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RESUMEN

TITULO: “MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A SARCOPENIA EN UNA
COHORTE DE ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA
DE GERIATRIA EN EL HOSPITAL GENERAL TIJUANA”

Objetivo. Determinar si existe incremento en el riesgo de morbimortalidad asociado
al diagnostico de sarcopenia y presarcopenia en una cohorte de pacientes adultos
mayores que acuden a consulta externa del servicio de Geriatria del Hospital
General Tijuana.

Material y métodos. Se realizd un estudio de cohorte en sujetos que acudieron a
consulta externa de Geriatria del Hospital General Tijuana entre los meses de
Agosto a Noviembre del 2016, a quienes se les realizaron medidas
antropométricas, determinacion de velocidad de la marcha, fuerza de prension y
entrevista. Se dio seguimiento a los 3 meses y al afio de haber sido incluidos en el
estudio, registrandose como desenlaces negativos: muerte, hospitalizaciones,
caidas y deterioro cognitivo.

Resultados. Seincluyeron 153 pacientes, en la primera consulta se diagnosticaron
con sarcopenia a 44 (28%) y presarcopenia 10 pacientes (6.5%); a los tres meses
se encontrd sarcopenia en 59 pacientes (38.6%) y presarcopenia 10 pacientes
(6.5%). En el seguimiento a un afio, se obtuvieron medidas antropométricas de 81
pacientes, de los cuales 19 tuvieron sarcopenia (23.2%) y 3 presarcopenia (5.8%).
No se encontr6 incremento estadisticamente significativo en el riesgo relativo de
presentar desenlace negativo.

Conclusion. En esta cohorte, el riesgo relativo para morbimortalidad asociada al
diagndstico de sarcopenia no se encontrd incrementado de manera significativa.



INTRODUCCION

El término sarcopenia deriva de las palabras griegas Sarx (carne) y penia (pérdida)
(Greg, 2009). En 1989 Rosenberg definié sarcopenia como pérdida involuntaria de
masa y tamafio muscular relacionado a la edad. (Janssen, 2011) El proceso normal
de envejecimiento se acompafa de disminucién en la capacidad fisica, movilidad y
resistencia, lo cual puede resultar en pérdida de la independencia y habilidades de
autocuidado.(Chien,2010).

Sarcopenia es un sindrome geriatrico que se se define por pérdida de masa y
fuerza muscular asociada a pérdida de la funcion; se entiende que perdida de la
funcion como disminucion de habilidades motrices, la que nos concierne
particularmente es la marcha, ya que permite desplazamiento y realizar actividades
de autocuidado e independencia funcional.



Antecedentes

En el 2014 se reporta en un metaandlisis que la prevalencia de sarcopenia es 1 a
29% en la comunidad general mientras que en pacientes hospitalizados es del 10%
(14). Estudios previos reportan asociacion entre sarcopenia y eventos adversos
como es caidas, perdida funcional, discapacidad, ingreso hospitalario, pobre calidad
de vida y muerte (14).

México ha experimentado multiples cambios demogréficos en los ultimos 70 afos,
uno de ellos es el incremento de forma sostenida de la poblacién de 60 y mas afios.
En 1930, la poblacién de adultos mayores representaba el 5.3% de la poblacion
total; en el 2010, el Censo de Poblacion y Vivienda, contabilizé6 10.1 millones de
adultos mayores lo que representa 9.0% de la poblacion total. Esto se debe al
descenso en la mortalidad y el incremento de la esperanza de vida, lo anterior
aunado al decremento en fecundidad prevé reduccion de la base de la piramide
poblacional representada por la poblacién de nifios y aumento en la cuspide,
proporcion de adultos mayores (INEGI, 2010)



Planteamiento del problema

Sarcopenia constituye un sindrome geriatrico de trascendencia para la salud
individual de los adultos mayores, es un indicador para prediccion de
morbimortalidad y costos que conlleva el tratamiento de las enfermedades
asociadas a ésta. El Hospital General Tijuana es el centro de referencia para
pacientes geriatricos afiliados al Seguro Popular de Tijuana, de manera que al
identificar los factores asociados al desarrollo de sarcopenia y la morbimortalidad
derivada de ésta, facilitard el disefio de estrategias de prevencion y tratamiento
oportuno al identificar de manera temprana los factores ligados al desarrollo de
sarcopenia en esta poblacién

En la consulta externa del servicio de geriatria, de forma semanal acuden en
promedio 15 a 20 pacientes para consulta de seguimiento o primera vez. La
poblacién que acude a consulta se refiere a la misma procedente de otros servicios
de este hospital o de primer nivel de atencion que en caso de la secretaria de salud
esta conformado por multiples Centros de salud de Tijuana. Este contexto permite
captar poblacién de forma programada, evitando condiciones agudas que limiten la
obtencion de mediciones fidedignas.



Marco tedrico

Sarcopenia es un concepto en evolucion, el European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) define sarcopenia como un sindrome
caracterizado por pérdida progresiva y generalizada de masa y fuerza del masculo
esquelético con riesgo de resultados adversos tales como discapacidad fisica,
pobre calidad de vida y muerte. Proponen ademas el uso de la presencia tanto de
baja masa muscular como disminucién en la funcion (fuerza o desempefio) para el
diagnostico de sarcopenia (Cruz-Jentoft, Landi 2010), (Cruz-Jentoft, Baeyens,
2010).

En el 2014 en una revision sistematica de EWGSOP se reporta prevalencia de
Sarcopenia del 1 a 29% (hasta 30% en mujeres), para ancianos que viven en la
comunidad y 14 a 33% (hasta 68% en varones) para ancianos viviendo en
instituciones de cuidado a largo plazo. De manera discrepante se reporta mayor
prevalencia de Sarcopenia en varonesy relacion invertida a edades menores de 75
afos, mientras que en otros estudios no se ha encontrado asociacion de género con
incremento de riesgo para Sarcopenia.

Los individuos pierden masa muscular en promedio 1 a 2 % por afo a partir de los
50 afios. Mientras que la restriccién en lalocomocion es el resultado caracteristico
de sarcopenia, la atrofia muscular puede impedir otras funciones fisiolégicas,
incluyendo regulaciéon del metabolismo de glucosa, produccion hormonal y
comunicacién celular. Por otra parte, el musculo es la principal reserva de
aminodacidos disponibles de forma répida, por lo tanto, esta condicién puede ser
peligrosa en pacientes que necesitan una gran cantidad de reserva proteica para
recuperarse después de haber padecido enfermedades debilitantes (Buford, 2010)

Mientras que sarcopenia se observa principalmente en el adulto mayor, puede
desarrollarse también en el paciente joven, en algunos casos se pueden identificar
factores claros como desencadenantes de la misma, mientras que en el resto no es
posible aislar una causa Unica como desencadenante. Sarcopenia puede
considerarse como primaria cuando no hay una causa evidente ademas del proceso
de envejecimiento en si, mientras que se define como sarcopenia secundaria al
proceso en el que se tiene uno o mas factores evidentes. (Cruz-Jentoft, Baeyens,
2010)



Se cree que la causa predominante de sarcopenia es la atrofia y pérdida de fibras
musculo esquelético, principalmente fibras tipo Il. Esto resulta en una elevacion
relativa en la densidad de fibras tipo I, de manera que se preserva resistencia
muscular con reduccion en la fuerza. (Walrand, 2011) La disminucién de fuerza
resultante de los cambios en masa muscular esta relacionada a incremento en
dependencia en actividades de la vida diaria, deterioro cognitivo y mortalidad
(Bijlsma, 2009).

Los posibles factores causales para sarcopenia incluyen cambios relacionados con
la edad en la funcién secretora del tejido o sensibilidad a hormonas troficas, cambios
en laingesta de proteinas y su metabolismo, y atrofia por desuso. Otro mecanismo
asociado es la pérdida de muasculo debida a falta de inervacion y densidad capilar
asi como atrofia de fibras tipo Il. (Baumgartner,1998)

La sintesis proteica en el musculo disminuye con la edad, principalmente miofibrillas
y fracciones mitocondriales. La disminucién en el balance proteico afecta de forma
adversa la funcion muscular induciendo pérdida de proteinas y acumulacion de
proteinas dafiadas. En algunos estudios se sugiere que sarcopenia es causada por
falla en la sintesis proteica en el estado postabsortivo y después de la ingesta. Otros
factores como pérdida de motoneuronas alfa en la médula espinal.

El envejecimiento se asocia a modificaciones en produccion hormonal y
sensibilidad, particularmente a hormona de crecimiento (GH), factor de crecimiento
similar a insulina (IGF-1), corticoesteroides, androgenos, estrogeno e insulina. Se ha
encontrado asociacion entre niveles elevados de cortisol y edad avanzada, ademas
de incremento de la sensibilidad del eje hipotalamo hipofisis-suprarrenales, lo cual
lleva a sobreexposicion de tejidos a glucocorticoides.

La disminucion en produccion de testosterona que ocurre con el envejecimiento
puede llevar a disminucién de masa muscular y fuerza ésea, lo cual lleva a mas
fracturas y complicaciones. Con el depésito de grasa intramiocelular estd asociado
con resistencia a insulina y disminucion de la respuesta de incremento de flujo
muscular a estimulo de insulina.

Las citocinas proinflamatorias como factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a,
interleucina 1b (IL-1b) y 6 promueven desgaste muscular directamente al
incrementar la degradacion de proteina miofibrilar y disminuyendo la sintesis
proteica. El incremento de protedlisis sucede por activacion de sistema dependiente
de ubiquitina. Por medio de activacion de cinasas de serina y treonina ademas de
factores intracelulares, incluyendo el inhibidor del factor nuclear kappa TNF-a se
considera una citosina catabdlica junto con IL6. (Walrand, 2011)



La estatificacion de sarcopenia refleja severidad, el EWGSOP sugiere el uso de
presarcopenia como baja masa muscular sin impacto en la fuerza o desempefio
fisico, esta etapa puede identificare con técnicas para medicion de masa muscular
en base a poblaciones estdndar. La etapa de sarcopenia se caracteriza por baja
masa muscular aunada a disminucién en la funcion, medida por disminucion en la
fuerza o en el desempeifio fisico. Sarcopenia severa es la etapa identificada donde
todos los criterios de definicion se cumplen. (Cruz-Jentoft, Baeyens, 2010)

Existen multiples métodos para evaluar masa muscular, entre ellos se encuentran
las técnicas de imagen como tomografia axial computada, resonancia magnética
nuclear y absorbimetria dual de rayos X. Los dos primeros se consideran el Gold
estandar para estimar masa muscular y el tltimo permite distinguir grasa, mineral
0seo y tejido magro, exponiendo al paciente a minima cantidad de radiacion (Yves,
2003). Otro método empleado en la determinacion de masa muscular es el analisis
de bioimpedancia que estima el volumen de grasa y masa magra. Para aplicacion
en la practica clinica se puede basar en medidas antropométricas de circunferencia
del brazo y grosor de pliegue cutaneo.

La circunferencia de pantorrilla se correlaciona de forma positiva con masa
muscular, de manera que una circunferencia menor a 31 cm se asocia con
discapacidad.

La fuerza muscular en extremidades inferiores es mas importante para la marcha y
funcién fisica, sin embargo la fuerza de prension se ha correlacionado con
resultados mas relevantes. La fuerza de presion puede evaluarse con medicion
isométrica de la fuerza de mano usando dinamémetro.

Se define como biomarcador una caracteristica que puede ser medida de forma
objetiva y evaluada como indicador de proceso bioldgico normal, proceso patolégico
0 respuesta farmacoldgica a intervencion terapéutica. Debido a la naturaleza
sincrénica de sarcopenia, las estrategias con finalidad de prevenir o tratar este
proceso pueden requerir identificar multiples factores de riesgo. En este contexto,
varios marcadores biolégicos han sido asociados a masa de musculo esquelético,
fuerza y funcién que los convierte en marcadores potenciales de respuesta a
intervenciones. Entre los biomarcadores mas comunmente empleados encontramos
indicadores de inflamacion como proteina C-reactiva, interleucina-6, factor alfa de
necrosis tumoral; parametros clinicos como hemoglobina, albumina y creatinina
sérica, hormonas como testosterona y factor de crecimiento similar a insulina,
niveles de vitamina D, lipoproteinas de baja densidad y alfa tocoferol.(Cesari,
2012)



Justificacion

Actualmente en el Hospital General de Tijuana no se cuenta con estadistica de
pacientes que tienen o han desarrollado sarcopenia durante el seguimiento en
consulta externa en el servicio de Geriatria, por lo que es una oportunidad de
analizar el prondstico de estos pacientes en relacion a mortalidad y enfermedades
gue requieran manejo intrahospitalario. Por otra parte, una vez que se haya
documentado hospitalizaciones y muerte en esta poblacién, sera posible analizar
si la coexistencia de enfermedades cronicodegenerativas, desnutricion, depresion y
deterioro cognitivo modifican el prondstico. Una vez que se determine si existen
factores que modifiquen el prondstico en cada paciente, serd posible implementar
medidas dirigidas a cada patologia en particular. Habiendo determinado la
prevalencia de sarcopenia y presarcopenia y a su vez el riesgo de hospitalizacion
en ésta, se podran ajustar recursos dirigidos a esta poblacion en particular.



Objetivos

Objetivo general

Analizar la asociacion que existe entre sarcopeniay morbimortalidad en el adulto
mayor ambulatorio que acude a consulta externa de servicio de geriatria del Hospital
General Tijuana.

Objetivos especificos

Determinar prevalencia de sarcopenia en pacientes ambulatorios que
acuden a consulta externa de servicio de geriatria del Hospital General
Tijuana

Determinar la prevalencia de presarcopenia en pacientes ambulatorios que
acuden a consulta externa de servicio de geriatria del Hospital General
Tijuana

Determinar el riesgo de muerte que tienen los pacientes con sarcopenia que
acuden a consulta externa de Hospital General Tijuana

Determinar el riesgo de desarrollar enfermedades que requieran
hospitalizacion que tienen los pacientes con sarcopenia que acuden a
consulta externa de Hospital General Tijuana

Determinar el riesgo de muerte que tienen los pacientes con presarcopenia
gue acuden a consulta externa de Hospital General Tijuana

Determinar el riesgo de desarrollar enfermedades que requieran
hospitalizacion que tienen los pacientes con presarcopenia que acuden a
consulta externa de Hospital General Tijuana.



Hipotesis
Hipédtesis de trabajo: El diagnostico de sarcopenia en el paciente adulto mayor esta
asociado a mayor morbimortalidad.

Hipotesis nula: El diagnostico de sarcopenia en el paciente adulto mayor NO se
asocia a mayor morbimortalidad.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio: Material y Métodos

Tipo del estudio
Se trata de un estudio de cohorte observacional prospectivo longitudinal.

Universo de estudio
Se realiz6 en pacientes que acuden a consulta externa del servicio de geriatria del
Hospital General Tijuana que cumplian con los criterios de inclusion en el estudio.

Muestra.
Se incluyeron a todos los pacientes que acuden a consulta externa del servicio de
Geriatria en Hospital General de Tijuana durante los meses de Agosto a Noviembre
del 2016 con dos consultas subsecuentes a intervalos de tres meses la primera y
un afo la segunda.

Forma de asighacion de los sujetos
Tipo de muestreo: No probabilistico, no estratificado.

Caracteristicas de los sujetos:

Todos los pacientes que acuden a consulta externa en servicio de Geriatria que
hayan proporcionado consentimiento para uso de sus datos personales, tengan
capacidad fisica y cognitiva de cumplir con las pruebas a aplicarse.

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusién: aquellos que hayan proporcionado consentimiento
informado por escrito, que sean capaces de deambular con o sin auxiliares de la
marcha y sean capaces de responder a los cuestionarios a aplicar.

Criterios de exclusion: No haber obtenido consentimiento informado del paciente
para participar en el estudio, patologias que imposibiliten la marcha y mantenerse
en bipedestacion, enfermedades degenerativas avanzadas con deterioro cognitivo
gue imposibilite realizar cuestionarios.
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Variables:

e Sarcopenia: sindrome geriatrico diagnosticado al documentarse baja
masa muscular con disminucion en la fuerza o desempefio fisico.

e Presarcopenia: hallazgo de baja masa muscular sin impacto en la fuerza
o desempeiio fisico.

e Baja masa muscular: circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm

e Baja funcionalidad: Disminucién en la fuerza y velocidad de la marcha, sin
gue se documente baja masa muscular.

e Baja masa muscular: circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm

e Disminucién de la fuerza: Fuerza de prensién menor a 30 kg en hombres
y menor a 20 kg en mujeres, evaluado usando dinamometro.

e Desempeiio fisico bajo: Velocidad de la marcha menor a 0.8 m/segundo.

e Sobrepeso: indice de masa corporal igual o superior a 25 kg/m2 de
superficie corporal.

e Obesidad: indice de masa corporal igual o superior a 30 kg/m2 de
superficie corporal

e Desenlace negativo: haber documentado durante el seguimiento uno de
los siguientes desenlaces: muerte, hospitalizacion o caidas.
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Paradmetros de medicioén:

Peso: se coloca al sujeto de pie sobre bascula con talones apoyados por
completo, con mirada fija hacia el frente en plano horizontal.

Talla: medida en la misma posiciébn para determinar peso, deslizando
marcador del estadimetro hasta parte mas prominente de la cabeza.

indice de masa corporal medido en kilogramos por metro cuadrado

Sexo como variable cualitativa dicotomica

Edad medida en afios como variable cuantitativa continua

Fuerza de prension: medida con el sujeto sentado, hombros en aduccion,
sin rotacion, codo flexionado a 90 grados, antebrazo en posicion neutral y
mufiecas de 0 a 30 grados, flexion de 0 a 15 grados con desviacion cubital,
usando dinamometro hidraulico, tomando promedio de tres mediciones
Estado nutricional expresado en indice de masa corporal y categorizado
como variable cualitativa ordinal en desnutricibn, normal, sobrepeso y
obesidad

Depresion definida como variable cualitativa dicotomica en base a resultado
de GDS

Baja masa muscular como variable cualitativa dicotomica

Disminucion de fuerza como variable cualitativa dicotomica

Desempefio fisico clasificado en bajo y normal como variable cualitativa
dicotomica

Cognicién: se clasificaran en tres categorias: deterioro cognitivo leve,
moderado y severo

Funcionalidad con escala Barthel clasifica a los pacientes como
independientes, leve dependencia, dependencia parcial, dependencia
severa y totalmente dependiente.
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Estudios y procedimientos que se le aplicaron a cada sujeto:

e En cada una de las tres consultas se realizaron los siguientes
procedimientos:

e Evaluacién geriatrica integral incluyendo cuestionario GDS (Geriatric
Depression Scale) de 5 items

e Registro de antropometria con: Peso, talla, calculo de indice de masa
corporal, circunferencia de pantorrilla.

¢ Pruebas de funcionalidad: Velocidad de la marcha y fuerza de prension
medida con dinamdmetro.

e Registro de patologias cronicodegenerativas previas y tratamiento actual
identificando cada farmaco con cédigo correspondiente basado en ATS
(The Anatomical, Therapeutic, Chemical Classification System) de OMS.

e En cada consulta se indaga si ha requerido hospitalizaciones por cualquier
causa considerando ésta como morbilidad

e Para evaluar cognicibn se aplicara escala Minimum Mental State
Examination (MMSE).

e Para determinar funcionalidad: Herramienta Barthel para actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) que evalla capacidad para bafarse,
vestirse, uso de bafio, uso de escaleras, transferencia y desplazamiento,
continencia de ambos esfinteres y alimentacion.

Procedimiento de captacion de la informacién y hoja de captura de
datos:

A partir de Agosto del 2016 a cada paciente que acudio a la consulta externa de
servicio de Geriatria del Hospital General Tijuana, se le explico el procedimiento
solicitando su consentimiento para participar en el estudio, una vez que se obtuvo
el mismo, el entrevistador procedié a recabar cada una de las variables y al final de
la consulta se asign6 la fecha de cita de seguimiento a los intervalos
preestablecidos.
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Analisis estadistico

Los datos fueron analizados usando el Statistical Package for Social Sciences
(SPSS). La estadistica descriptiva se presento como media, desviacion estandar y
mediana.

Se describié la distribucion de la muestra en sus caracteristicas segun la
distribucion de ésta por género, edades, escolaridad, presencia de comorbilidades,
polifarmacia, deterioro cognitivo y depresion.

Se calculd la prevalencia de sarcopenia, presacopenia y funcion baja en primera
consulta.

Al realizarse consulta de seguimiento a tres meses se calculé nuevamente la
prevalencia de sarcopenia, presarcopenia y funcion baja.

Para las muestras independientes, se uso T-student en datos paramétricos, prueba
Mann-Whitney en datos no paramétricos y chi-cuadrada para examinar significancia
estadistica si se encontraba diferencia en cuanto a riesgo relativo entre dos grupos.

Se obtuvo el célculo de riesgo relativo para desenlace negativo a tres meses en
las poblaciones que se diagnosticaron con sarcopeniay presarcopenia; ademas del
grupo que se integré como funcion baja.

En el seguimiento a un afo, se interrogd acerca de desenlaces negativos, con lo
cual se hizo nuevamente el calculo de riesgo relativo para pacientes que en
primeras dos consultas se hubo encontrado con presarcopenia, sarcopenia 0
funcién baja.

Al no encontrar riesgo relativo incrementado que fuese estadisticamente
significativo para desenlace negativo en ninguno de los subgrupos, no se realizé
regresion logistica.
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Aspectos éticos:

Consentimiento informado: A los pacientes que acudian a consulta externa de
geriatria se les explico ampliamente los fines del estudio y los datos a recabarse,
dejando claro que si en algin momento deseaban retirar consentimiento para la
inclusién de sus datos en el estudio, éste podia retirarse en cualquier momento si el
paciente asi lo decidia. Una vez obtenida la firma del paciente y testigos en el
consentimiento informado se anexd éste en cada expediente

El disefio del estudio es observacional, de manera que no se realizé ninguna
intervencion experimental en ninguno de los grupos.

No se cont6 con subsidio econdmico durante el estudio. Se emplearon instalaciones
pertenecientes al Hospital General Tijuana y equipo electrénico del servicio de
Geriatria para realizar el andlisis de datos, de manera que declaramos no tener
conflicto ético.
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RESULTADOS:

Se incluyeron 153 sujetos, de los cuales se obtuvieron los siguientes datos
demogréficos: Género, edad, afios de escolaridad, presencia de enfermedades
cronicas, polifarmacia, evaluacién de deterioro cognitivo con MMSE, depresion
evaluada con escala GDS, medidas antropomeétricas incluyendo peso, talla,
circunferencia de pantorrilla, velocidad de la marcha y fuerza de prension.

En la consulta anual, se obtuvieron datos antropométricos de 81 pacientes y
acerca de desenlace negativo se realiz0 seguimiento via telefonica de 129
pacientes.

La poblacion esta distribuida de la siguiente manera respecto al género: 56
masculino (36.6%) y 97 femenino (63.3%). (Tablal). La media de edad fue de
77.42 afios, con una maxima de 96 afios y una minima de 60 afios. (Tabla 2).

La media de afios de escolaridad fue 3.80, con minimo de 0 y maximo 16 afos,
ademas de que el 86.9 % sabian leer y escribir. (Tabla 3).

Respecto a estado civil, la mayoria de los pacientes se declararon viudos,
representando el 46.4% de los pacientes, seguido de 29.4% casados y 11.8%
solteros. (Tabla 4).

La religion més frecuente fue catélica con 77.1% seguida de cristiana 15%. (Tablab).

En cuanto a dependencia econdémica el 58.8% son dependientes con apoyo y
26.1% dependientes sin apoyo. (Tabla 6)

En el andlisis de comorbilidades se encontré que el promedio de enfermedades fue
2.99, mientras que el con el 35.3% de los pacientes padece tres enfermedades.
(Tabla 7).

Al aplicar el cuestionario MMSE, se encontré Deterioro cognitivo leve en 32
pacientes (20.9%), deterioro cognitivo moderado en 12 pacientes (7.8%) y deterioro

cognitivo severo en 18 pacientes (11.8%). (Tablas 8, 9y 10).

Pacientes con depresion 43 (27.5%). (Tabla 46)
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La prevalencia de Sarcopenia en la primera consulta fue de 44 pacientes (28%),
presarcopenia 10 pacientes (6.5%). (Tablas 11y 12).

La prevalencia de Sarcopenia a los tres meses en consulta externa fue de 59
pacientes (38.6%), presarcopenia 10 pacientes (6.5%). (Tablas 14 y 15)

En la consulta anual, se obtuvieron datos atropométricos de 81 pacientes y
seguimiento via telefénica de 126 pacientes.

La prevalencia de sarcopenia al afio fue de 19 pacientes (23.2%), presarcopenia 3
pacientes (5.8%). (Tablas 17, 18 y 19)

El riesgo relativo de desenlace negativo a tres meses en pacientes con Sarcopenia
fue de 1.16 (0.80-1.67) p: 0.47, en pacientes con presarcopenia fue de 1.14 (0.80-
1.62) p: 0.51 y en pacientes con funcion baja fue 1.32 (0.93-1.87) p: 2.37.

El riesgo relativo de desenlace negativo al afio meses en pacientes con sarcopenia
fue de 0.87 (0.60-1.27) p: 0.51, en pacientes con presarcopenia fue de 0.87 (0.61-
1.23) p: 0.63 y en pacientes con funcion baja fue 0.89 (0.63-1.26) p: 0.39.

Se integré un grupo de pacientes que no cumplia criterios para presarcopenia o
sarcopenia, sin embargo se observé funcion baja (fuerza de prension disminuida -
en mujeres menor a 20 kg, en varones menor a 30 k; aunada a velocidad de la
marcha menor a 0.8 m/seqg) para el cual se encontré prevalencia en primera consulta
de 29 pacientes representando el 19% (tabla 13), en seguimiento al tercer mes 20
pacientes, representando el 13.1% (tabla 16) y al seguimiento anual, 23 pacientes
(28.4%).
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DISCUSION:

La prevalencia reportada de sarcopenia es distinta entre poblaciones individuales
debido a variaciones por edad, género, instrumentos y métodos para diagnéstico.
Debido a este heterogeneidad, los reportes en prevalencia difieren en distintos
estudios, en esta investigacion tomamos en cuenta la estadistica reportada en la
revision del European Working Group on Sarcopenia in Older People realizada en
el 2014 ya que su definicibn coincide con los métodos de diagndstico que
empleamos; en la ya mencionada revision se reporta prevalencia de sarcopenia en
conjunto para ambos sexos del 1 al 68%. En nuestro andlisis encontramos que la
prevalencia de Sarcopenia en la primera consulta fue de 28%, en el seguimiento a
los tres meses fue de 38.6% Yy en el seguimiento anual fue 23.2%. De manera que
el resultado de nuestro estudio se mantiene dentro de la prevalencia reportada en
estudios previos. Respecto a la distribucién por sexo, la misma revision del
European Working Group on Sarcopenia in Older People reporta que para el sexo
femenino la maxima prevalencia fue de 33% mientras que para el masculino es
68%, lo cual coincide con lo encontrado en nuestros datos que reportan mayor
prevalencia de sarcopenia en el subgrupo de sexo masculino.

En el 2008 se propone por primera vez que la pérdida de fuerza muscular
relacionada a envejecimiento es solo parcialmente relacionada a pérdida en masa
muscular y que otros factores fisioldgicos explican la debilidad muscular en adultos
mayores; en la revision del 2012 se propone que ambos eventos se definan
independientemente de manera que sarcopenia se use en el contexto original de
su definicién y se propone el término “dynapenia” para describir la pérdida de fuerza
y capacidad muscular (Manini, Clark 2012). Esta propuesta en definir de manera
independiente de sarcopena al fendbmeno de pérdida de fuerza y capacidad
funcional nos parece un aspecto a explorar debido a que durante el andlisis de los
datos encontramos un grupo de pacientes que no podia diagnosticarse con
sarcopenia debido a que no habia pérdida en masa muscular por el método de
medicién empleado pero si mostraban pérdida funcional tanto en fuerza de prensién
como velocidad de la marcha; a éste subgrupo se le identifico como grupo de
funcién baja, para el cual se encontré prevalencia 19 % en primera consulta, 13.1%
en seguimiento a tres meses y 28.4% en el seguimiento anual. Al integrar este grupo
encontramos que la prevalencia de este fendmeno es comparable con la encontrada
para sarcopenia a lo largo del estudio.
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Si bien puede tratarse de una entidad separada como se propone en reportes
previos; por otra parte consideramos que es posible que el método para medicion
de masa muscular con perimetro de pantorrilla podria significar sesgo al fallar en
identificar pacientes con baja masa muscular. Para medicion de masa muscular a
nivel experimental se ha empleado resonancia magnética, absorciometria de rayos
X de energia dual (DEXA) y tomografia computarizada, debido al elevado costo y
exposicion a radiacion ionizante en algunos de ellos, se ha optado por emplear
antropometria y bioimpedancia en la practica clinica, de los cuales la segunda es la
que se propone como meétodo de medicion en futuros estudios ya sea en
seguimiento de la misma poblacion o al integrar una nueva cohorte.

En el 2010 por Cruz-Jentoft, Landi y Cruz-Jentoft, Baeyens se asocia sarcopenia
con incremento en riesgo para resultados adversos como discapacidad fisica, pobre
calidad de vida y muerte; con los datos obtenidos en los subgrupos con diagndéstico
de sarcopenia, presarcopenia y funcién baja se calculé riesgo relativo para
desenlace negativo, el cual se definib como muerte u hospitalizacion a lo largo del
seguimiento; no se encontrd incremento estadisticamente significativo en riesgo
relativo para ninguno de los subgrupos. Consideramos que la discrepancia entre lo
encontrado y los datos reportados en estudios previos, puede atribuirse a sesgo en
seleccion de la poblacion ya que al ser un centro de referencia los pacientes que
acuden son referidos por médicos de primer nivel y que ademas tienen recurso
econdmico y capacidad de acudir a consultas de seguimiento, por lo que podrian
estarse excluyendo del estudio los pacientes con peores condiciones funcionales
basales, red social de apoyo deficiente y diversos motivos que impidan acudir al
centro de referencia. Otro factor a considerar es que la herramienta para diagnostico
de sarcopenia fue antropométrica y es posible que dentro del subgrupo de funcién
baja pudiesen encontrarse pacientes con sarcopenia que al analizarse en conjunto
tuviesen resultados distintos a los encontrados.
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CONCLUSIONES:

La prevalencia de sarcopenia encontrada en la primera consulta, seguimiento a tres
meses y un afio, coinciden con lo reportado en literatura.

Encontramos que en el subgrupo de pacientes con sarcopenia, la distribucion por
sexo también coincide con lo reportado en estudios previos, donde se encuentra
mayor prevalencia en sexo masculino.

El incremento de riesgo relativo encontrado no fue estadisticamente significativo
para ninguno de los grupos, por lo cual no se rechaza la hipotesis nula.

Se integré un subgrupo de pacientes que se defini6 como grupo con baja funcion,
lo cual coincide con la definicion de “dynapenia” propuesta en publicaciones
previas, sin embargo no se encontrd incremento de riesgo relativo para resultados
adversos en este subgrupo tampoco.

Se proponen como probables causas en la discrepancia con literatura previa a
sesgo de seleccién por tratarse de poblacién enviada a un centro de referenciay a
que la herramienta para deteccién de sarcopenia empleada fue antropométrica.

Se propone gue para futuras cohortes o seguimiento de misma cohorte integrada
se utilice en conjunto con datos antropomeétricos la realizacion de bioimpedancia.
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Tabla 1. Distribucién de la poblacion total por género

Frecuencia Porcentaje
Masculino |56 36.6
Femenino 97 63.4
Total 153 100.0

DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR GENERO

W Masculino ®Femenino
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Tabla 2 Distribucion de la poblacion total por edades

Edad en afios
Media 77.42
Rango 36
Minimo 60
Maximo 96
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Tabla 3. Distribucion de la poblacion total por escolaridad

Saben leer y escribir.

[Frecuencia Porcentaje
Si 133 86.9
No 20 13.1
Total 153 100.0

SABEN LEER Y ESCRIBIR

mSi mNo
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion total por estado civil

[Frecuencia Porcentaje
Soltero 18 11.8
Casado 45 29.4
Viudo 71 46.4
Divorciado 15 9.8
Union libre 4 2.6
Total 153 100.0

DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR ESTADO
CIVIL

ESoltero mMCasado MViudo mDivorciado M Unionlibre |
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Tabla 5 Distribucion de la poblacion total por religion

Frecuencia Porcentaje
Catdlico 118 77.1
Cristiano 23 15.0
Testigo de Jehova 7 4.6
Otra 4 2.6
Ninguna 1 v
Total 153 100.0

DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR RELIGION

M Catdlico M Cristiano MTestigo de Jehova mOtra MNinguna
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Tabla 6 Distribucion de la poblacion total por dependencia econémica

Frecuencia Porcentaje
Independiente 23 15.0
Dependiente con apoyo 90 58.8
Dependiente sin apoyo 40 26.1
Total 153 100.0

DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR

DEPENDENCIA ECONOMICA

M Independiente  m Dependiente con apoyo

H Dependiente sin apoyo
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion total por nimero de enfermedades cronicas

Frecuencia Porcentaje

0 2 1.3

1 16 10.5

2 37 24.2

3 54 35.3

4 25 16.3

5 9 5.9

6 9 5.9

7 1 g
Total 153 100.0
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Tabla 8. Deterioro cognitivo leve en primera consulta

Frecuencia Porcentaje
Deterior Cognitivo Leve 32 20.9
No Deterioro Cognitivo 121 79.1
Total 153 100.0
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Tabla 9. Deterioro cognitivo moderado en primera consulta

Frecuencia Porcentaje
Deterior Cognitivo Moderado 12 7.8
No Deterioro Cognitivo 141 92.2
Total 153 100.0
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Tabla 10. Deterioro cognitivo severo en primera consulta

Frecuencia Porcentaje
Deterioro cognitivo severo 18 11.8
No DCS 135 88.2
Total 153 100.0

DETERIORO COGNITIVO ENCONTRADO EN PRIMERA

CONSULTA

Hleve M Moderado mSevero M Sin deterioro
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Tabla 11. Sarcopenia en primera consulta

Frecuencia Porcentaje
Sarcopenia 44 28.8
No sarcopenia 109 71.2
Total 153 100.0
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Tabla 12. Presarcopenia en primera consulta

Frecuencia Porcentaje
Presarcopenia 10 6.5
No presarcopenia 143 93.5
Total 153 100.0
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Tabla 13. Funcion Baja en primera Consulta

Frecuencia Porcentaje
Funcion Baja 29 19.0
No funcion baja 124 81.0
Total 153 100.0
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Tabla 14. Sarcopenia en seguimiento a tres meses

Frecuencia Porcentaje
Sarcopenia 59 38.6
No sarcopenia 94 61.4
Total 153 100.0
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Tabla 15. Presarcopenia en seguimiento al tercer mes

Frecuencia Porcentaje
Presarcopenia 10 6.5
No presarcopenia 143 93.5
Total 153 100.0
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Tabla 16. Funcion baja en seguimiento al tercer mes

Frecuencia Porcentaje
Funcion baja 20 13.1
No funcién baja 133 86.9
Total 153 100.0
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Tabla 17. Sarcopenia en seguimiento al afio

Frecuencia Porcentaje
Si 19 12.4
No 63 41.2
Total 82 53.6
Pérdida de seguimiento 71 46.4
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Tabla 18. Presarcopenia en seguimiento al aio

Frecuencia Porcentaje
Si 3 2.0
No 49 32.0
Total 52 34.0
Pérdida de seguimiento 101 66.0
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Tabla 19. Funcion baja en seguimiento al afio

Frecuencia Porcentaje
Funcion baja 23 15.0
No funcién baja 58 37.9
Total 81 52.9
Pérdida de seguimiento 72 47.1




44

Tabla 20. Tabla de contingencia: Sarcopenia primera consulta relacionada a
desenlace negativo al tercer mes.

Tuvo Desenlace Negativo | Total
tercer mes
Sarcopenia primera consulta Desenlace |No desenlace

Negativo Negativo

Sarcopenia 22 22 44

No sarcopenia 47 62 109

Total 69 84 153
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Tabla 21. Pruebas de chi-cuadrado para sarcopenia primera consulta relacionada
a desenlace negativo al tercer mes.

Valor

Chi-cuadrado de

a
Pearson 599
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Tabla 22. Medidas simétricas para sarcopenia primera consulta

negativo al tercer mes.

Valor
R de Pearson .063
Correlacion de 063
Spearman
N de casos validos 153

relacionada a desenlace
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Tabla 23. Estimacion de riesgo para sarcopenia primera consulta relacionada

a desenlace negativo al tercer mes.

\Valor |Intervalo de confianza al
95%
Inferior [Superior
Razon de las ventajas para Sarcopenia
primera consulta (sarcopenia / no 1.319 |654 2.662
sarcopenia)
Para la cohorte Tuvo Desenlace Nggatlvo 1160 |so04 1672
tercer mes = Desenlace Negativo
P I h T D I N i
ara la cohorte yvo esenlace eggtlvo 879|627 1932
tercer mes = Sin Desenlace Negativo
N de casos validos 153
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Tabla 24. Tabla de contingencia para presarcopenia en primera consulta y

desenlace negativo al tercer mes.

Desenlace Negativo tercer [Total
mes
Presarcopenia primera consulta Desenlacel Sin Desenlace
Negativo Negativo
Presarcopenia 26 27 53
No presarcopenia 43 57 100
Total 69 84 153
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Tabla 25. Pruebas de chi-cuadrado para presarcopenia en primera consulta y desenlace negativo
al tercer mes.

Valor
Chi-cuadrado de Pearson 513
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Tabla 26. Estimacion de riesgo para presarcopenia en primera consulta y desenlace negativo al

tercer mes.

= Sin Desenlace Negativo

N de casos validos

153

Valor Intervalo de confianza al
95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas par_a Presarcopenia pr_lmera 1976 654 2 491
consulta (presarcopenia / no presarcopenia)
Para la cohorte Tuvo Desenlace Nggatlvo tercer mes 1141 800 1627
= Desenlace Negativo
Para la cohorte Tuvo Desenlace Negativo tercer mes 894 653 1924
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Tabla 27. Tabla de contingencia para presarcopenia en primera consulta y
desenlace negativo al tercer mes.

Desenlace negativo al Total
tercer mes
Funcion Baja Primera Consulta Desenlace Sin
Negativo | Desenlace
Negativo

Funcion baja 27 23 50
No funcion baja 42 61 103
Total 69 84 153
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Tabla 28. Pruebas de chi-cuadrado para presarcopenia en primera consulta y
desenlace negativo al tercer mes.

Valor

Chi-cuadrado de

2.3772
Pearson
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Tabla 29. Medidas simétricas para presarcopenia en primera consulta y desenlace
negativo al tercer mes.

Valor

R de Pearson 125
Correlacion de Spearman 125
N de casos validos 153
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Tabla 30. Estimacidn de riesgo para para presarcopenia en primera consulta y desenlace negativo
al tercer mes.

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razdn de las ventajas para Funcion Baja
Primera Consulta (FUNCION BAJA / NO 1.705 .863 3.369
FUNCION BAJA)

Para la cohorte Tuvo Desenlace Nggatlvo tercer 1324 937 1871
mes = Desenlace Negativo
Para la cohorte Tuvo Desenlace Negativo tercer

. . TA77 .553 1.092
mes = Sin Desenlace Negativo

N de casos validos 153
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Tabla 31. Tabla de contingencia para sarcopenia en primera consulta vy
desenlace negativo al afio

Desenlace negativo al | Total
afio
Sarcopenia primera consulta
P P Desenlace No
negativo | desenlace
negativo
Sarcopenia 18 18 36
No sarcopenia 53 40 93
Total 71 58 129




Tabla 32. Pruebas de chi-cuadrado para sarcopenia en

desenlace negativo al afo

Valor

Chi-cuadrado de
Pearson

5122

56

primera consulta y
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Tabla 33. Medidas simétricas para sarcopenia en primera consulta y desenlace negativo al
afio

Valor
R de Pearson -.063
Correlacion de -.063

Spearman
N de casos validos 129
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Tabla 34. Estimacion de riesgo para sarcopenia en primera consulta vy
desenlace negativo al afio

Valor Intervalo de
confianza al 95%

Inferior | Superior

Razon de las ventajas para Sarcopenia primera]

: . .755 .349 1.633
consulta (sarcopenia / no sarcopenia)

Para la cohorte Desenlace negativo al afio =

. 877 .605 1.272
Desenlace negativo

Para la cohorte Desenlace negativo al afio = Noj
desenlace negativo

N de casos validos 129

1.163 (78 1.737




Tabla 35. Tablas de contingencia para presarcopenia

desenlace negativo al afio

59

en primera

consulta y

Desenlace negativo al afio [Total
Presarcopenia primera consulta Desenlace |No desenlace
negativo negativo
Presarcopenial 21 21 42
No presarcopenig| 50 37 87
Total 71 58 129
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Tabla 36. Pruebas de chi-cuadrado para presarcopenia en primera consulta y
desenlace negativo al afio

Valor

Chi-cuadrado de

.6392
Pearson
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Tabla 37. Medidas simétricas para presarcopenia en primera consulta y desenlace negativo al
ano

Valor

R de Pearson -.070

Correlacion de - 070
Spearman
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Tabla 38. Estimacion de riesgo para presarcopenia en primera consulta y desenlace

negativo al afio

Valor | Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para Presarcopenia

primera consulta (presarcopenia / no .740 .353 1.550
presarcopenia)

Para la cohorte Desenlace negativo al afio =

Desenlace negatiso 870 612 1.237
Para la cohorte Desenlace negativo al afio = No
desenlace negagtivo 1.176 197 1.734
N de casos validos 129
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Tabla 39. Tabla de contingencia para funcion baja en primera consulta y
desenlace negativo al afo

Desenlace negativo al afio[Total
Funcion Baja Primera Consulta Desenlace No
negativo desenlace
negativo
Funcion baja 22 21 43
No funcién baja 49 37 86
Total 71 58 129
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Tabla 40. Pruebas de chi-cuadrado para funcién baja en primera consulta y
desenlace negativo al afio

Valor

Chi-cuadrado de

.3922
Pearson
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Tabla 41. Medidas simétricas para funcion baja en primera consulta y desenlace negativo
al afo

Valor

R de Pearson -.055
Correlacion de Spearman -.055
N de casos validos 129
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Tabla 42. Estimacion de riesgo para funcion baja en primera consulta y desenlace negativo

al afo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para Funcion Baja
Primera Consulta (FUNCION BAJA / NO 791 379 1.649
FUNCION BAJA)
Para la cohorte Desenlace nggatlvo al aflo = 803 636 1268
Desenlace negativo
Para la cohorte Desenlace neggtlvo al afo = 1135 768 1678
No desenlace negativo
N de casos validos 129
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Tabla 43. Prevalencia de depresion

Frecuencial Porcentaje

Depresion| 42 27.5

No Depresion 111 72.5

Total 153 100.0




68

Hojas de captura de datos

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Telefono:
Folio: Sexo: Fecha de
nacimiento:

Cuidador primario:
Fecha de evaluacion:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Escolaridad: Sabe leer y escribir:
Estado Civil: Religion:

Lugar de residencia: Con quien vive:
Situacién economica: Ocupacion:

Forma de manutencién:

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Vision: ¢Utiliza lentes? Si respuesta es si:

¢ Cémo es su vision con lentes?  A) Excelente, B) Muy buena, C) Buena, D) Mala, E) Muy mala

Audicién ¢ Utiliza aparato Si respuesta es si: auditivo?

¢ Coémo es su audicion con este? A) Excelente, B) Muy buena, C) Buena, D) Mala, E) Muy mala

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Enfermedades
cronicodegenerativas:

Historia de
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Examen Minimo del Estado Mental (MMSE)

1. ¢ Qué fecha es hoy? ik
DD/MM/AA. Dia de la semana, estacion.

2. ¢ En dénde estamos?
( Hospital, piso, delegacion, ciudad, pais )

Repita estos 3 objetos (
FLOR, COCHE, NARIZ)

Del nimero 100, resté de 7 en 7
stbeletreé la MUNDO al revés

¢, Cuales fueron los 3 objetos mencionados anteriormente?

Muestre una pluma y un reloj y pida que los identifique

Repita: NI SI ES, NI NO ES, NI PERO

Cumpla siguiente orden verbal ( no repetir)
Tome esta hoja de papel con su mano derecha, doble con su mano derecha
por la mitad con ambas manos y coloque sobre la mesa

Lea la siguiente frase y realice lo que dice

Escriba una frase, enunciado, u oracion

Copie estos dibujos
Pentéagonos cruzados

TOTAL

CIERRE LOS 0OJOS

/5

/5

/3

/5

/3

12

1

/3

1

1

1

/130
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I. Escalade Depresion Geriatrica SINO

1. ¢ En general, esta usted satisfecho con su vida?

4. ¢ Se siente con frecuencia aburrido?

5. ¢,Con frecuencia se siente desamparado o desprotegido?

4. ¢ Prefiere quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?
14. ¢ Se siente sin esperanza en este momento?

TOTAL

/5
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Actividades Bésicas de la vida diaria (Barthel)

Bafo/ducha

Independiente/ Dependiente

Vestido

Independiente/ Ayuda/ Dependiente

Aseo Personal

Independiente/ Dependiente

Uso de retrete

Independiente/Ayuda/ Dependiente

Uso de escaleras

Independiente/Ayuda/ Dependiente

Traslado cama-silléon

Independiente/Ayuda/ Gran Ayuda/ Dependiente
Desplazamiento

Independiente/Ayuda/ Independiente en silla de ruedas/ Dependiente
Control de Orina

Continente/ Incontinencia ocasional/ Incontinencia

TOTAL /100

/5

/10

/5

/10

/10

/15

/15

/10
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I. Actividades Instrumentadas de la Vida

Diaria

(Lawton)

Capacidad para usar el teléfono

1: Opera por iniciativa propia, o marca sin problema is!
1: Marca solo unos cuantos nimeros ya conocidos

1: Contesta el teléfono pero no lo marca i}

0: No usa el teléfono

Transporte

1: Se transporta solo
1: Viaja en transporte colectivo acompafnado
0: Viaja en taxi o en particular
acompafiado 0: No sale
Medicacién

1. Es capaz de tomarla a su hora y a dosis correctas
0: Se hace responsable solo si le son preparadas con anterioridad O:
Es incapaz de hacerse cargo

Finanzas

1. Maneja sus asuntos de forma independiente
0: Solo puede manejar lo necesario para pequefias compras ist!
0: Es incapaz de manejar dinero

Compras

1: Vigila sus necesidades independientemente sk

0: Hace independientemente solo pequefias comprasise!

0: Necesita compaiiia para cualquier compra i}

0: Incapaz de cualquier compra

Cocina

1: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente sk

0: Prepara los alimentos solo si se les provee lo necesario sk

0: Caliente, sirve y prepara, pero no lleva una dieta adecuada sk
0: Necesita que le preparen los alimentos

Cuidado del hogar

1: Mantiene su casa solo o con ayuda minima ist!
1: Efectiia diariamente trabajo ligero eficientemente ist!
1: Efectiia diariamente trabajo ligero no forma no eficiente k!
1: Necesita ayuda en todas sus actividadesistz0:
No participa
Lavanderia
1: Se ocupa de su ropa independientemente sk

1: Lava solo pequefias cosas i
0: Le tienen que lavar toda la ropa

1

/1

1

TOTAL /8

11

11

1

1

11
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Caidas
1. ¢ Se ha caido el paciente en el tltimo afio? ST ¢ Cuantas? No
2. En el Gltimo evento
A) ¢Necesito ser levantado? B) Si
¢ Perdi6 el conocimiento? st Si

C) ¢En qué circunstancia sucedio?

Ulceras por presion

1. ¢ Tiene Ulceras por presion? Si

2. Localizacién

Rosas-Carrasco O et al. Medicién de la comorbilidad

Cuadro | | Indice de comorbilidad de Charison
Comorbilidad Presente Puntos Extensién opcional
Edad (afios)

Infarto del miocardio 1 50-59 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 60-69 2
Enfermedad vascular periférica 1 70-79 3
Enfermedad vascular cerebral 80-89 4

(excepto hemiplejia) 1 90-99 5
Demencia 1 Total de |a puntuacién combinada
Enfermedad pulmonar crénica 1 (comorbilidad + edad) _—
Enfermedad del tejido conectivo 1
Enfermedad ulcerosa 1
Enfermedad hepética leve 1
Diabetes (sin complicaciones) 1 Interpretacion Riesgo relativo
Diabetes con dafio a érgano blanco 2 de la puntuacién total + edad estimado (IC 95 %)
Hemiplejia 2
Enfermedad renal moderada o severa 2 0 1.00
Tumor sdlido secundario (no mestastasico) 2 1 145 (1.25- 1.68)
Leucemia 2 2 2.10 (1.57- 2.81)
Linfoma, mieloma multiple 2 3 3.04 (1.96- 4.71)
Enfermedad hepética moderada o severa 3 4 440 (245- 7.90)
Tumor solido secundario metastésico 6 5 6.38 (3.07-13.24)
Sida 6 ] 9.23 (3.84-22.20)
Comentarios: 7 13.37 (4.81-37.22)

28 19.37 (6.01- 62.40)

Puntuacién:
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MINI NUTRITIONAL ASSESMENT

Cuantas comidas completas toma al dia?

J
0 = 1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas O
masticaciéno deglucion en los Gitimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume ol patiente
1= ha comido mence o productos Wicteos ol menos
a3
poso (<3 meses| *  Phusvoso
0 = pérdida do peso > 3 kg 102 veces a la semana? sigmn
1=nolo sabe ¢ came, pescado o aves, Gariaments? 'O noD
2 = pérdida do peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso O &b abotils
¢ 05 =2ses
0 = de la cama al silién 10 =3sies 00
1 = autonomia en el interor
- L] D L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés O=no 1= O
psicolégico en los Uitimos 3 meses? D
. 0=s 2=no M Cuintos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicolégicos café, 1, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresitn grave 0.0 = mencs de 3 vasos
1 = demencia moderada 0.5=de3a5vasos
- E_] 1.0 = més de 5 vasos aag
F de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0= IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19¢ IMC <21 0 = necesta ayuda
2=21sIMC<23 1 = se asmenta soc con dfclad
d=IMC223 0 2 = se alimenta solo sin dificutad O
Evaluacion del cribaje 0o O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(sublotal max. 14 puntos) 0 = mainutricidn grave
1 = no lo sabe 0 mainutricidn moderada
1214 puntos: estado nutricional normal 2 = 51~ orodle—as de ~utoen D
811 puntos: riesgo de mainutricion
0-7 puntos: malnutricion

Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas

En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?

GR 0.0 = peor
0.5=nolo sabe
1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0o
1=si 0=no D
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg;?s‘gszz
O=si 1=ro [:] 10=C8>22 DD
| Ulceras o lesiones cutdneas?
B e R g:e;l:r;\ehahmm.nm)
O 1=CP231 O
Evaluacion (max 16 puntos) oono
Rel  Valas B, Vilars 4, Abeilan G, et al. Cvarnow of the MNAS - &5 Mistary and i
Chadenges J Nut Fealth Agng 2006 | 10 - 455465 c"bﬂe DD D
Ruberstein LZ, Harke JO, Savi A, Guigoz Y, Velas 5. Screening v Ungemution "
in Geriatnz Practics : Doveioping the Shar-Farm Mini Nutricmal Assessment (MY Evaluacion global (max 30 puntos) . 000
6. J Gerant 2001 : S6A - MIGBATT
Guigoz Y. The Min-Nudriticnal Assessment (MNAS) Review of (e Lisesturs - Wihat Evaluacién del estado nutricional
968 ¥ 1N 37 J Nutr Healths Aging 2006 | 10 | 366-987
1 50cété dos Prockits Nesté, 5.A., Vevey, Switzerdand, Tracemark Ownees :
© o, 1954 Faveion 2006, NET200 1368 100 De 24 2 30 purtos estado nuticonal nomal
Para mis informacion: www moa-eldecy com De 17 a 235 punios riesgo de mainutricion
Menos de 17 punics mainutricién
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Criterios para Sarcopenia

Circunferencia Pantorrilla
Fuerza de Prensién
Velocidad de la marcha en 6 metros

Sequimiento por teléfono

ler Mes Deterioro funcional Hospitalizacion Muerte:
<-10 Puntos E. Barthel Causas: Causas:
2do Mes Deterioro funcional Hospitalizacion Muerte:
< -10 Puntos E. Barthel Causas: Causas:

Desenlace en 3 meses

Deterioro funcional Deterioro funcional
< - 10 Puntos E. Barthel

Hospitalizacion Hospitalizacion
Causas:
Muerte Muerte:

Causas:




76

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo: Morbimortalidad asociada a sarcopenia en una cohorte de
adultos mayores que acuden a consulta externa de geriatria en el Hospital
general Tijuana

Investigador principal: Dra. Lorena Eloisa Rendon Quiroz

Sede donde se realizara el estudio: Hospital General de Tijuana

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento.

ACLARACIONES

« Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

« No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
la invitacion.

« Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no,
las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

 No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
« No recibira pago por su participacion.

« En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

« La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.
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Tijuana Baja California a del 2016

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y
fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o responsable Fecha

Testigo Fecha Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado al Sr(a). La naturaleza y los propositos
de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y
me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del investigador o representante Fecha



