende a la cola de la molécula (Brooks, 2003).

Estas estructuras aunadas a la conexidon con las motoneuronas de las astas anteriores
de la médula espinal integran la unidad funcional del masculo llamada “unidad motora”.

Existen tres tipos de unidades motoras, clasificadas dependiendo de que tipo de miosina
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estan compuestas: 1) las unidades motoras lentas, compuestas por pocas fibras de
miosina tipo |, que traducen la energia a un ritmo lento. Por lo mismo su contractura es
lenta, y como las fibras son ricas en mitocondrias pueden liberar ATP de manera
continua y no fatigarse, por lo que son las unidades reclutadas en actividades como el
caminar o inclusive las carreras de resistencia, asi como en las actividades motoras
finas. 2) las unidades motoras rapidas fatigables, estas unidades son las que mas fibras
tienen ademas de ser fibras mas gruesas. Esto les permite generar mayor fuerza
rapidamente. Estan compuestas por miosina tipo lIx que traducen energia a contraccion
muscular mas rapidamente que la miosina tipo | y al tener pocas mitocondrias, su
energia tiene que obtenerse casi exclusivamente de la glucdlisis, si bien esto garantiza
un aporte energético importante, este solo dura poco tiempo. Estas unidades motoras
se reclutan cuando levantamos peso, corremos una carrera de velocidad, o simplemente
al ponernos de pie. 3) las unidades motoras rapidas resistentes a fatiga, que son
unidades intermedias entre las dos primeras y estan compuestas por miosina tipo lla,
estas se reclutan para actividades como caminar en arena (Mukund & Subramaniam,
2020) (Lang et al., 2010).

Musculo en el Adulto Mayor

Desde el nacimiento existe un equilibrio entre capacidad de sintesis de proteina
muscular y la protedlisis del musculo en respuesta al estrés (Koopman & Van Loon,
2009). Durante los primeros afos, este equilibrio se mantiene dependiendo de las
necesidades y exigencias del organismo. Sin embargo, durante el envejecimiento
disminuye de manera progresiva la capacidad de sintesis de proteina muscular y se
presenta una pérdida de masa y fuerza muscular. Durante la vida se pierde masa

muscular a un indice de 0.37 % por afio en mujeres y 0.47% en hombres (Tieland et al.,
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2018). A partir de los 50 afios la masa muscular declina entre 1y 2 % pero la fuerza
muscular disminuye un 1,5 % anualmente y hasta un 3 % a partir de los 60 afos. Estos
porcentajes son mas altos en personas sedentarias y dos veces mayores en los
hombres que en las mujeres (Hughes et al., 2002). La pérdida de masa y de fuerza
muscular se produce de manera gradual durante la edad adulta pronunciandose en la
vejez. En las mujeres se produce de manera mas abrupta al llegar la menopausia.
Ademas del propio proceso de envejecimiento es posible identificar, en ocasiones,
factores como la desnutricion, el sedentarismo entre otros, que pueden facilitar la
pérdida de masa muscular (Cruz-Jentoft et al., 2019). A nivel miocelular, las fibras
también disminuyen su tamano en el envejecimiento, principalmente las fibras de
miosina tipo Il las cuales disminuyen en un 10 a 40% (Tieland et al., 2018). Aunado a
esta disminucion en el tamano, existe una disminucion hasta del 25% en el numero total
de fibras musculares durante este proceso, principalmente fibras tipo Il (Nilwik et al.,

2013).

Lo anterior se explica en parte por la alteracion en el proceso de transformacion del
impulso eléctrico generado en la placa neuromuscular en fuerza de contraccion. En
condiciones normales, el potencial de accion se distribuye en el musculo a través el
sistema de tubulos-t, activando a los receptores dihidropiridinicos que son sensibles a
los cambios de voltaje. Esto libera calcio del reticulo sarcoplasmico que se acopla a la
troponina C creando un puente que lleva a la contraccidn muscular y en consecuencia
a la generacion de fuerza. Posterior a la fase de contraccion el calcio regresa al reticulo

sarcoplasmico por medio de la bomba de calcio permitiendo la relajacion muscular. La
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liberacidn y recaptura del calcio del reticulo sarcoplasmico, asi como el acoplamiento
con la troponina C parece estar alterado en el adulto mayor (Tieland et al., 2018).
Sarcopenia.

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por pérdida progresiva y generalizada de
masa musculo esquelética y de la fuerza muscular, con riesgo de eventos adversos
como discapacidad fisica, pobre calidad de vida y muerte. Es una condicion con muchas
causas y con resultados variables. Aunque se observa en adultos mayores, también
puede desarrollarse en adultos jévenes. Generalmente la sarcopenia es multifactorial,
aunque en algunos casos puedes tener una sola causa y en muy pocas ocasiones la
causa no se logra identificar. Las categorias de sarcopenia primaria y secundaria
pueden ser utiles en la practica clinica. La primaria puede ser considerada cuando no
hay otra causa identificable aparte del envejecimiento, mientras que la secundaria

cuando se agrega atrofia por desuso, desnutricion o una enfermedad (Woo, 2017).

Las citocinas juegan un papel importante en el desgaste muscular, al menos durante
condiciones patologicas. Las citocinas son conocidas como mediadores de la defensa
del huésped ante estimulos invasivos. Sin embargo, algunas de ellas como el factor de
necrosis tumoral alfa, las interleucinas 1 y 6 pueden modular procesos de reparacion en
el musculo esquelético después de un dafio y pueden estar involucradas en la viabilidad
de las células musculares. La reparacion muscular también requiere contacto neuronal
influido por otras proteinas como el factor de crecimiento neuronal y el factor
neurotroéfico ciliar, asi como la angiogénesis y la formacion de la matriz conectiva tisular.
Un envejecimiento muscular exitoso dependera, en parte, de si el propio musculo puede

repararse satisfactoriamente después de un dafo. La pérdida de masa o funcién
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muscular relacionada con la edad puede ser el resultado acumulativo de repetidos
episodios de reparacion incompleta. Una produccién anormal o la sensibilidad a
citocinas por parte de las células envejecidas puede contribuir a estos cambios en la

masa y funcion muscular (Argilés et al., 2006).

El Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia del Adulto Mayor (EWGSOP) publicé en
2010 sus primeros criterios diagnosticos para sarcopenia en los que menciona como
principal la disminucién de la masa muscular (Cruz-Jentoft et al., 2010). Sin embargo,
estos criterios se revisaron en 2018 y se denominaron EWGSOP2. Estos mencionan
que el diagndstico de sarcopenia se realiza al encontrar disminucion de la fuerza
muscular, y se confirma cuando se demuestra que es secundaria a la disminucion de la
masa muscular. La severidad depende si se afecta el desempefio fisico o no (Cruz-
Jentoft et al., 2019). Para determinar la masa muscular existen diversos estudios, ya
sea de imagen o bioimpedancia eléctrica (BIA). La resonancia magnética y la tomografia
se consideran las técnicas de eleccion para la determinacion de la masa, debido a que
logran discriminar entre la masa muscular, la grasa y el hueso, sin embargo, son
estudios caros y que exponen a radiacidon al paciente. Una alternativa es la
absorciometria de doble energia por rayos X utilizada principalmente para
determinacién de osteoporosis, pero también logra distinguir entre grasa, hueso y tejidos
blandos y expone en menor manera a radiacion, pero no es un equipo portatil por lo que
no siempre esta disponible. En cambio la BIA es una técnica accesible que calcula el
volumen de la grasa y tejidos blandos, es mas facil de usar y apropiado para uso
ambulatorio, ademas se ha demostrado buena correlacion con las predicciones por

resonancia y es considerado una alternativa portatil a la absorciometria de doble energia
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(Kyle et al., 2003). También se pueden utilizar parametros antropométricos, la
circunferencia de la pantorrilla se ha correlacionado con la masa muscular, una medicion
menor a 31 cm se ha asociado con discapacidad (Cruz-Jentoft et al., 2010). Para valorar
la fuerza muscular hay pocas técnicas validadas, dentro de ellas, la fuerza de prension
isométrica se ha relacionado fuertemente con disminucion de la fuerza en extremidades
inferiores, disminucion de la capacidad de extensidon de la rodilla y con el area de la
pantorrilla (Cruz-Jentoft et al., 2019). El flujo espiratorio pico se determina por la fuerza
de los musculos respiratorios, por lo que también puede ser utilizado como medida para
determinar la fuerza muscular, pero no se recomienda como medida aislada en el
diagnostico de sarcopenia (Kera et al., 2018). Para determinar el desempefio fisico en
un adulto mayor hay diversas pruebas o evaluaciones que se pueden realizar. La mas
utilizada por su simplicidad es medir la velocidad de la marcha. La marcha lenta
(<0.8m/s) tiene una relacion lineal con la fuerza muscular, el riesgo de eventos adversos,
incluyendo la muerte, por lo que es fundamental cuando se evalua la vulnerabilidad de

un individuo (Abellan Van Kan et al., 2009; Busch et al., 2015)

Con lo descrito anteriormente, el EWGSOP2 recomienda un algoritmo diagndstico
(Figura 4) que inicia con un cuestionario basado en cinco preguntas relacionadas con la
funcién muscular llamado SARC-F (Malmstrom & Morley, 2013), el cual esta validado
en México (Parra-Rodriguez et al., 2016), seguido de la medicion de la fuerza muscular,
si esta es baja, se mide la masa muscular para confirmar que la disminucién de la fuerza
esté en la masa muscular. Finalmente, se evalua el desempernio fisico para determinar
la severidad del problema (Cruz-dentoft et al., 2019). En caso de pacientes

hospitalizados la evaluacion del desempefio fisico como la velocidad de la marcha a
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veces es imposible, por lo que varios autores consideran suficiente el evaluar la fuerza

y masa muscular para el diagnostico de sarcopenia (Bertschi et al., 2021).

La prevalencia de la sarcopenia varia considerablemente a nivel mundial. Esto
probablemente es reflejo de las diferencias en las técnicas para medir la masa muscular
y las diferencias en cuanto a la poblacion utilizada para determinar los umbrales de
sarcopenia. Esto se traduce en que la prevalencia de sarcopenia a nivel mundial varia
entre el 10 y 40 % (Mayhew et al., 2019). A principios de este siglo la Organizacion
Mundial para la Salud estimaba que la sarcopenia afectaba a mas de 50 millones de

personas y que afectara a mas de 200 millones para el afio 2040 (Janssen, 2011).

En América Latina hay pocos estudios sobre la prevalencia de sarcopenia, en un estudio
en Chile, se encontré una prevalencia del 19.2% similar para hombres y mujeres, con
aumento del 12.3% del grupo de los 60-64 afos, a 38.5% en sujetos mayores de 80
afnos. En Colombia, un estudio similar reportdé una prevalencia de 11.5%. En Brasil
utilizando la ecuacién de prediccidn de Lee, se encontré una prevalencia de 16.1% en
mujeres y 14.4% en hombres (Lera et al., 2017). En la ciudad de México un estudio
realizado en adultos mayores independientes, demostr6 que la prevalencia de

sarcopenia era de 13.3% (Espinel-Bermudez et al., 2017).
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Figura 4. Algoritmo diagnostico de sarcopenia de acuerdo a los criterios de EWGSOP2.
Se muestra como para el diagnostico de sarcopenia se requiere baja fuerza y masa
muscular, asi como para determinar su severidad la repercusién que se tenga en el

desempenio fisico. Fuente: Cruz-Jentoft et al., 2019.

Influencia de la hospitalizacién en el musculo (sarcopenia secundaria)

En un estudio en poblacion mexicana donde se evalud solo la fuerza muscular en el
paciente hospitalizado, se demostro una relacién positiva entre la baja fuerza muscular
y el deterioro funcional en hombres, pero no en mujeres (Garcia-Pefia et al., 2013), sin

embargo, no hubo seguimiento de dicha cohorte posterior a la hospitalizacion.

Al investigar por qué sucede lo anterior se ha demostrado que son multiples los
mecanismos a través de los cuales se presenta esta pérdida acelerada de la masa
muscular en el paciente hospitalizado; ademas, estos mecanismos interactuan entre si.

El primer mecanismo que entra en juego es el que se presenta con el reposo en cama
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y el desuso muscular que esto conlleva. Considerando que al ingresar a un paciente al
hospital lo primero que se hace es ponerlo en una cama, todos los individuos se ven
expuestos a esto. La repercusion de este reposo forzado es aun mas importante en el
adulto mayor (Budui et al., 2015; Tanner et al., 2015). En modelos animales se ha
encontrado que son varias las vias de senalizacion celular implicadas en esta pérdida
de masa muscular: 1) la via atrogin 1 Atrofia Muscular F-Box, 2) la del factor de
crecimiento similar a insulina 1 que activa a la proteina cinasa B y a su vez a la proteina
mTOR (Diana de rapamicina en células de mamifero) y 3) la via de miostatina (Brooks
& Myburgh, 2014), todas ellas interactuando entre si para inhibir la sintesis de proteina
muscular y por otro lado favorecer su destruccion (Brooks et al., 2010). A lo anterior se
agregan los diferentes mecanismos a través de los cuales las enfermedades agudas
pueden afectar aun mas la pérdida de masa muscular como la hipercortisolemia,
incremento en el estrés oxidativo y la inflamacion aguda por mencionar algunos (Welch
et al., 2018). Las principales enfermedades relacionadas con esta pérdida de masa
muscular son la sepsis, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, cancer y trauma,
donde diversos estudios muestran en estas condiciones la activacion de la degradacion
proteica por autofagia asi como la activacion del sistema ubiquitin-proteosoma que
termina estimulando la destruccién muscular por varios mecanismos incluyendo la

activacion del NF-xB y la proteina forkhead-box O (Cohen et al., 2014).

Generalmente, la evolucion funcional del adulto mayor en la hospitalizaciéon no es
buena. Existen muchos adelantos en cuanto al manejo de las enfermedades que llevan
al adulto mayor a hospitalizarse, sin embargo, poca atencién se pone para evitar el

deterioro funcional que se presenta como consecuencia de la hospitalizacion en si, a
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pesar de conocer intervenciones efectivas para hacerlo (Resnick & Boltz, 2019). La
sarcopenia podria ser el principal factor en esta ecuacion de deterioro y que se presenta
frecuentemente en el adulto mayor hospitalizado (Martinez et al., 2015), sin embargo, la
frecuencia exacta con la que se presenta no se ha demostrado en la poblacion
mexicana. Inclusive, hay pocos estudios que indiquen cuales factores estan asociados

a este deterioro y cual es el prondstico del mismo.

De acuerdo a investigadores europeos y norteamericanos el desarrollar sarcopenia
parece correlacionarse con un incremento en la mortalidad, pero no se han explorado
otros desenlaces negativos como el deterioro funcional o la re-hospitalizacion (Sipers et
al., 2019). Un grupo de investigadores italianos demostrd su relacion con el deterioro
nutricional (Martone et al., 2017), inclusive su coexistencia podria actuar de manera

sinérgica (Tao et al., 2020).

Los hospitales generales de México cada vez tendran mas pacientes adultos mayores,
con lo descrito anteriormente es de esperarse que el deterioro en la masa muscular y por
lo tanto en la capacidad de estos pacientes de seguir siendo independientes para las
actividades de la vida diaria se convertira pronto en un problema de salud publica. El
determinar cuales son los factores relacionados con la presencia de sarcopenia y lo que

esto implica es imperativo en la investigacion clinica.
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JUSTIFICACION

La poblacion mexicana tiene cada vez mas frecuentemente enfermedades cronicas y
pérdida funcional. Ademas, los adultos mayores en México tienden a ser sedentarios y
tener conductas deletéreas para la salud como tabaquismo y etilismo. Esto representa
un reto para el sistema de salud mexicano ya que incrementa de manera importante la

demanda de servicios, inclusive hospitalarios (Granados-Garcia et al., 2018).

De 2010 a 2014, hubo cerca de 800,000 egresos hospitalarios en el pais en mayores
de 65 afos de edad, con una tasa de mortalidad superior al 90% (Agudelo et al., 2016).
Por esto la importancia de detectar cuales son los factores relacionados con esta
mortalidad, para poder disehar medidas para prevenirlos 0 manejarlos una vez que se
presentan. De esta manera, con este trabajo se pretende determinar si la sarcopenia
que se presenta durante la hospitalizacion es un factor de riesgo para mal prondstico en

mayores de 60 afos.

Antes de la pandemia por la enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19) el porcentaje
de hospitalizaciones que correspondian a mayores de 60 afios en el Hospital General
Tijuana (HGT) era del 40%. Esto sin incluir el servicio de ginecologia y obstetricia

(Fuente: Archivo clinico Hospital General Tijuana).

Tomando en cuenta que el HGT es el prototipo de los hospitales de segundo nivel en el
pais, se podrian detectar los factores de riesgo de desenlaces negativos en el grupo de
pacientes de mayor riesgo es sumamente importante para la optimizacion de recursos
y la mejor atencion de estos pacientes. Ademas, con la informacion obtenida se podrian
desarrollar intervenciones especificas y determinar la repercusion de estas en el

desarrollo de sarcopenia en el paciente hospitalizado y en sus desenlaces.
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HIPOTESIS

El paciente adulto mayor que desarrolla sarcopenia durante su hospitalizacién tiene un
mayor riesgo de perder la capacidad para ejecutar las actividades basicas de la vida

diaria y de morir durante su estancia hospitalaria, asi como un mes después de esta.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la relacion entre la sarcopenia que se presenta durante la
hospitalizacion y mal prondstico en pacientes mayores de 60 anos de edad

hospitalizados en la unidad de geriatria del HGT.

Objetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia de sarcopenia al ingreso en pacientes mayores de

60 anos de edad hospitalizados en el HGT.

2. Determinar la incidencia de sarcopenia en pacientes mayores de 60 afios de

edad hospitalizados en el HGT.

3. ldentificar los factores de riesgo para sarcopenia en pacientes mayores de 60

afnos de edad hospitalizados en el HGT.

4. Realizar correlacion entre sarcopenia y mal prondstico.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo en pacientes mayores de 60 afios que se
ingresaron a la unidad de cuidados geriatricos agudos del HGT del 1° de noviembre de

2021 al 2 de mayor de 2022.

Se calcul6 el tamarfio de la muestra segun la formula de Freeman [n =10 * (k + 1)](Ortega
Calvo & Cayuela Dominguez, 2002) agregando un 20% por pérdidas, dando un total de

100 sujetos.

Criterios Inclusion: Pacientes ingresados al servicio de geriatria, mayores de 60 afos,
con capacidad cognitiva de seguir érdenes simples (puntuacion en el examen minimo
del estado mental > 13 puntos) con historia clinica de ingreso completa, que hayan
firmado el consentimiento informado, asi como que hayan permanecido mas de 72

horas hospitalizados.

Criterios de exclusion: Los pacientes que egresaron antes de 72 h, que presentaron
delirium en las primeras 24 h de hospitalizacidén, con disnea, con marcapasos (ya que
no se les puede realizar BIA) o que padecian enfermedad terminal, ademas de quienes

no aceptaron participar en el estudio.

Criterios de eliminacion: todos los pacientes que se pierdan al seguimiento, los que
deseen abandonar el estudio o de quienes no se puedan obtener todos los datos que

se desea recabar.

Procedimientos: A todos los pacientes se les realizé la evaluacion inicial incluyendo una
BIA antes de las primeras 24 horas de su ingreso. En este momento se pregunt6 si se
deseaba participar en el estudio y en caso afirmativo se firmo6 del consentimiento

informado. Se eliminaron a los pacientes que cumplian criterios para sarcopenia a su
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ingreso y el analisis incluyo a los pacientes que no cumplian con este diagnostico al
ingreso. Cada paciente llevo un seguimiento cotidiano, y ademas se revaloré para
sarcopenia a las 72 h y posteriormente a los 7 dias. Ningun paciente de estudio
permanecio hospitalizado 14 dias. Se cito al paciente al mes de egresado y se realiz6
una evaluacién completa. En caso de no poder acudir a esta consulta se dio seguimiento
telefonico para corroborar sobrevivencia y en caso de defuncidn se registro el dia exacto

de la misma.

Los datos que se recabaron en la evaluacion inicial incluyeron: edad, sexo, vivienda,
presencia de cuidador, antecedentes patoldgicos y diagndstico de ingreso. Ademas se
aplicaron instrumentos relacionados a la evaluacion geriatrica (Anexos): la escala de
Katz para actividades basicas de la vida diaria, la escala de Lawton Brody para las
actividades instrumentales de la vida diaria, examen minimo del estado mental, la escala
de depresion geriatrica (GDS), la evaluacién de delirium a través del método de
evaluacion de la confusion (CAM por sus siglas en inglés), el estado nutricional con el
examen minimo del estado nutricio completo (MNA) determinando como estado de
malnutricidn una puntuacion menor de 17 y el algoritmo de evaluacidn de sarcopenia
(Figura 5). Se evaluo la comorbilidad calculando el indice de Charlson (Frenkel et al.,
2014) y se utilizé el quick SOFA (QSOFA) para evaluar gravedad (Falsetti et al., 2020).
La re-evaluacion consistio en la recoleccién de informacién médica y el algoritmo de
sarcopenia. Todo esto se resume en el diagrama de actividades metodologicas (Figura

6).
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Figura 5: Pasos en la evaluacion de sarcopenia en los pacientes estudiados
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Figura 6. Diagrama de actividades metodologicas
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Diagnéstico de sarcopenia

Para el diagndstico de sarcopenia se utilizaron los criterios propuestos y revisados por
el EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019). De acuerdo a sus recomendaciones para el
diagndstico de sarcopenia de esta muestra se considero a los pacientes con baja fuerza
muscular y baja masa muscular.

La fuerza muscular (en Kg) se midié utilizando la fuerza de prension de la mano con un
dinamometro hidraulico marca Jamar. Se realizaron un total de 6 mediciones, tres en
cada brazo con el paciente sentado con espacio de 1 minuto entre cada determinacion
y se eligio la mayor de todas. El punto de corte que se considerd para baja fuerza
muscular fue de < 16 Kg para las mujeres y < 27 Kg para los hombres (Cruz-Jentoft et
al., 2019).

Para la determinacion de la masa muscular, los dias descritos se realiz6 una BIA tetra
polar de frecuencia sencilla utilizando corriente alterna de 50 kHz. Se colocaron
electrodos de entrada y salida en el dorso de la mano y pie derechos mientras el
paciente se encontraba en decubito supino con los brazos y piernas separadas del
cuerpo. Los electrodos de registro se colocaron en la mufieca y tobillo. Se midio la
resistencia corporal total (R) y la reactancia (Xc) representadas en ohms utilizando un
aparato marca Quantum IV (USA). Se calcul6é la masa muscular apendicular (MMA)
utilizando la formula de Kyle (Kyle et al., 2003): MMA (Kg) = -4:211 + (T?/ R * 0.267) +
(0.095 * P) + (1.909 * sexo) + (-0.012 * edad) + (0.058 * Xc ). Donde T es talla en cm,
R es resistencia, P es peso en Kg, sexo es 1 para hombre y 0 para mujer, edad se
expresa en aios y Xc es reactancia. Posterior a esto se calcula el indice de MMA (IMMA)
con la siguiente férmula: IMMA = MMA/Tm?, donde Tm es talla en metros. Al igual que

para la fuerza de prensién, los criterios para determinar baja masa muscular que se
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utilizaron fueron los del EWGSOP2 donde se considera baja masa muscular con un
IMMA de < 6 para las mujeres y < 7 para los hombres.

Para el analisis de resultados, se llevd a cabo un analisis comparativo, entre las
variables categoricas y continuas. Las variables categoricas son tasa de frecuencia,
porcentaje y las variables continuas son valores de media y desviacion estandar.

En el analisis se utilizaron pruebas de T student para comparar la media de las variables.
Las proporciones de las variables categoéricas se compararon con la prueba X?, asi
como el analisis con ANOVA.

Se llevo a cabo el analisis multivariado para poder calcular el riesgo relativo (RR) de
cada una de las variables independientes (sexo, edad, motivo de ingreso, indice de
Charlston, gSofa, antecedentes patologicos, escala de Katz y de Lawton-Brody),
tomando como variable dependiente la sarcopenia para determinar los factores
relacionados con la misma. Se estratificaron los sujetos en dos: quienes desarrollaron
sarcopenia y en quienes no, especificando el momento del desarrollo.

Se realiz6 una regresion de Cox para evaluar si la sarcopenia (variable independiente)
aumenta el riesgo de muerte (variable dependiente), ademas de un analisis de
sobrevida con curvas de Kaplan-Meier y se evaluo la diferencia con la prueba de Log
Rank. Se estratifico posteriormente por sexo, grupo de edad, comorbilidad y estado
nutricional y se repitid el analisis de supervivencia.

En todos los analisis el nivel de significancia fue < 0.05. Se calcul6 el intervalo de
confianza al 95% (IC95%) y los datos se analizaron utilizando el paquete estadistico

SSPS version 25 (IBM Corp. USA).
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Etica: La presente investigacion se apego6 a la declaracion de Helsinki y se aprobé por
el comité de bioética de la Universidad Autonoma de Baja California (oficio: 325/2021-

1) y el comité de bioética en investigacion del HGT (oficio 356).
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RESULTADOS

Se ingresaron un total de 144 pacientes al servicio de geriatria del 1° de noviembre de
2021 al 2 de mayo de 2022. De estos, 32 (22.22%) cumplian criterios para sarcopenia
desde la evaluacién inicial por lo que fueron descartados del resto del analisis. Otros 12
fueron descartados por no cumplir criterios de inclusion y 100 pacientes cumplieron con
criterios de ingreso al estudio; ninguno cumplia con criterios para sarcopenia.

Cuarenta y cinco pacientes fueron hombres y 55 mujeres. En la tabla 1 se muestran las
caracteristicas generales de los pacientes donde se destaca el hecho que los hombres
eran mas jovenes, pesaban mas, tenian mas fuerza de prension y su masa muscular

era mayor. En el indice de masa corporal no se encontraron diferencias entre sexos.

Caracteristica Total (XtDS) Hombre Mujer p
Pacientes 100 45 55
Edad (afios) 7448 +£9.28 7289+7.51 75.78+10.39 0.12
Peso (Kg) 68.91£16.24 72.11+14.53 66.30+ 17.21 0.07
Talla (m) 1.61 +£0.09 1.66 + 0.07 1.56+0.8 < 0.001
IMC (Kg/m?) 2643 +£526 2582+t444 26.92+5.84 0.30
Malnutricion (n %) 70 (70) 30 (66.66) 40 (72.72) 0.33
FP (Kg) 20.27+751 21.53+757 19.24+7.37 0.12
MMA (Kg) 20.40+5.92 23.16+4.26 18.14+6.15 <0.001
IMMA (Kg/m?) 7.78 £2.06 8.29 +1.55 7.36 +2.33 0.02

Tabla 1. Caracteristicas generales al ingreso de los pacientes incluidos. IMC: indice de
masa corporal, FP: fuerza de prensién, MMA: masa muscular apendicular, IMMA:

indice de masa muscular apendicular.

De los pacientes estudiados, 92 % eran originarios de un estado diferente a Baja

California, pero el 90% vivian en Tijuana. Ochenta y un por ciento vivia en casa propia.
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En cuanto a los antecedentes patoldgicos: 57% tenian antecedente de hipertension
arterial, 44 % de diabetes mellitus, 8 % de insuficiencia renal cronica, 6% de insuficiencia

cardiaca, 6% de evento vascular cerebral y 3% antecedentes de EPOC (Figura 7).

60 57
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Hipertension Diabetes mellitus
arterial

Figura 7. Antecedentes patologicos de los pacientes estudiados. IRC: insuficiencia renal
cronica, ICC: insuficiencia cardiaca, EVC: evento vascular cerebral, EPOC: enfermedad

pulmonar obstructiva cronica.

El indice de Charlston promedio fue de 2.01 + 1.95. Para hombres fue de 1.67 + 1.32y
en mujeres fue de 2.26 + 2.30 (p <0.001) lo que implica que las mujeres ingresaban con
mas comorbilidades. Sin embargo, no hubo diferencias en la gravedad al ingreso que
se evaluo con el gSOFA cuyo promedio fue de 0.58 + 0.74 (hombres 0.6 £ 0.62, mujeres

0.57 £ 0.82 p 0.16). Tres fueron los principales motivos de ingreso: evento vascular
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cerebral (21%), insuficiencia cardiaca (20%) y neumonia adquirida en la comunidad
(19%).

Evaluacion geriatrica.

Desde el punto de vista de la funcionalidad, el 45% de los pacientes era dependiente en
por lo menos una actividad de la vida diaria evaluada por el indice de Katz (sin
diferencias entre sexos) y el 100% de los pacientes era dependiente, por lo menos en
una actividad instrumental de la vida diaria evaluadas por el indice de Lawton. Antes del
ingreso al hospital, el 17% de los pacientes requerian ayuda o utilizaban auxiliar para la
marcha (sin diferencia de sexo).

Casi la mitad (48%) tienen cuidador. En el caso de las mujeres, el cuidador era el hijo o
la hija en alrededor del 20%, pero en los hombres solo en el 7% de los casos el cuidador
era un hijo o hija (p < 0.05). Si bien, nadie refirié antecedentes de depresion, 79% tenian
puntuaciones de 7 o mas en GDS lo que indica riesgo de padecerla. Setenta sujetos
presentaban malnutricion (MNA < de 17), 67% de los hombres y 72% de las mujeres.
Al ingreso, 41% de los pacientes tenian baja fuerza de prension (hombres: 51.2% vy
mujeres 33.3%, p 0.056) y 17 % baja masa muscular (hombres 0 % y mujeres 29.8%, p
< 0.001).

Evaluacion al tercer dia.

Para el tercer dia, el 72% de los pacientes tenian baja fuerza muscular, 75.5% de los
hombres y 69.0 % de las mujeres (p 0.31). El 42 % de los evaluados al tercer dia tenian
baja masa muscular (hombres 35.5% y mujeres 47.27 %, p 0.16). La tabla 2 muestra

las caracteristicas de los pacientes en la evaluacion del tercer dia.
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Caracteristica Total (X£DS) Hombre

Pacientes 100 45 55
Peso (Kg) 68.04 + 16.04 71.27+13.85 65.41+17.32 0.06
IMC (Kg/m2) 2574+595 2490+557 26.43+6.21 0.20
FP (Kg) 16.53+6.56 17.24+7.05 1595+6.14 0.33
MMA (Kg) 20.37 £9.23 2414 +10.60 17.28 +6.57 < 0.001
IMMA (Kg/m?) 7.756 + 3.45 8.65 +4.08 7.04 +2.66 0.01
Sarcopenia 37 16 (43.2%) 21 (56.7%) 0.47

Tabla 2. Caracteristicas de pacientes al tercer dia de evaluaciéon. IMC: indice de masa
corporal, FP: fuerza de prension, MMA: masa muscular apendicular, IMMA: indice de
masa muscular apendicular.

Las disminuciones que se vieron entre el ingreso y el tercer dia de estancia
intrahospitalaria en cuanto al peso, IMC y fuerza de prension fueron estadisticamente

significativas como lo muestra la tabla 3. No se observaron cambios significativos en la

masa muscular.

Caracteristica Ingreso Tercer dia
N =100 N =100
Peso (Kg) 68.91+ 16.24 68.04 + 16.04 <0.01
IMC (Kg/m2) 26.43+5.26  25.74+5.95 0.01
FP (Kg) 20.27 £ 7.51 16.53 + 6.56 < 0.001
MMA (Kg) 2040+5.92 20.37+9.23 0.96
IMMA (Kg/m?) 7.78 £2.06 7.756 + 3.45 0.95

Tabla 3. Diferencias antropométricas entre el ingreso y tercer dia de estancia
hospitalaria de los pacientes. IMC: indice de masa corporal, FP: fuerza de prension,

MMA: masa muscular apendicular, IMMA: indice de masa muscular apendicular.
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Al tercer dia de estancia hospitalaria 37 % de pacientes desarrollaron sarcopenia, 16
(43.2%) hombres y 21 mujeres (56.7%). De los hombres 35.55% desarrollaron
sarcopenia y 38.18 % de las mujeres (p 0.47).

Ningun antecedente patoldgico se correlacioné con el desarrollo de sarcopenia. Ni hubo
diferencias en cuanto a la comorbilidad y gravedad al ingreso entre los que desarrollaron
sarcopenia y los que no la desarrollaron (indice de Charlston de 2.03 +2.19y 2.0+ 1.8
respectivamente, p 0.9. y qSOFA 0.48 + 0.69 y 0.64 + 0.77, p 0.30). Si hubo relacion
entra la malnutricion y sarcopenia (p < 0.001) y baja masa muscular y sarcopenia (<
0.001).

En el modelo de regresion logistica solo la malnutricion (p 0.04) y la baja masa muscular
al ingreso (0 < 0.001) se correlacionaron con el desarrollo de sarcopenia al tercer dia
de estancia intrahospitalaria.

Evaluacion al séptimo dia.

Al séptimo dia de estancia intrahospitalaria, 7 pacientes no se encontraban en
condiciones de ser evaluados, todos murieron en el hospital. Solo 12 pacientes se
pudieron evaluar al 7° dia de estancia hospitalaria. De esos, 5 tenian sarcopenia, 4 de
ellos desde el dia 3 de estancia hospitalaria y solo uno la desarrollo entre el dia 3y 7 de
estancia hospitalaria. De los 5 que tenian sarcopenia, 4 fallecieron en el hospital, mientras

que los 7 que no tenian sarcopenia al dia 7 fallecié uno (p 0.09).
Evaluacion al mes.

Sesenta y ocho pacientes egresaron vivos del hospital. Cuatro de ellos murieron antes
del mes de egresados (5.9 %), 20 (29.4%) estaban vivos, pero se habian deteriorado

funcionalmente y 44 (64.7 %) seguian vivos y sin deterioro funcional, Figura 8.
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Figura 8. Situacion de pacientes dados de alta al mes de egresados

Analisis de sobrevida.

Un total de 27 pacientes fallecieron durante su estancia intrahospitalaria. De los 37
pacientes que desarrollaron sarcopenia al tercer dia, 21 fallecieron en el hospital,
mientras que de los 63 que no la desarrollaron solo 6 fallecieron (RR: 5.95, IC95% 2.64
— 13.41, p < 0.001). Cuatro pacientes mas fallecieron una vez egresados y antes del
mes.

Con estos 31 pacientes se realizd un analisis de sobrevida obteniendo curvas de
Kaplan-Meier para los que desarrollaron sarcopenia y los que no la desarrollaron al
tercer dia de estancia intrahospitalaria Figura 9. La diferencia fue estadisticamente

significativa (Log Rank = < 0.001).
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Figura 9. Figura 9. Curvas de Kaplan-Meier para pacientes con y sin sarcopenia al tercer

dia de estancia hospitalaria. Log Rank = < 0.001.

En la regresion de Cox que se muestra en la tabla 4 se puede ver que la unica variable
gue se correlaciona con menor sobrevida es la presencia de sarcopenia al tercer dia de

estancia hospitalaria.
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Variable indice de riesgo Intervalo de

explicativa confianza 95%

Sarcopenia 12.16 4.29 - 34.44 < 0.001
Edad 1.00 0.961 — 1.059 0.71
Sexo 0.815 0.311-2.15 0.68

Historia DM 2.08 0.894 - 4.84 0.08

Baja fuerza de 0.54 0.219-1.35 0.19
prension

Katz< 5 1.11 0.10-11.63 0.92

Malnutricién 0.99 0.30-3.22 0.99

Tabla 4. Resultado del analisis proporcional de riesgo de Cox.
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DISCUSION

En este estudio, la prevalencia de sarcopenia en los pacientes mayores de 60 afios que
ingresan al HGT fue de 22.22%, muy similar a lo que se ha encontrado en poblaciones
europeas y norteamericanas que van del 16 a 22.6% (Bertschi et al., 2021; Smoliner et
al., 2014). Hay pocos estudios de incidencia realizados en América Latina en adultos
mayores hospitalizados. En la mayoria de los estudios realizados, se evalua a los
pacientes que ingresan al hospital ya con el problema, como el grupo de Chavez-
Moreno y colaboradores que en un estudio transversal en pacientes mayores de 60
afnos que ingresan al area de medicina en un hospital de especialidades en la ciudad de
México encontraron una prevalencia de sarcopenia de 27.5% (Chavez-Moreno et al.,
2015). En Cali, Colombia se encontré una prevalencia de 41.3 % en pacientes mayores
de 65 afos que ingresan a la sala de medicina interna (Martinez-Calvache et al., 2020).
Por otro lado, en un estudio realizado en Peru en un servicio de medicina interna
encontraron en pacientes mayores de 65 anos hospitalizados en el area de medicina
interna una prevalencia superior al 50% y de estos, fallecieron el 12%, sin embargo, no

se realiza un analisis de sobrevida (Ramos-Ramirez & Soto, 2020).

En el HGT de los pacientes que ingresaron sin el diagndstico de sarcopenia casi 40%
la habian desarrollado para el tercer dia de estancia hospitalaria. Esta cifra contrasta
con frecuencias menores que otros autores han reportado en poblaciones europeas
especificamente Suiza y Alemania quienes reportan frecuencias entre 20 y 24 %
(Bertschi et al., 2021; Smoliner et al., 2014). Varios factores pueden influir en la alta

incidencia observada incluyendo el tipo de pacientes que ingresan al HGT, que se
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encarga de atender a la poblacion mas pobre de la region con problemas de
malnutricidén, pobre acceso al sistema de salud, mal control de enfermedades cronicas
y mayor deterioro funcional. Esto se demuestra en el hecho que la mitad de los pacientes
ingresados al estudio eran dependientes por completo en las actividades basicas de la
vida diaria como bafarse, vestirse, transferirse de un lugar a otro, etc., a diferencia de
otras poblaciones estudiadas donde el grado de dependencia era menor. Por otro lado,
dos caracteristicas de los pacientes se correlacionaron con el desarrollo de sarcopenia:
la malnutricién y la baja masa muscular al ingreso, situaciones que también se han
encontrado en pacientes adultos mayores en ltalia, Turquia y Holanda (Cerri et al., 2015;
GUmussoy et al., 2021; Scheerman et al., 2021). En el estudio de Gumusgsoy inclusive
demuestra que esta combinacion de sarcopenia con malnutricion implicaba un mayor
riesgo de morir (Gumugsoy et al., 2021). En un analisis anterior de los factores que
impactan el diagnostico de sarcopenia en adultos mayores hospitalizados en el HGT se

demostré que la malnutricion es uno de los mas importantes (Mendizabal et al., 2021).

Adultos mayores que viven en sus hogares en México y son portadores de sarcopenia
tienen un riesgo dos veces mayor de morir que quienes no tienen sarcopenia a los 3
afnos de seguimiento (Arango-Lopera et al., 2013). Es de esperarse que en caso del
adulto mayor hospitalizado este riesgo pudiera ser mayor y se refleje a mas corto plazo.
En este estudio se evidencia una diferencia significativa en las de curvas de sobrevida
que se da desde el cuarto dia de estancia intrahospitalaria, mostrando un incremento
de 6 veces el riesgo de morir en el grupo de pacientes que desarrolla sarcopenia. Esto
concuerda con lo reportado por otros autores. En 2015, Cerri y colaboradores mostraron

que pacientes italianos que ingresaron con sarcopenia fallecieron mas frecuentemente
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que los que no la desarrollan a los 3 meses de seguimiento (5 y 38 % respectivamente)
(Cerri et al., 2015). También el grupo de Sipers en 2019 demuestra una mayor
mortalidad en los pacientes hospitalizados con sarcopenia (Sipers et al., 2019).

Una de las razones de este incremento en la mortalidad podria ser que por cuestiones de
pandemia estos pacientes no habian podido acceder a servicios de hospitalizacion lo que
hace que actualmente se hospitalicen unica y exclusivamente pacientes relativamente

graves, lo que también explica la alta mortalidad que encontramos en el grupo estudiado.
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CONCLUSIONES

Una alta proporcion de pacientes que ingresaron al HGT desarrollaron sarcopenia durante

su estancia. La malnutricion es un factor importante para desarrollar ese proceso.

El estudio muestra que desarrollar sarcopenia dentro del hospital se relaciona con
incremento hasta de 6 veces en el riesgo de morir en el hospital y dentro de los siguientes
30 dias. Lo que resalta la importancia de detectar y en su caso intervenir en la prevencion

de la sarcopenia desde el ingreso hospitalario.
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ANEXOS

La definicion operacional de las variables se muestra en la siguiente tabla:

Variable Tipo Definicién Unidades Instrumento
Edad Cuantitativa Afios Afios Historia Clinica
Discreta cumplidos  al
momento del
Historia Clinica.
Sexo Cualitativa Género que | Hombre/Mujer Historia Clinica
Dicotdmica refiere el
paciente
Vivienda Cualitativa Si es duefio(a) | Propia/No propia Historia Clinica
Nominal de donde
Dicotdmica habita.
Presencia de | Cualitativa Si cuenta con | Si/No Historia Clinica
cuidador Nominal cuidador la
Dicotémica mayor  parte
del tiempo.
Tipo de | Cualitativa Relacion con el | Cényuge/Hijo(a)/Otro Historia Clinica
cuidador Nominal cuidador. familiar/No familiar
Categoérica
Diagnéstico de | Cualitativa Diagnéstico Enfermedades del Clasificacion
inereso Nominal médico por el desarrollo Internacional de
& P Enfermedades Enfermedades
Categoérica servicio de | epidémicas (CIE-10)
., Enfermedades
geriatria.
generales
Enfermedades
localizadas ordenadas
por sitios
Traumatismo
Antecedentes | Cualitativa Enfermedades | Enfermedades del Clasificacion
atoldgicos Nominal referidas por el desarrollo Internacional de
P g P Enfermedades Enfermedades
Categoérica paciente o | epidémicas (CIE-10)
. Enfermedades
cuidador.
generales
Enfermedades

localizadas ordenadas
por sitios
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Traumatismo

Fragilidad Cualitativa Estadoseginla | No fragil/Pre fragil/ | Escala FRAIL
Ordinal escala de FRAIL | fragil
Categorica
Actividades Cualitativa Capacidad de | Independiente: Sin | Escala de Katz
basicas de la | Ordinal autocuidado problemas en ninguna
vida diaria Categorica en el uso de | actividad.
WC, bafio, | Parcialmente
alimentacion, dependiente:
continencia, Problemas en por lo
vestido. menos una actividad.
Dependiente:
Problemas en mas de
una actividad.
Actividades Cualitativa Capacidad de | Independiente: Sin | Escala de Lawton
instrumentales | Ordinal usar el | problemas en ninguna | - Brody

de la vida

diaria

Categorica.

teléfono, salir a

la calle,
transporte
pubico,

administracion

basica de
finanzas y
medicamentos,
cocinar y los

qguehaceres del

actividad.

Parcialmente
dependiente:
Problemas en por lo
menos una actividad.
Dependiente:
Problemas en mas de

una actividad.

hogar.
Estado mental | Cualitativa Estado Sin deterioro: >24 Examen minimo
Ordinal cognitivo Deterioro leve:17-24 del estado
Categorica segin MMSE. Deterioro severo: < 17 mental.
Delirium Cualitativa Presencia o no | Presente/No presente Escala Método
Dicotémica de un estado de evaluacién de

confusional

agudo.

confusidn
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Estado Cualitativa Estado Normal: 24-30 Examen minimo
nutricional Ordinal nutricional del | Riesgo de desnutricion: | del estado
Categorica paciente al | 17-23.5 nutricio
momento de la | Desnutricién: <17
evaluacion.
Riesgo de | Cualitativa Riesgo de | Si: 4 + puntos Escala SARCF
Sarcopenia Ordinal presentar No: < 4 puntos
Dicotdmica sarcopenia
segun escala de
SARCF
Fuerza Cualitativa La fuerza de | Normal: Dinamémetro de
muscular Dicotdmica prension al | Mujeres (IMC:Kg) prension
momento de la | <23.9:10+,
evaluacion. 23.95a227.18:11.2+,
>27.2:13.1+
Hombres (IMC:Kg)
<22.9:17+,
22.9 2 26:18.24,
26.1a28.8:21.3+,
>28.8:21.6+
Baja:
Mujeres (IMC:Kg)
<23.9:<10,
23.95a27.18:<11.2,
>27.2:<13.1
Hombres (IMC:Kg)
<22.9:<17,
22.9a26:<18.2,
26.1a28.8:<21.3,
>28.8:<21.6
Masa muscular | Cualitativa La cantidad de | Normal/Baja Bioimpedancia
Dicotémica masa muscular eléctrica

esquelética

segun el indice
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de masa

esquelética

apendicular.
Velocidad de la | Cualitativa Normal:0.8m/s + Caminata4 m
marcha Dicotomica Baja: < 0.8m/s
Sarcopenia Cualitativa Si el paciente | No presente/Presente Segun  criterios
Dicotomica tiene baja de EWGSOP
fuerza
muscular y baja
masa
muscular.
Mortalidad Cualitativa Si se registro | Si/No Historia Clinica
Dicotémica defunciéon en
alguna de las
evaluaciones.
Tiempo a | Cuantitativa Numero de | Dias Evaluacidn
muerte Continua dias entre la cotidiana del
primera sujeto de
evaluacion y el estudio, se

momento de la

muerte.

determinara el
dia exacto de la

muerte.

Examen minimo del estado mental
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Criterio de evaluaciin: Sodard un punio Por CaGA NSRS Cormadta

Nombre del/a entrevistadofa: Sabe leor:| Si |No
Sabe escribir: Si [No|
| |01 234567829
Hasta qué afio estudié: 0123456789
I. Orientaciéon Il. Registro V. Memoria diferida
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Escala de depresion geriatrica

=

. ¢ En general, esta satisfecho(a) con su vida?

. ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?
. ¢ Siente que su vida esta vacia?

. ¢.Se siente con frecuencia aburrido(a)?

. ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle?

. ¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. ¢ Con frecuencia se siente desamparado(a), desprotegido(a)?

O 00 N O O A W N

. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
11. ; En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)?

12. jActualmente se siente un(a) inutil?

13. ;Se siente lleno(a) de energia?

14. ; Se siente sin esperanza en este momento?

15. ;Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted?

Resultado:
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Si (0)

si(1)

Si (1)
si(1)
Si (0)
Si (1)
Si (0)
si(1)
Si(1)
Si (1)
Si (0)
Si(1)
Si (0)
Si (1)

si(1)

No (1)
No (0)
No (0)
No (0)
No (1)
No (0)
No (1)
No (0)
No (0)
No (0)
No (1)
No (0)
No (1)
No (0)
No (0)

15




Escala de Katz

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

2) Vestido [] []

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en
abrocharse los zapatos.

No: Que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

3) Uso del sanitario [] []
Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algin objeto de soporte como baston
o silla de ruedas y/o que pueda amreglar su ropa o el uso de pafial o comodo).
Si: Que reciba asistencia al ir al bafo, en limpiarse y que pueda manejar por si
mismo/a el panal o comodo vaciandolo.
No: Que no vaya al bafio por si mismo/a.

4) Transferencias D D

Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia

(puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.
No: Que no pueda salir de la cama.

5) Continencia |:| D

Si: Control total de esfinteres.

Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.

No: Necesita ayuda para supervicion del control de enfinteres, utiliza sonda
o es incontinente.

6) Alimentacion [] []
Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.
Si: Que se alimente solo y que tenga asistencia solo para cortar la carne o
untar mantequilla.
No: Que reciba asistencia en la alimentacion o que se alimente parcial o
totalmente por via enteral o parenteral.

50 | 0 M)
0 O

Q
>
@
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w
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w
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Calificacion de Katz Resultado e[ ]
[A] Independencia en todas las actividades basicas de la vida diaria.

[B] Independencia en todas las actividades menos en una.

[C] Independencia en todo menos en bafarse y otra actividad adicional.

[D] Independencia en todo menos bafarse, vestirse y otra actividad adicional.

[E] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad adicional.

[F] Dependencia en el bano, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra actividad.
[G] Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[H] Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E, yF.
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Escala de Lawton

No
(0 puntos)

1) Capacidad para usar teléfono [:l [:l
Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas.
Si: Marca sodlo unos cuantos nimeros bien conocidos.
Si: Contesta el teléfono pero no llama.
No: No usa el teléfono.

2) Transporte ] ]

Si: Se transporta solo/a.
Si: Se transporta solo/a, Unicamente en taxi pero no puede usar otros recursos.
Si: Viaja en transporte colectivo acompariado.
No: Viaja en taxi o auto acompanado.
No: No sale.
3) Medicacién [] ]
Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis comrectas.
No: Se hace responsable solo si le preparan por adelantado.
No: Es incapaz de hacerse cargo.

4) Finanzas [:| [:|

Si: Maneja sus asuntos independientemente.
No: Solo puede manejar lo necesario para pequefias compras.
No: Es incapaz de manejar dinero.

5) Compras
Si: Vigila sus necesidades independientemente.
No: Hace independientemente solo pequefias compras.
No: Necesita compaiiia para cualquier compra.
No: Incapaz de cualquier compra.

6) Cocina D D

Si: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.

No: Prepara los alimentos solo si se le provee lo necesario.
No: Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada.
No: Necesita que le preparen los alimentos.

7) Cuidado del hogar ] ]
Si: Mantiene la casa solo o con ayuda minima.
Si: Efectla diariamente trabajo ligero eficientemente.
Si: Efectla diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
No: Necesita ayuda en todas las actividades.
No: No participa.

8) Lavanderia El El

Si: Se ocupa de su ropa independientemente.
Si: Lava solo pequenas cosas.
No: Todos se lo tienen que lavar.
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Examen minimo del estado nutricio.

Responda 3 ia primen parte del cuestionano Indicando i3 puniuacion adecudds para cada pregunts. Sume los punios comespondentes al obaje y
=l I3 suma 23 igual 0 Inferior 3 11, complete & cusstionario para cbtener Und apreciacion precisa del estado nutriSonal.

J Cusniac comidac compietac toma al dia?
o

A Ha perdido ol apefio? Ha comido menoc por faltade 1 = 2 comidas
apetito, problemac digectivos, difiouliades de 2 = 3 comidas O
macioaciono degiuoion en loc Gitimoc 3 mecec?
0 = ha comido mucho menos X m‘m
1 = ha comido mencs *  pmductos iscteos al menos
2= ha comido igusl O unavez o dia? sigmo
TB Pérdida reclents de poco (<8 mesesy ¢ hamvosolegumtres
0 = pércida de peso > 3 kg 102 veces 3 la semana” sig reO
1=mo o sabe *  came pescado o aves, dariaments? sig mno
2=pérddadepesoentre 1 y3 kg
3 = no ha Pabido pardida de peso O R
—C Woviidad 05 =2zies
0 = de Ia cama al sBén 1.0 =3zies DD
1 = 3utonomia en & Interior
2 = s del domiciio 0 L Concume frutac o verdurac al menos 2 veoec al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o ciuacion de octréc Deno 1=zl O
peioologioo en loc Giimoc 2 mecec?
O=zxf 2=m O ¥ Cuinfoc vacos de agua u ofroc liquidos foma al dia? (agua, zumo,
oam, 18, leohe, vino, cerveza...)
0 = demencia 0 depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demendia leve 0.5 =de3aSvasos
2= o 1.0 = mds o= S vasos (m|
F de maca corporal (IMC) = peco en kg / (ila en mF
O=RG <1 N Forma de almentarce
1=1SsMC <21 0 = necesty ayuds
2=21sMC<2} 1 = 22 aiments 500 con dficutad
3=MCz23 O 2 = 2 aiments s0i0 3 dficutad O
Evaluacion del cribaje oo O 2o concidera ol pacients que ectd blen nuirido?
(subtotsl max. 14 puntos) 0 = mainutricion grave
1 = N0 o s3be 0 MANUTICON Moderada
1294 puntos: estydo nutricional normal 2 = 2in problemas de nuiricion D
8-11 punios: riesgo de manUTcion
e e P En ocomparaoion oon 1ac Perconac de Gu edad, 0OMO snousnira of
Para una evaluncion mas detaliada, continde con ias preguntas pacients cu ectado de calud?
GR 0.0 = peor
0.5 = nolosabe
19210
@ £l pacients vive Independients on cu domicilio? 20 =mer 0.0
1=zl Q=m 3 =
Q0=C8<21
H Tomamac de 3 medicamentoc al la? 0Se215CB<22
SEND - 0 10=Ca>2 0o
1 Uloerac o leclonec cutsnsac? R Clrounfersnola de la pantorriila (CP en om)
Owzl 1=mo D=CP <3
g 1=CPz31 O
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