Contents available at PubMed
www.anmm.org.mx PERMANYER Gac Med Mex. 2016;152:444-51

GACETA MEDICA DE MEXICO ARTICULO ORIGINAL

Sarcopenia y dependencia funcional (DF) en el anciano

Karla Berenice Carrazco-Pefa*, Carlos Enrique Tene y José del Rio-Valdivia
Facultad de Medicina, Universidad de Colima, México

444

Resumen

Introduccioén: La importancia de la sarcopenia en los ultimos afios es debida a su relacion con la DF. Objetivo: Determinar
si existe diferencia en la proporcion de sarcopenia en adultos mayores (AM) con diferente estado de DF. Método: Se inclu-
yeron sujetos mayores de 65 afos sin enfermedades asociadas a sarcopenia. Descripcion general del estudio: 68 AM
(24 con DF y 44 sin DF). Se evalué DF mediante indice de Barthel y bateria clinica (prueba de pararse-levantarse, dinamo-
metria de prensién). Se evalué sarcopenia mediante escala de Lovett y Kendall. Andlisis estadistico: X? y razén de momios
(OR) (IC 95%). Resultados: La sarcopenia fue mayor en AM con DF (n = 16 de 24 [66.7%] vs. 3 de 44 [6.8%]). La DF se
asocid a sarcopenia (OR: 27.3; IC: 6-156). Conclusion: La sarcopenia se asocia a DF en el AM mediante la prueba de
Lovett y Kendall, asi como con diversos instrumentos clinicos y funcionales para la deteccion y el diagndstico de DF. La
proporcion de sarcopenia en AM fue mayor en presencia de DF.

PALABRAS CLAVE: Sarcopenia. Anciano. Dependencia funcional.

Abstract

Background: The significance of sarcopenia in recent years is due to its relationship with functional disability (FD). Objec-
tive: To determine whether a difference exists in the proportion of sarcopenia in older adults (OA) with different status of FD.
Methods: Subjects over 65 years of age without sarcopenia associated diseases were included. Overview of the study:
68 OA (24 with and 44 without FD). FD was assessed by Barthel index and clinical battery (stand-up test, grip dynamom-
etry). Sarcopenia was assessed by Lovett-Kendall scale. Statistical analysis: X? and OR (95% Cl). Results: Sarcopenia was
higher in OA with FD (n = 16 of 24 [66.7%] vs. 3 of 44 [6.8%]). The FD was associated with sarcopenia (OR: 27.3; Cl: 6-156).
Conclusion: Sarcopenia is associated with functional dependence in the elderly by testing Kendall-Lovett and with various
clinical and functional tools for the detection and diagnosis of FD. The proportion of sarcopenia in OA was higher in the
presence of FD. (Gac Med Mex. 2016;152:444-51)
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|ntroducci6n

La dependencia funcional es uno de los parametros
mas importantes en la prediccion de comorbilidad de
los AM. Ha sido asociada a mayor probabilidad de
desnutricién, caidas que ocasionan fracturas patologi-
cas por osteoporosis, vinculada con procesos infec-
ciosos, tromboembolismo pulmonar, eventos vascula-
res cerebrales, entre otros. Por ello, estudiar los
factores que pueden estar asociados a mayor predis-
posicion para DF podria ayudar no solamente a pre-
decir y esperar una posible transicion a este estado
de dependencia, ademés permitiria al profesional de
la salud contribuir a retardar la progresion hacia la DF
de los AM.

La literatura apoya que una de las caracteristicas mas
importantes que poseen los AM con DF es la dificultad
para la movilizacién. Y de este proceso de movilizacion,
posiblemente, el mas importante es la dificultad para
incorporarse. La capacidad de levantarse de una silla
es vital para conservar un estado de independencia
funcional. Es la tarea que requiere el mayor esfuerzo
mecanico dentro de las actividades cotidianas y es
requisito para poder iniciar la marcha. El proceso de
incorporacion requiere de la integridad funcional y ana-
tomica de la masa muscular. Por tanto, la sarcopenia
—entendida como la disminucién de la masa vy la fuerza
muscular— deberia tener una gran influencia en la ca-
pacidad de movilizacion de los AM. Los estudiosos de
la anatomia funcional han considerado que el musculo
gue mayormente interviene en la incorporacion del in-
dividuo es el cuadriceps’. El propésito del presente
estudio fue determinar si existe diferencia en la propor-
cion de sarcopenia en AM con diferente estado de DF
através de la realizacion de una evaluacion clinimétrica
con valoraciones analiticas y funcionales a fin de incre-
mentar la posibilidad de detectar de manera oportuna
y eficaz la existencia de alteraciones como la disminu-
cién de la fuerza muscular.

Material y método

El estudio se realiz6 mediante un disefio transversal
analitico con pacientes de una unidad médica de
atencion primaria para la salud en la ciudad de Coli-
ma, Colima, México. El célculo del tamafio muestral
se realizé utilizando la férmula para diferencia de pro-
porciones?, con base en un estudio de Topinkové®. Se
incluyeron 68 sujetos mayores de 60 afios de edad
(24 con DF y 44 sin DF); se excluyeron sujetos con

cualquier enfermedad condicionante de pérdida mus-
cular (discopatia, sindrome femoropatelar, secuela de
trauma raquimedular, de enfermedad vascular cere-
bral, miopatia, neuropatia periférica, lesiones de la
médula espinal, enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica), asi como limitacién articular en miembros pélvi-
cos, demencia, depresion, enfermedad de Parkinson,
alteraciones de la fuerza de prension (osteoartritis,
secuelas de fractura o cualquier tipo de lesion en
mano 0 en miembros toracicos), entrenamiento fisico
formal y aquellos con incapacidad para deambular. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica Local del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y cada
sujeto de estudio dio su consentimiento informado
para ser incluido.

Evaluacion de la DF

Cada sujeto de estudio fue sometido a la aplicacion
del indice de Barthel para evaluar DF en el desarrollo
de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)*.
Fue creado por Dorothea W. Barthel y Florence Maho-
ney en 1955. Tiene como proposito medir la indepen-
dencia funcional, el cuidado personal y la movilidad,
su tiempo aproximado de administracion es de 5 mi-
nutos (10 minutos cuando es administrada por el pro-
pio paciente). Posee una sensibilidad y especificidad
del 0.87-0.95, respectivamente. Es excelente para
medir las ABVD (bafarse, vestirse, asearse, uso del
retrete, transferencias, subir y bajar escalones, conti-
nencia urinaria y fecal y alimentacion); ha sido amplia-
mente validado, y su desventaja es que no detecta
cambios leves. El puntaje posible era de 0 a 100, de
acuerdo a la DF. Con esta evaluacion se formaron dos
grupos de AM: con y sin DF (puntajes de < 85 0 > 85,
respectivamente). Adicionalmente, se aplicd dinamo-
metria de prension y prueba de sentarse y levantarse
a cada sujeto.

Evaluacion de la sarcopenia

Se empled la prueba de Lovett y Kendall para detec-
tar el grado de sarcopenia en el musculo cuadriceps
del AM; fue creada por Robert Lovett hacia el afio de
1917, con el fin de evaluar analiticamente la fuerza
muscular. Posteriormente, en la década de 1930, Ken-
dall empled un método de registro con porcentajes; se
basa en el concepto del peso del segmento (resistencia
patrén) y en el de resistencia manual del examinador.
Asl, se valoran los musculos como mas, menos o igual-
mente fuertes que el efecto de la fuerza de gravedad.
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de adultos mayores con diferente estado de dependencia funcional

Parametro Estado de dependencia funcional OR Valor de p
- - (IC 95%)
Independencia Dependencia

funcional funcional

(n = 44) (n=24)
Género 19/25 nr 0.54 0.25
(masc/fem) (0.16-1.76)
Ocupacion 21/23 18/6 3.29 < 0.03"
(dentro/fuera) (0.98-11.46)
Escolaridad 5/39 12/12 7.80 < 0.00*
(nula/primaria o 1) (1.99-32.38)
Estado civil 32/12 10/14 0.27 < 0.01*
(acompanado/solo) (0.08-0.86)
ESE 15/29 17/9 4.70 < 0.008*
(bajo/medio o 1) (1.42-16.06)
Sarcopenia 3/41 16/8 27.33 < 0.001*
(con/sin) (5.5-156.4)

*Significancia estadistica.
ESE: estrato socioeconémico; fem: femenino; masc: masculino.

Para llevarla a cabo se coloca al paciente en decubito
dorsal, con la rodilla fuera de la mesa y las piernas
colgando. El examinador controla poniendo la mano en
la cara anterior del tercio inferior del muslo. Se pide al
paciente que efectle una extension completa de la
pierna sobre el muslo. Se consideré a un AM con sar-
copenia con un puntaje entre 2 y 3 (fuerza muscular de
un 20 y 50%, respectivamente), y uno sin sarcopenia
con resultado entre 4 y 5 (fuerza muscular de 80 y
100%, respectivamente)®’.

Analisis estadistico

La estadistica descriptiva incluyé determinacion de
medias y desviacion estandar para variables cuantitati-
vas. La comparacion de las variables cualitativas entre
los dos grupos de AM (con vy sin DF) se realizé median-
te la prueba de X2. La comparacién de variables cuan-
titativas entre ambos grupos se realizé mediante la
prueba T de Student. El grado de asociacién entre las
variables cualitativas y la de interés con la variable DF
se evalud mediante OR con un IC del 95%. Se consi-
der6 estadisticamente significativa una p menor de
0.05. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 16.

Resultados

Con la salvedad del género (p < 0.25), las caracte-
risticas epidemioldgicas de los AM fueron diferentes

entre cada uno de los grupos de DF. No hubo diferen-
cia significativa al comparar el resto de las variables
con respecto al género.

El estado civil mostré asociacion con la DF; ser ca-
sado o vivir en unién libre fueron factores protectores
para DF ([32 vs. 10]; p < 0.01; OR: 0.27 [0.08-0.86]).
Ser ama de casa mostr6 cierta tendencia a ser factor
de riesgo para DF ([21 vs. 18]; p < 0.03; OR: 3.29 [IC:
0.98-11.46]), asi como tener un nivel de estudio nulo
([5vs. 12]; p < 0.001; OR: 7.8 [1.99-32.8]).

Con respecto al estrato socioeconémico (ESE), se
encontré que pertenecer a un nivel bajo representaba
una oportunidad de 3.03 veces mas (IC: 0.97-9.74)
para DF (p < 0.03).

Los AM con DF tuvieron 27 veces mayor oportunidad
de presentar sarcopenia que aquellos sin DF (16 de
24 [67%] vs. 3 de 44 [7%]; p < 0.001; OR: 27.3, IC:
6-156) (Tabla 1); ademas se muestra que la proporcion
de sarcopenia en AM con DF es mayor que en el
grupo de los independientes (Fig. 1).

Por otro lado, en la figura 2 se muestra que la pro-
porcién de AM segun su género y presencia de sar-
copenia es mayor en el caso de las mujeres (16/20
con sarcopenia) que en el grupo sin sarcopenia
(26/48). Asimismo, la edad mostr6 ser directamente
proporcional de acuerdo al estado de DF; a mayor
edad, mayor proporcién de AM con DF (Fig. 3).

Respecto a las caracteristicas antropométricas de
los AM segun su estado de DF, la talla fue mayor en
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Figura 1. Comparacion de la proporcién de sarcopenia en adultos mayores con diferente estado de dependencia funcional. La proporcion
de sarcopenia —-gris oscuro- en adultos mayores con independencia funcional es menor que en el grupo de los dependientes.
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Figura 2. Proporcion de adultos mayores segun su género y presencia de sarcopenia. La proporcion de adultos mayores segun su género
y presencia de sarcopenia es mayor en el caso de las mujeres (16/20 con sarcopenia) que en el grupo sin sarcopenia (26/48).

los sujetos con independencia funcional que en aque-
llos con DF ([1.6 + 0.1 vs. 1.5 £ 0.1]; p < 0.001); al
igual que la longitud talén/rodilla ([48.9 + 4 vs. 46.2 + 4];
p < 0.01) (Tabla 2). Ademés, la dinamometria de

prension tuvo valores mas altos en los independientes
que en los dependientes, aunque sin diferencia esta-
distica significativa ([28.9 = 9 vs. 24.3 + 8]; p = 0.07);
la prueba de sentarse y levantarse fue superada en
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Figura 3. Proporcidn de adultos mayores segun su estado funcional y grupo de edad. La proporcion de adultos mayores segun su estado
funcional y grupo de edad a mayor edad es directamente proporcional al grado de dependencia funcional.

Tabla 2. Caracteristicas antropométricas de adultos mayores segtin estado de funcionalidad

Parametro Estado de dependencia funcional Valor de p

(IC 95%)
Independiente Dependiente
(n = 44) (n =24)

Peso (kg) 70.7 + 12 655 + 12 0.08*
(0.77-11.1)

Talla (m) 1.6+ 0.1 15+ 01 0.001*
(0.02-0.11)

Talon/rodilla (cm) 48.9 + 4 46.2 + 4 0.01*
(0.67-4.71)

Perimetro pantorrilla (mm) 331 +4 337+6 0.64*
(8.22-2.02)

Perimetro braquial (mm) 292 +3 28.7 + 4 0.55*
(-1.35-2.47)

Perimetro cuadriceps (mm) 4395 419+6 0.15*
(-0.81-4.79)

Los valores de DF se expresan en promedio + DE.
‘Calculada mediante t de Student.

tiempo menor en los sujetos con independencia fun-
cional que en los que presentaron DF ([15.2 + 6 vs.
19.7 £ 7]; p < 0.02). Finalmente, la prueba de Lovett
y Kendall arrojé resultados inferiores a un puntaje de
3 en la mayoria de los sujetos con DF (5 vs. 15; p <
0.001) (Tabla 3).

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran que la
sarcopenia se encuentra en mayor proporcion en AM
con DF. Como es sabido, el no haber encontrado di-
ferencias entre los grupos de estudio, con respecto al
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Tabla 3. Caracteristicas funcionales de adultos mayores segtn estado de funcionalidad

Parametro Estado de dependencia funcional Valor de p
Independiente Dependiente
(n =44) (n=24)
Dinamometria (kg) 289 +9 243 +8 80.07*
Sentarse y levantarse (s) 152 +6 19.7 +7 0.02*
Prueba de Lovett y Kendall (5/39) (15/9) 0.001%

(con sarcopenia/
sin sarcopenia)

Los valores de DF se expresan en promedio + DE.
‘Calculada mediante t de Student.

*Calculada mediante X2.

DE: desviacion estandar.

género del individuo se suma a diversos estudios que
han documentado esto. Unos informan que el riesgo
de DF no difiere entre varones y mujeres cuando se
controlan factores como la edad o la comorbilidad®
mientras que otros sostienen que el riesgo de DF es
mayor en las mujeres®. En el nuestro, el género fue el
Unico parametro analizado que no mostrd diferencia
significativa al comparar todas las variables con este.
Igualmente, en el estudio NuAge de Quebec, la DF
resulté indistinta para el género, sin embargo, los va-
rones tuvieron menor DF que las mujeres, asi como los
participantes mas jovenes en comparacion con los
mas ancianos'®.

Ademas, se encontré que la oportunidad de tener
DF es 17.7 y 12.6 veces mayor si se tiene sarcopenia
(sexo femenino y masculino, respectivamente).

Baumgartner, et al. en el estudio New Mexico Elder
Health encontraron que el género influia negativamente
-més aun en el sexo femenino- para desarrollar DF en
presencia de sarcopenia, con una oportunidad de
3.7 veces en hombres y 4.1 en mujeres respecto a los
sujetos sin sarcopenia'’. A diferencia de lo anterior, nues-
tro estudio no mostré diferencia estadistica en este pa-
rametro, sin embargo, mostrd que el sexo masculino era
factor protector para DF al igual que en el estudio de
Tseng, et al., en el que se analizaron algunos predictores
para incidencia de DF en presencia de sarcopenia y se
encontrd que el sexo masculino tenia menos oportunidad
de desarrollar DF en presencia de sarcopenia’.

Ser ama de casa, asf como tener un nivel de estudio
nulo se asoci¢ a DF. En el estudio de Howard, et al.,
las mujeres con un indice de masa corporal (IMC)
mayor a 30 kg/m? tenfan un factor protector en altera-
ciones de la fuerza de prensién (OR: 0.53, IC: 0.37-
0.76; p < 0.001)™3,

Asimismo, en el nuestro, el ESE influyé como factor
de riesgo, ya que pertenecer a un nivel bajo represen-
taba una oportunidad de 3.03 para DF'4.

Las caracteristicas antropométricas y funcionales de
los AM han demostrado influir en el estado de DF; en
el presente estudio la talla, la longitud talén/rodilla
fueron menores en sujetos con DF, y la prueba de
sentarse y levantarse mostré ser mayor en los sujetos
con DF. Respecto a la prueba de sentarse y levantar-
se de una silla, esta Ultima fue evaluada por Al Snih,
et al., y por Guralnik, et al.; ambos demostraron que
esta prueba posee relevancia clinica para medir la
fuerza de la extremidad inferior ya que sus resultados
son consistentes con la dinamometria de miembros
superiores e inferiores, asi como con las de capacidad
fisica como la baterfa corta'®1®,

En nuestro estudio los parametros como el perimetro
del cuadriceps, el braquial y el de la pierna no mos-
traron diferencia estadistica significativa; contrario a
esto, en el trabajo de Choquette, et al. el perimetro del
cuadriceps se asoci¢ 7 veces a alteraciones de la
fuerza muscular y la movilidad, al igual que otros pa-
rametros como la circunferencia de la murieca'”.

Por otra parte, el Consenso Europeo para la Defini-
cion y Diagnostico de la Sarcopenia en 2010 mencio-
na que en el caso de la obesidad sarcopénica los
cambios de peso ocurren de manera individual y que
existen patrones diferentes relacionados con la edad
y la composicién corporal en cada individuo; por ejem-
plo, en hombres, estos cambios son atribuidos a la
disminucién acelerada de masa magra seguida de un
incremento en la masa grasa; asimismo, en las muje-
res se observa un patrén similar y la grasa intramus-
cular y visceral incrementan con la edad, mientras que
la grasa subcutanea declina'®. Es importante destacar
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que, probablemente por esta razén, en nuestro estudio
mediciones antropométricas como los perimetros del
cuadriceps, el braquial o de la pierna resultaron sin
diferencia estadistica significativa, aunque como lo
hemos reiterado, sf mostraron tendencia a ser mayores
en el grupo de los independientes.

La dinamometria de prensién no mostré diferencia
estadistica significativa en nuestro trabajo; sin embar-
go, tuvo valores mas altos en los independientes que
en los dependientes. Lo anterior puede atribuirse a
que no se ajusto la relacion de variables como la ocu-
pacion (una parte de los sujetos con cifras altas en la
dinamometria realizaban trabajos pesados con sus
miembros superiores como en el caso de salineros,
mecanicos, herreros, etc.). Existen estudios que de-
muestran que parametros como la dominancia, el gé-
nero y la edad son factores individuales que influyen
en la fuerza de prension; y otros mas como la talla, el
peso, el esfuerzo de prension, el tamafio de la mano
y la posicion de esta Ultima a la hora de efectuar la
medicion de la fuerza de prension, influyen en el re-
sultado de la dinamometria®™. En el estudio de Arroyo,
et al., se encontrd una estrecha relacion de la dinamo-
metria con la funcionalidad y con la habilidad para
efectuar actividades de movilidad en hombres y muje-
res y se mantuvo la asociacion significativa entre di-
namometria y limitacién funcional, agregandose en
mujeres el riesgo aumentado de limitacion funcional —a
mayor edad y mayor IMC-y aunque se observé una
buena correlacion de dinamometria de prension con
la masa magra, la asociacion de la fuerza de prension
con la funcionalidad fue mayor que la explicada solo
por la diferencia en la masa muscular®®; esto apoya la
evidencia respecto a que la disminucion de la masa
muscular, la alta infiltracion grasa en el musculo y la
menor fuerza muscular se asocian con riesgo de pér-
dida de movilidad en AM?'. Con lo anterior, se de-
muestra que la funcién muscular es méas importante
que el tamafio de la masa muscular y valida la dina-
mometria de mano como un indicador de funcionali-
dad. Este hallazgo concuerda con estudios como los
de Newman, et al., que han demostrado que la dina-
mometria de mano proporciona estimaciones de ries-
go de mortalidad similares a las de la fuerza del cua-
driceps y que esta asociacion es independiente del
IMC?2,

Los AM con sarcopenia tuvieron 27 veces mas opor-
tunidad de presentar DF que aquellos sin DF en nues-
tro estudio; la proporcién mayor correspondié a AM sin
sarcopenia y sin DF; la proporcién menor correspondid
a AM con sarcopenia y sin DF (Tabla 1y Figura 1).

La escala de Lovett y Kendall arrojo resultados infe-
riores a un puntaje de 3 en la mayoria de los sujetos
con DF. En diversos estudios se demostré que algunos
indicadores de fragilidad como pérdida de peso, ve-
locidad de la marcha, fuerza de prensién, actividad
fisica, balance y funcion de la extremidad inferior son
predictores de DF?24, Lo anterior apoya nuestra opi-
nién respecto a contar con instrumentos de evaluacion
clinica sobre la importancia que tiene el principal
musculo involucrado en la incorporacion como el cua-
driceps; esto permitiria no solamente la evaluacion y
deteccion oportuna, sino también la evaluacion del
éxito de las intervenciones terapéuticas®®,

Por todo esto, serfa de suma importancia continuar
con estudios longitudinales y ensayos clinicos donde
se analizara mas a profundidad el papel de la sarco-
penia, asi como otros factores intervinientes en el de-
sarrollo de DF a fin de identificar oportunamente a los
AM que se beneficiarfan de programas preventivos
para este problema®’-?,
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