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RESUMEN

La evidencia sobre la asociacion entre riesgo de desnutricion (RD) y sarcopenia en adultos
mayores es poca. So6lo existe un estudio con disefo transversal, que reporta la asociacion entre RD
diagnosticado con la Valoracion Minima del Estado de Nutricion (MNA, por sus siglas en inglés)
formato corto (MNA-FC) y sarcopenia. Mediante estudios de cohorte no se ha encontrado
asociacion entre RD diagnosticado con la MNA formato extenso (MNA-FE) y MNA-FC y el
desarrollo de sarcopenia. De acuerdo con la evidencia actual se necesitan mas estudios
transversales y de cohorte para comprobar dicha asociacion. El objetivo de este estudio fue evaluar
la asociacion entre RD y la incidencia de sarcopenia a 4.2 afios de seguimiento en un grupo de
adultos mayores residentes de la comunidad. El presente es un analisis secundario derivado de la
cohorte Fragilidad, Dinapenia y Sarcopenia en Adultos Mexicanos (FraDySMex). Se consider6 la
medicion basal y seguimiento del indice de masa muscular en extremidades, fuerza muscular y
desempefio fisico para diagnosticar sarcopenia de acuerdo al EWGSOP 2, incorporando los puntos
de corte regionales para definir baja masa y fuerza muscular. Debido al disefio del estudio se
excluyeron los sujetos diagnosticados con sarcopenia a nivel basal. EI RD se evalué con la MNA-
FE, MNA-FC con IMC (MNA-FC-IMC) y circunferencia de pantorrilla (MNA-FC-CP) a nivel
basal. También, se evaluaron a nivel basal variables socioecondémicas, condiciones de salud,
toxicomanias y nivel de actividad fisica como covariables. Se realizd un analisis de regresion
logistica multiple para probar la asociacién entre RD y sarcopenia, considerando posibles
covariables. Se obtuvo una muestra final para el andlisis estadistico de 256 sujetos. La prevalencia
anivel basal de RD fue 28.5% (MNA-FE) y 37.9% (MNA-FC-IMC y MNA-FC-CP). La incidencia
acumulada de sarcopenia fue 13.7% a 4.2 afios de seguimiento. Se encontré6 que el RD
diagnosticado con el MNA-FE en sujetos con masa grasa normal tienen mayor posibilidad de
desarrollar sarcopenia, después de ajustar por covariables. En cuanto al MNA-FC se encontrd que
los sujetos con RD con esta escala y exceso de masa grasa tienen mayor posibilidad de desarrollar
sarcopenia, después de ajustar por covariables. El RD diagnosticado con diferentes formatos del
MNA fue factor contribuyente al desarrollo de sarcopenia en la muestra, debido a que los sujetos
con RD diagnosticado con ambos formatos presentaron mayor posibilidad de desarrollar

sarcopenia a 4.2 afios de seguimiento comparado con aquellos adultos mayores sin RD.
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ABSTRACT

Evidence on the association between risk of malnutrition (RM) and sarcopenia in older
adults is scarce. Some cross-sectional studies that reports the association between RM diagnosed
with MNA short-form (MNA-SF) and sarcopenia. However, cohort studies have not found an
association between RM diagnosed with MNA large-form (MNA-LF), MNA-SF and the
development of sarcopenia. Based on current evidence, more cross-sectional and cohort studies are
needed to prove or reject this association. The objective of this study was to as evaluate the
association between RM and the incidence of sarcopenia at 4.2 years of follow-up in a group of
older adults living in the community. This is a secondary analysis derived from the Frailty,
Dynapenia and Sarcopenia in Mexicans Adults (FraDySMex). Baseline and follow-measurements
of appendicular skeletal muscle index, muscle strength and physical performance were considered
for the diagnosis of sarcopenia according to the EWGSOP 2, incorporating regional cut-off points
to define low muscle mass and strength, as well as physical performance. Due to the design of the
study, subjects diagnosed with sarcopenia at baseline were excluded. RM was assessed with MNA -
LF, MNA-SF with BMI (MNA-SF-BMI) and calf circumference (MNA-SF-CC) at baseline. Also,
socioeconomic variables, health conditions, drug addiction and level of physical activity were
evaluated at baseline as possible covariates. A multiple logistic regression analysis was performed
to determine the association between RM and sarcopenia, considering the possible covariates
mentioned. A final sample was obtained for statistical analysis of 256 subjects. A prevalence at
baseline of RM was estimated at 28.5% (MNA-LF) and 37.9% (MNA-SF-BMI and MNA-SF-CC).
The incidence of sarcopenia was 13.7% at 4.2 years of follow-up, being higher in women (68.5%).
It was found that RM diagnosed with MNA-LF in subjects with normal fat mass are more likely to
develop sarcopenia, after adjusting for the covariates. Regarding the MNA-SF, it was found that
subjects with RM with this scale and with excess fat mass have a greater chance of developing
sarcopenia, even after adjustment for their respective covariates. RM diagnosed with different
formats of MNA was a contributing factor to the development of sarcopenia in the sample, because
subjects with RM diagnosed with both formats were more likely to develop sarcopenia at 4.2 years

of follow-up compared to those older adults without RM.

Keywords: Sarcopenia, risk of malnutrition, older adults.
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1. INTRODUCCION

La sarcopenia es una enfermedad musculo esquelética generalizada y progresiva. Se
reconoce como enfermedad asociada al envejecimiento debido a que la fuerza y masa muscular se
pierden de manera natural conforme aumenta la edad. Sin embargo, existen otros factores asociados
como la inactividad fisica, enfermedades cronicas como la diabetes, la inflamacion, el bajo
consumo de proteinas dietarias, deficiencia de vitamina D, alteraciones endocrinas, la desnutricion
y el riesgo de desnutricion (RD), entre otros (Gao ef al., 2021). Se ha estimado una prevalencia de
sarcopenia a nivel mundial de 12.9% con los criterios diagnosticos publicados en 2010 por el Grupo
de Trabajo Europeo para la Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP 1, por sus siglas en inglés)
(Mayhew et al., 2018). Cifra que cambio ligeramente, cuando se empez6 a estimar de nuevo la
prevalencia de sarcopenia con la nueva definicion del EGWSOP 2 publicada en el 2019 (Cruz-
Jentoft et al., 2019). Con este nuevo criterio, se reportd una prevalencia de 10% (Petermann-Rocha
et al., 2022), la cual resultod ser mas baja a la estimada con el EWGSOP 1.

En México, basados en los diversos estudios publicados podemos establecer un rango en la
prevalencia de sarcopenia diagnosticada con los criterios del EWGSOP 1 entre 4.6% y 33.6% en
adultos mayores que residen en la comunidad (Arango-Lopera et al., 2012; Pérez-Zepeda et al.,
2016; Parra-Rodriguez et al., 2016; Tyrovolas et al., 2016; Espinel-Bermudez et al., 2017;
Rodriguez-Garcia et al., 2018; Espinel-Bermudez et al., 2018; Aleman-Mateo et al., 2020). De
acuerdo con nuestra busqueda solo se encontr6 un estudio con adultos mayores de la comunidad
del centro del pais donde se reportd una prevalencia de sarcopenia de 14.9% (Lopez-Teros et al.,
2021) estimada con los criterios del EWGSOP 2. Por lo que aun no se puede dimensionar la
problematica de esta enfermedad en nuestro pais.

Retomando los factores causales de la sarcopenia, recientemente se inici6 a explorar el RD como
un factor causal o asociado con la sarcopenia (Lengelé ef al., 2021). El RD se ha propuesto como
una nueva categoria dentro de las categorias para evaluar el estado de nutricion en adultos mayores.
Es importante mencionar que el RD atn no se encuentra dentro de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades. Sin embargo, en el 2015 la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN, por sus siglas en inglés) propuso que se considerara como una enfermedad

debido a su alta prevalencia, la existencia documentada de factores asociados y la documentacion
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de las consecuencias clinicas, asi como la existencia de métodos diagndsticos y la evidencia del
impacto positivo del tratamiento nutricional en los individuos con RD (Cederholm et al., 2015).
Otra consideracion importante por parte de los miembros de ESPEN fue que los adultos mayores
con RD tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, asi como con la pérdida de la
funcionalidad. Por todo ello, los miembros de ESPEN sugirieron que deberia de considerarse
enfermedad y estar dentro del codigo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Para el diagnostico de RD, la ESPEN recomendo tres escalas o tamizaje: la Herramienta Universal
para el Monitoreo de la Desnutricion (MUST, por sus siglas en inglés), el Tamizaje de Riesgo
Nutricional (NRS-2002, por sus siglas en inglés) y la Valoracién Minima del Estado de Nutricion
(MNA, por sus siglas en inglés), en su version extensa (MNA-FE) y corta con indice de masa
corporal (MNA-FC-IMC) y con circunferencia de pantorrilla (MNA-FC-CP) (Cederholm et al.,
2015). De las tres mencionadas escalas, se hace hincapi¢ en utilizar o aplicar la MNA para evaluar
el RD en la poblacidn geriatrica, debido a que esta escala se desarrollo y valido en adultos mayores.
La prevalencia de RD diagnosticado con la MNA formato extenso (MNA-FE) a nivel mundial en
el adulto mayor residente de la comunidad es de 30% a 32% aproximadamente (Kaiser et al., 2010;
Cereda et al., 2016). En México, al considerar los estudios publicados, se puede estimar un rango
del 30% al 50% de adultos mayores con RD (Franco-Alvarez et al., 2007; Rodriguez-Tadeo et al.,
2012; Pérez-Lizaur et al., 2013; Gonzalez-Franco et al., 2020; Fuentes-Pimentel et al., 2020;
Lopez-Teros et al., 2021; Avila et al., 2021).

Con respecto a la asociaciéon entre RD y sarcopenia se ha teorizado un posible vinculo
fisiopatologico entre ambas condiciones. El RD se define normalmente, por bajo peso corporal,
pérdida de peso no intencional y baja ingesta de macronutrimentos (AgeUK 2012). Se asume, que
al ocurrir una pérdida de peso corporal se pierde masa y fuerza muscular (de Araujo et al., 2020),
dos componentes de la sarcopenia. Por otro lado, la baja ingesta de macronutrimentos conlleva a
una disminucion de la ingesta calorica y proteica (Koponen ef al., 2021). Esta Glltima se ha asociado
con la pérdida de fuerza y masa muscular, los cuales son componentes de la sarcopenia (Meng et
al., 2009; Farsijani et al., 2016; Lu et al., 2020). Existen dos estudios que sustentan este vinculo
fisiopatologico, en Italia se realizd un estudio transversal con adultos mayores a quienes se les
evalu6 el RD por la MNA formato extenso (MNA-FE) y los componentes de la sarcopenia. En sus
resultados encontraron una asociacion lineal entre el bajo puntaje de la MNA-FE con bajos valores

de masa y fuerza muscular (Liguiori ef al., 2018). Es decir, que a menor puntaje en la MNA-FE
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menor es la cantidad de masa y fuerza muscular. Por su parte Gonzalez-Franco y colaboradores
(2020) en un estudio realizado en México reportaron que los adultos mayores con RD evaluado
con la MNA-FE tenian valores promedios significativamente mas bajos de peso corporal, masa y
fuerza muscular comparado con los adultos mayores bien nutridos.

En la actualidad son pocos los estudios sobre la asociacion entre el RD y el desarrollo de la
sarcopenia a nivel mundial. Los estudios descriptivos, principalmente los transversales (los cuales
evaltan tanto la exposicion como la enfermedad en una poblacidon bien definida en un momento
determinado) publicados han reportado que los individuos con RD diagnosticados por la MNA
formato corto (MNA-FC) tienen mayor riesgo de presentar sarcopenia (Lu et al., 2020). Con
respecto a los estudios de cohorte (los cuales ademas de describir la incidencia, permiten establecer
la secuencia temporal entre un factor de exposicion o riesgo y la aparicion de la enfermedad)
publicados sobre la asociacion entre el RD y el desarrollo de la sarcopenia, solo se encontro el
estudio publicado por Lengelé y colaboradores (2021). Este estudio incluy6 una muestra de 534
adultos mayores de la comunidad en un municipio en Bélgica.

Lengel¢ y colaboradores (2021) reportaron asociacion entre RD y sarcopenia; sin embargo, al
ajustar por diversas covariables, la asociacion perdio la significancia estadistica. Los investigadores
discutieron que la falta de significancia posiblemente se debié a que la prevalencia de RD en la
muestra fue de 10.5%, que es una prevalencia muy baja para predecir dicha asociacion.
Posiblemente, la falta de la asociacién pudo ser también por la baja incidencia de sarcopenia
(15.6%) ya que, la variable de respuesta también es fundamental para establecer la asociacion. Los
hallazgos anteriores son relevantes para la presente tesis, como se menciond anteriormente la
prevalencia de RD es alta en la poblaciéon de adultos mayores mexicanos residentes de la
comunidad de acuerdo a estudios con muestreo no representativo (Franco-Alvarez et al., 2007;
Rodriguez-Tadeo et al., 2012; Pérez-Lizaur et al., 2013; Gonzalez-Franco et al., 2020; Fuentes-
Pimentel et al., 2020; Lopez-Teros et al., 2021) y también es alta de acuerdo a un estudio con
muestreo a nivel nacional (Avila ef al., 2021). Considerando la prevalencia en México, se puede
afirmar que es dos veces mayor a la prevalencia reportada en el estudio realizado en Bélgica.

En la actualidad se desconocen los datos de la incidencia de sarcopenia en México. Ahora bien, al
considerar la incidencia reportada por los estudios de cohorte en otras poblaciones (Lengelé ef al.,
2021; Yuenyongchaiwat y Akekawatchai, 2022) se puede hipotetizar que la incidencia de

sarcopenia sera similar o incluso mas alta en México. Considerando todos estos hallazgos
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expuestos en las lineas precedentes, para esta tesis se hipotetizd que el RD se asocia con la
incidencia de sarcopenia a 4.2 afios se seguimiento en un grupo de adultos mayores que viven en
la comunidad en Cuidad de México. Asimismo, con base a la evidencia que sélo ha establecido
asociacion entre el RD diagnosticado con el MNA-FC y el desarrollo de la sarcopenia (Lu et al.,
2020), también hipotetizamos que RD diagnosticado con el MNA-FC en sus dos formatos (MNA-
FC-IMC y MNA-FC-CP) se asociara con mayor posibilidad de desarrollar sarcopenia a los 4.2
afios de seguimiento en comparacion con el MNA-FE. Lo anterior obedece a que el MNA-FC
presenta mayor sensibilidad y especificidad para el diagnostico de RD (Rubestein et al., 2001).

Por lo anteriormente mencionado, es relevante seguir explorando la asociacion causal entre RD y
sarcopenia en esta poblacion. A su vez, es importante determinar cudl es el formato mas adecuado
del MNA para el diagnostico de RD que nos permita identificar a los sujetos con mayor posibilidad
de desarrollar sarcopenia. De encontrar dicha asociacion se tendria la posibilidad de sefialar que,
mejorando el estado de nutricion mediante la alimentacidn, particularmente el RD, se puede

prevenir el desarrollo de la sarcopenia.

18



2. ANTECEDENTES

2.1. Sarcopenia en Adultos Mayores

El término sarcopenia (sarx — carne y penia — disminucion) fue utilizado por primera vez en 1989
por Rosenberg, refiriéndose a la disminucion de la masa magra relacionada con la edad. En 2010
el Grupo de Trabajo Europeo para la Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP 1, por sus siglas
en inglés) basados en toda la evidencia revisada se redefinid a la sarcopenia como un sindrome
geriatrico caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada de masa y fuerza muscular, que
lleva a discapacidad fisica, pérdida de la calidad de vida y mayor riesgo de mortalidad. Asi mismo,
el EWGSOP 1 propuso criterios para su diagnostico, el primero de ellos fue: baja masa muscular;
el segundo, baja fuerza muscular y el tercero, la alteracion del desempefio fisico. La baja masa
muscular fue el primero, debido a que la mayor parte de la evidencia sefialaba que la pérdida o la
baja masa muscular estaba fuertemente asociada a discapacidad y mortalidad (Cruz-Jentoft et al.,
2010).

En el 2019 se publico el segundo consenso donde se volvid a redefinir sarcopenia y sus criterios
diagnosticos por el mismo Grupo de Trabajo Europeo para la Sarcopenia en Adultos Mayores,
conocido ahora como EWGSOP 2. Este consenso, basado en la evidencia sobre la problematica a
nivel mundial propuso que la sarcopenia ya no se considerara sindrome geriatrico, sino como una
enfermedad muscular, la cual habia ya sido reconocida dentro de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en el afio 2016 (CIE-11) con el codigo de diagnostico ICD-10-MC (Cruz-Jentoft et
al., 2019). En este segundo consenso, los expertos revisaron toda la evidencia sobre el impacto
clinico y la mortalidad asociados con cada uno de tres componentes de la sarcopenia de manera
independiente y en base a eso, propusieron que la baja fuerza muscular se debe de posicionar en el
primer lugar en los criterios diagnosticos para sarcopenia, ya que se encontrd que ésta se ve afectada
antes que la masa muscular se pierda. Ademas, reconocieron que la pérdida de la fuerza se asocia
fuertemente con mortalidad (Cruz-Jentoft ez al., 2019). La masa muscular quedé como un segundo
criterio y el desempefio fisico como un tercero criterio. Es importante sefialar, que a la par de estas
redefiniciones, también se han reevaluado los criterios diagnosticos para definir sarcopenia. Este

ultimo consenso establecid que una persona tiene probable sarcopenia cuando presenta o tiene baja
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fuerza muscular, sarcopenia confirmada cuando tiene baja fuerza y masa muscular, mientras que
sarcopenia severa se considera cuando el sujeto tiene baja fuerza y masa muscular, asi como bajo

puntaje en las pruebas de desempeiio fisico (Cruz-Jentoft et al., 2019).

2.1.1. Prevalencia de Sarcopenia

Como se menciond en la seccion de la introduccion, se realizaron diversos estudios en diferentes
partes del mundo, con el objetivo de estimar la prevalencia de sarcopenia diagnosticada con los
criterios del EWGSOP 1. Muchos de los mencionados estudios se incluyeron en una revision
sistematica, en la cual se estim6 una prevalencia de sarcopenia a nivel mundial de 12.9% en el
adulto mayor de la comunidad (Mayhew et al., 2018). Datos recientes sobre la prevalencia de
sarcopenia con los nuevos criterios fueron dados a conocer mediante la revision sistematica,
publicada por Petermann-Rocha y colaboradores (2022). Esta revision incluyd 263 estudios
realizados en Europa, Asia y Africa (207 con disefio transversal, 53 con disefio de cohorte y 3 con
ambos disefos), sumando una muestra total de 692,056 individuos (317,578 mujeres y 319, 184
hombres), con una media de edad de 68.5 afios. La prevalencia reportada fue de 10% en adultos
mayores de la comunidad.

En México, s6lo se cuenta con un estudio sobre la prevalencia de sarcopenia estimada mediante
los nuevos criterios, EWGSOP 2. En este estudio, se report6 una prevalencia de sarcopenia de
14.9% (Lopez-Teros et al., 2021). Es importante sefialar que esta prevalencia reportada proviene
de una muestra del centro del pais y con muestreo a conveniencia. Debido a la diversidad entre
regiones de nuestro pais y los diferentes contextos socioeconémicos y de salud, asi como en las
diferencias regionales de la composicion corporal se necesitan mas estudios sobre prevalencia e

incidencia para conocer la dimension de la enfermedad en nuestro contexto.

2.1.2. Incidencia de Sarcopenia

La incidencia en epidemiologia es una medida de la frecuencia de ocurrencia de casos nuevos de
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una enfermedad dentro de una poblacion definida durante un periodo especifico de tiempo
(Fajardo-Gutiérrez, 2017). Actualmente, la enfermedad que nos interesa es la sarcopenia y la
poblacion de interés son los adultos mayores. De acuerdo con nuestra busqueda solo existen dos
estudios de cohorte que han reportado datos de incidencia de sarcopenia en adultos mayores, estos
fueron realizados en Bélgica y Tailandia.

En Bélgica en una muestra conformada por 534 adultos mayores que viven en la comunidad se
estimo una incidencia de sarcopenia de 15.3% (diagnosticada con el EWGSOP 2) a los 4 afios de
seguimiento (Lengelé et al., 2021). El otro estudio de cohorte se realiz6 en poblacidon no caucasica,
tuvo un periodo de seguimiento de 2 afios y una muestra de 330 adultos mayores residentes de la
comunidad en Tailandia. En este estudio sarcopenia se diagnosticd con los criterios del Grupo de
Trabajo Asidtico para la Sarcopenia del afio 2019 (AWGS, por sus siglas en inglés) (Chen ef al.,
2010) y se reportd una incidencia de sarcopenia de 21.46% (Yuenyongchaiwat y Akekawatchai,
2022).

Por medio de estos dos datos publicados se observa que la incidencia de sarcopenia es
relativamente alta en la poblacion de adultos mayores que viven en la comunidad,
independientemente del grupo étnico (Lengelé et al., 2021; Yuenyongchaiwat y Akekawatchai,
2022). En México, no se cuentan con datos sobre la incidencia de sarcopenia en adultos mayores
que residen en la comunidad, el presente trabajo pretende ser el primero en reportar la incidencia
de sarcopenia diagnosticada mediante la nueva definicion del EWGSOP 2. En términos de politicas
publicas, la prevalencia e incidencia son de gran relevancia porque conociendo esos datos se
podrian implementar acciones para la prevencion y diagndstico oportuno de la sarcopenia a nivel

poblacional.

2.1.3. Evaluacion de la Sarcopenia en la Actualidad

Como se ha venido mencionando en parrafos anteriores, en la actualidad el diagnostico de la
sarcopenia se basa en las recomendaciones del EWGSOP 2 del afio 2019. El EWGSOP 2 categoriza
los siguientes estadios: probable sarcopenia, sarcopenia confirmada y sarcopenia severa. Probable

sarcopenia se diagnostica cuando un sujeto presenta baja fuerza muscular; sarcopenia confirmada,
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cuando presenta baja fuerza y masa muscular y por ultimo sarcopenia severa, cuando presenta baja
fuerza, baja masa muscular y bajo desempefio fisico (Cruz-Jentoft et al., 2019). También, el
consenso propuso puntos de corte para definir baja fuerza, masa muscular y bajo desempefio los

cuales se encuentran explicados en el cuadro 1.

Cuadro 1. Puntos de corte para baja fuerza, masa muscular y desempeiio fisico propuestos por el
EWGSOP 2.

Componentes de la sarcopenia

Baja fuerza Muscular Baja masa muscular Bajo desempetio fisico
Fuerza de prension de | Masa muscular en extremidades | Velocidad de la marcha
mano <20 kg en hombres <0,8 m/s.
<27 kg en hombres <15 kg en mujeres

<16 kg en mujeres

Indice de masa muscular en | Riesgo de caidas > 20 s.
extremidades

<7.0 kg/m? en hombres
<6.0 kg/m? en mujeres

Prueba corta de desempefio
fisico (SPPB) < 8 puntos

Kg, Kilogramo; kg/m? Kilogramo sobre Metro Cuadrado; m/s, Metro sobre Segundo; s, Segundos; SPPB, Prueba Corta
de Desempeifio Fisico. Fuente: Cruz-Jentoft et al., 2019.

El ultimo consenso o EWGSOP 2, ademas de recomendar los puntos de corte citados y derivados
de poblaciones caucasicas, también recomendo que se utilicen, si es que existen los puntos de corte
regionales o locales para definir baja fuerza y masa muscular de la poblacion de estudio. Para
definir baja masa y fuerza muscular, el consenso recomendé utilizar menos dos desviaciones
estdndar del valor promedio de la fuerza y masa muscular medidos en una poblacion joven de
referencia. De no contar con estos puntos de corte derivados de la poblacion joven, el consenso
recomend6 hacer una distribucion en quintiles de los valores de la masa y fuerza muscular y definir
baja masa y fuerza muscular por debajo del quintil mas bajo de la distribucién de ambas variables
de la misma muestra de adultos mayores del estudio (Cruz-Jentoft et al., 2019). Esta
recomendacion es muy importante, ya que en la presente tesis la baja fuerza y baja masa muscular
se definieron considerando los puntos de corte publicados por Lopez-Teros y colaboradores (2021).
Con respecto a las metodologias para medir la masa muscular, primeramente, el EWGSOP2

recomendo utilizar la absorciometria de rayos X de doble energia (DXA, por sus siglas en inglés)
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y el analisis de impedancia bioeléctrica (BIA, por sus siglas en inglés) para determinar la masa
muscular en las extremidades o estimar la masa muscular total por el BIA. Se reconoce que el DXA
es mas confiable en términos de precision y exactitud para la medicion del tejido magro en brazos
y piernas o masa muscular en las extremidades. Se recomienda que los puntos de corte de masa
muscular en las extremidades o del indice de masa muscular en las extremidades para definir baja

masa muscular se deriven con DXA (Cruz-Jentoft et al., 2019).

2.1.4. DXA para la Cuantificacion de la Masa Muscular y otros Componentes de la

Composicion Corporal

Como se menciond en la seccion anterior, el DXA es el método recomendado para cuantificar la
masa muscular en las extremidades. DXA determina el tejido blando y duro del cuerpo mediante
el principio de atenuacion. Este principio establece que los rayos X se atentian al paso por un
material biolégico. El software del sistema asume los valores de la constante de atenuacion para
las moléculas que conforman los tejidos corporales, estos valores en conjunto con la medicion del
grado de atenuacion de los rayos X a su paso por el cuerpo en medicion, permiten estimar el tejido
duro (hueso) y el tejido blando. Este tltimo, el cual se divide en grasa corporal y tejido magro
corporal total. E1 DXA nos permite cuantificar la composicion corporal de cuerpo entero y por
regiones. Con respecto a la composicion por regiones, el DXA solo asume que el tejido magro de
las extremidades esta compuesto por piel, tejido conectivo y en mayor proporciéon por masa
muscular. El DXA, también asume que, de la masa muscular total, la masa muscular en las
extremidades ocupa el 76%. A partir de esto, con el DXA se estima la masa muscular en

extremidades (Kim et al., 2002).

2.1.5. Impacto Clinico de la Sarcopenia en el Adulto Mayor

El EWGSOP 1 reconoci6 que el impacto clinico de la sarcopenia en los adultos mayores es grande
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y ocasiona mayor riesgo de pérdida de la funcionalidad, altos costos de atencion médica,
morbilidad y mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 2010). En el segundo consenso se reportd que la
sarcopenia aumenta el riesgo de caidas y fracturas, perjudica la capacidad para realizar actividades
de la vida diaria (basicas e instrumentales), conduce a trastornos de la movilidad, contribuye a una
menor calidad de vida, a la pérdida de la independencia, aumenta el riesgo de hospitalizacion y
mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 2019). Ademas de lo reportado por el EWGSOP en los dos
consensos, se han realizado diversos estudios que reportan mas sobre el impacto clinico de la
sarcopenia en los adultos mayores.

Los estudios transversales como el realizado por Beaudart y colaboradores (2015) han reportado
que los adultos mayores con sarcopenia que viven en la comunidad presentaban diferencias
significativas en la calidad de vida teniendo una mayor incidencia de caidas, fragilidad, cansancio
para la realizacion de las actividades de la vida diaria, tuvieron menos masa grasa y masa magra
comparado con quienes no presentaban sarcopenia. También encontraron que las mujeres con
sarcopenia eran significativamente mas dependientes para las tareas domésticas y el manejo de las
finanzas en comparacion con las que no presentaban sarcopenia. Por su parte, Hirani y
colaboradores (2015) reportaron que los adultos mayores con sarcopenia diagnosticado por
EWGSOP 1 presentaban mayor riesgo de discapacidad fisica (OR 2.77, 1C95% 1.30-5.87),
institucionalizacion (HR 1.96, 1C95% 1.14-3.35) y mortalidad (HR 1.65, 1C95% 1.30-2.09)
comparado con los que no presentaban sarcopenia.

Con respecto a los estudios de cohorte, en el estudio realizado por Kim y colaboradores (2018) en
Corea del Sur se reportd que los adultos mayores post operados con presencia de sarcopenia con el
consenso asidtico tenian una tasa de mortalidad significativamente mayor a los 5 afios de la cirugia
en comparacion con los no sarcopénicos. A la par, los investigadores encontraron que la presencia
de sarcopenia antes de la cirugia de cadera aumentaba el riesgo de mortalidad (HR 8.441) en
comparacion con los que no tenian presencia de sarcopenia.

Por ultimo, mediante una revision sistematica con metaanalisis con mas de 30 estudios reportd que
ademas de lo ya mencionado, las personas con sarcopenia tenian mayor riesgo de sufrir caidas (OR
1.84, 1C95% 1.30-2.26) y sufrir una fractura de cadera (OR 1.71, IC95% 1.44-2.03) en

comparacion con los que no presentaban sarcopenia (Yeung et al., 2019).
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2.1.6. Otros Problemas no Bioldgicos Asociados con la Sarcopenia

La sarcopenia también es un problema para los sistemas de salud, ya que su prevalencia aumenta
los costos y los tiempos de estancia hospitalaria en los individuos que la presentan. En Estados
Unidos los costos hospitalarios en pacientes con sarcopenia se estiman en 18,500 millones de
dolares anuales, siendo un 1.5% del gasto sanitario anual. Se estima que una reduccién del 10% de
la prevalencia de sarcopenia generaria un ahorro de 1,100 millones de dolares anuales
(Vandewoude ef al., 2012). Por lo que la prevencion de la sarcopenia en los adultos mayores en
entorno comunitario es importante para reducir riesgo de sufrir las condiciones anteriormente

mencionadas y a su vez los costos hospitalarios.

2.1.7. Factores de Riesgo Asociados a Sarcopenia

La patogénesis de la sarcopenia sigue sin estar definida claramente; se ha concluido que la causa
es multifactorial y posiblemente, por ello, no existe hoy en dia un tratamiento farmacologico para
combatir la sarcopenia. En el EWGSOP 2 se describieron las causas de la sarcopenia,
clasificandolos en causas de origen primario y secundario. Las causas de origen primario es la
pérdida de fuerza y masa muscular asociada a la edad o envejecimiento. Los factores de origen
secundario son la presencia de enfermedades inflamatorias (insuficiencia orgénica, cancer,
osteoartritis y desdrdenes neuroldgicos), la falta de movimiento fisico debido a limitaciones en la
movilidad o postracion y la desnutricion (Cruz-Jentoft et al., 2019). También, mediante una
revision sistematica que incluyo 68 estudios (6 estudios de cohorte y 32 estudios transversales) que
incluian poblacidn asiatica, europea y americana con una muestra total de 18,363, se reportaron
nuevos factores asociados al desarrollo de sarcopenia. Estos fueron la edad (OR 1.12, IC95% 1.10-
1.13), ser soltero, divorciado o viudo (OR 1.57, IC95% 1.08-2.28), vivir solo (OR 1.55, 1C95%
1.00-2.40), la inactividad fisica (OR 1.73, IC95% 1.48- 2.01), estado cognitivo (OR 1.62, IC95%
1.05-2.51), la depresion (OR 1.46, 1C95% 1.17-1.83) y el RD (OR 2.99, 1C95% 2.40-3.72) (Gao
et al., 2021). A continuacion, se abordard el RD en los adultos mayores y su asociacion con

sarcopenia.
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2.2. Riesgo de Desnutricion en Adultos Mayores

Actualmente no hay una definicion consensuada sobre RD. De hecho, ESPEN reconoce que no hay
una definicion clara de RD, en la publicacion “Definicion y Terminologia de la Nutricion Clinica”
y se refiere al RD como una condicién que aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad y lo
propone como una nueva categoria dentro de las alteraciones del estado de nutricion, clasificandolo
como la etapa previa a la desnutricion (Cederholm et al., 2017). Por su parte, AgeUK (2012) definio
al RD como un peso corporal bajo, la pérdida de peso involuntaria o la disminucion reciente de la
ingesta alimentaria.

Aunque el RD no esta dentro de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) se ha
propuesto que sea considerado como una nueva categoria o enfermedad al igual que las otras
alteraciones del estado de nutricién como la desnutricion, debido a que el RD se asocia con diversas
alteraciones clinicas, principalmente con alteraciones de la funcionalidad y alteracion en el
desempefio fisico (Drevet y Gavazzi, 2019), morbilidad y mortalidad (Alberda et al., 2006).
También se sabe sobre el beneficio de la intervencion nutricional en los adultos mayores con RD
en diferentes entornos, donde se ha visto un efecto positivo sobre la ingesta energética y el peso
corporal (Reinders et al., 2019). Finalmente, se reconoce la validez de las algunas escalas para su
diagnostico como la MNA (Cederholm et al., 2015). Por todo, ello se ha sefialado que el RD se

debe de considerar como una enfermedad dentro del Codigo Internacional de Enfermedades.

2.2.1. Prevalencia

Kaiser y colaboradores (2010) mediante un andlisis de los datos de estudios publicados sobre
prevalencias de RD en adultos mayores de diferentes entornos (hospitales, asilos, de la comunidad
y en unidades de rehabilitacion geriatrica) que incluyo6 a 12 paises de los cinco continentes (en su
mayoria los estudios fueron de paises europeos) con una muestra total de 4,507 adultos mayores,
reportaron una prevalencia de RD diagnosticado con la MNA-FE de 46.2% en los diferentes
entornos y de 31.9% en los adultos mayores residentes de la comunidad. Por su parte Cereda y

colaboradores (2016) mediante una revision sistematica que incluye 240 estudios con una muestra
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total de 113,967 sujetos de diferentes entornos (comunidad, consulta externa, hospitales, asilos,
salas de cuidados prolongados y de rehabilitacion) reportaron a nivel mundial una prevalencia de
RD evaluada con la MNA-FE de 30.5% en los adultos mayores que viven en la comunidad, una
cifra similar a la reportada por Kaiser y colaboradores (2010) de 31.9%.

En paises europeos se ha reportado una prevalencia de RD evaluada con la MNA-FC de 5.2% en
entornos comunitarios (Leij-Halfwerk et al., 2019), siendo una prevalencia mas baja a las
reportadas a nivel mundial (Kaiser ef al., 2010; Cereda et al., 2016). Esta diferencia en el rango de
prevalencias se puede deber a que, en los estudios a nivel mundial (Kaiser ef al., 2010; Cereda et
al., 2016) se incluyeron datos de los cinco continentes, incluyendo paises africanos los cuales son
menos desarrollados y posiblemente la prevalencia de RD es més elevada que en paises europeos.
Ademas de que se utilizaron formatos diferentes de la MNA.

En México, a partir de los diversos estudios donde se reportan las prevalencias de RD con la MNA-
FE en estudios con muestreo por conveniencia (Rodriguez-Tadeo et al., 2012; Pérez-Lizaur et al.,
2013; Gonzalez-Franco et al., 2020; Fuentes-Pimentel et al., 2020; Lopez-Teros et al., 2021) y con
muestreo aleatorizado (Franco-Alvarez ef al., 2007) en adultos mayores de la comunidad se puede
estimar un rango de prevalencia de 30% a 50%. Recientemente, Avila y colaboradores (2021)
publicaron una prevalencia de RD utilizando la MNA-FC de 40.4% en una muestra representativa
a nivel nacional, esta cifra estd dentro del rango de prevalencia estimado a partir de los estudios
con muestro por conveniencia y aleatorizado. Estas prevalencias son elevadas en comparacion con
la prevalencia reportada a nivel mundial (Kaiser et al, 2010; Cereda et al., 2016) y en paises
europeos (Leij-Halfwerk ef al., 2019).

El RD en México oscila entre el 30% y 50%, lo que significa que una proporcién importante de
adultos mayores tiene RD y posiblemente con todas las consecuencias negativas que conlleva este
estado de nutricion alterado. E1 RD si no se diagnostica y trata a tiempo, puede progresar a
desnutricion; sin embargo, esta categoria no necesita progresar a desnutricion para causar efectos

clinicos adversos como los reportados por ESPEN y como los que se enlistardn mas adelante.

2.2.2. Evaluacion del Riesgo de Desnutricion

El RD est4 asociado con efectos adversos para la salud del adulto mayor. Por ello, es necesario
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hacer evaluaciones tempranas del estado de nutricion para detectar oportunamente el RD. Debido
a que es una condicién muy comun en los adultos mayores de todos los entornos. En el entorno
comunitario se recomienda que las evaluaciones se realicen durante las consultas médicas o cuando
exista algun signo de alerta (Corish y Bardon, 2019). La ESPEN reconoce al RD como un problema
de alta prevalencia en los adultos mayores en cualquier entorno (Cederholm et al., 2015). Para la
deteccion y diagndstico del RD, ESPEN propuso tres escalas: MUST, NRS-2002 y MNA-FE y
MNA-FC. Tanto la MUST como el NRS-2002 se disefiaron originalmente para todos los pacientes
en todos los entornos, mientras que la MNA-FE fue disefiada y validada especificamente para
adultos mayores (Cederholm et al., 2017). Es importante mencionar que el disefio y validacion de
este tipo de escalas es un proceso continuo, de tal manera que actualmente encontramos otras
escalas como el Cuestionario Corto para la Evaluacion Nutricional (SNAQ, por sus siglas en inglés)
y el Indice de Riesgo Nutricional Geritrico (GNRI, por sus siglas en inglés) (Rolland et al., 2012;
Zhao et al., 2021).

2.2.3. Escalas para Evaluar el RD Recomendadas por ESPEN

2.2.3.1. Tamizaje de Riesgo Nutricional (NRS-2002, por sus siglas en inglés). Inicialmente fue
desarrollado para identificar a los sujetos que podrian beneficiarse de la intervencion nutricional.
El NRS-2002 se ha comparado con diferentes escalas para diagnosticar RD y ha mostrado
superioridad para la identificacion del RD en pacientes con enfermedad aguda, con una sensibilidad
y especificidad de 75% y 55%, respectivamente (Kondrup et al., 2003). Por esta razon es el mas
utilizado a nivel hospitalario (Drescher ef al., 2010). En general es una herramienta simple para la
deteccion confiable del RD especialmente en pacientes hospitalizados (Sanson ef al., 2020).

El NRS-2002 considera la pérdida de peso, el indice de masa corporal (IMC), la ingesta caldrica
de la semana previa al ingreso hospitalario y la severidad de la enfermedad. Esta escala esta
conformada por un total de 4 preguntas. Al realizar el tamizaje si todas las respuestas son negativas,
significa que el paciente tiene un estado de nutricion normal, en cambio si alguna respuesta fue
afirmativa se debe de realizar la segunda parte del tamizaje. La segunda parte recopila informacion

sobre la pérdida de peso, IMC y la ingesta caldrica de la semana previa a la hospitalizacion. Cada
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pregunta tiene un puntaje asignado, los cuales se sumaran al terminar la aplicacion de la escala. Al
puntaje obtenido se le agrega un puntaje extra que corresponde a la severidad de la enfermedad que
presenta el paciente. Se agrega 1 punto, si el paciente tiene fractura de cadera, cirrosis, diabetes,
cancer y si esta en tratamiento de hemodialisis; 2 puntos, si tiene una cirugia abdominal mayor,
enfermedad vascular cerebral, neumonia grave o algun tipo de leucemia; 3 puntos, si presenta
alguna lesion en la cabeza, si tuvo trasplante de médula dsea o se encuentra en el 4rea de cuidados
intensivos. Se suman los puntajes obtenidos y por tltimo se considera la edad, agrega 1 punto, si
el paciente es mayor de 70 afios.

Un puntaje >3 indica RD y se debe de iniciar con el soporte nutricional, un puntaje <3 indica un
estado de nutricion normal. Se debe de estar revalorando al paciente semanalmente (Kondrup et
al., 2002). Se ha encontrado que un puntaje >3 en esta escala se asocia con mayor riesgo de
mortalidad en los adultos mayores hospitalizados (Hersberger et al., 2020). En entornos
comunitarios el NRS-2002 no se utiliza, pero se ha visto que los adultos mayores que viven en la
comunidad con RD evaluado por este tamizaje tienen recuperaciones mas lentas cuando ingresan
al hospital y son mas susceptibles a infecciones comparado con los bien nutridos (Geurden et al.,
2015).

2.2.3.2. Herramienta Universal para la Deteccion de la Desnutricion (MUST, por sus siglas en
inglés). Es una herramienta para monitorear la desnutricion y el RD. Originalmente fue disefiado
para aplicarse en los sujetos que viven en la comunidad (Murphy et al., 2020). La escala se
compone de tres parametros clinicos para identificar a los adultos mayores que estan en RD, los
parametros son el IMC, la pérdida de peso y la presencia de enfermedad agua.

La aplicacion del MUST consiste en una serie de pasos. El paso uno es la puntuacion del IMC, un
IMC >20 kg/m? es un puntaje de 0, un IMC entre 18.5 - 20 kg/m? es 1 punto y un IMC <18.5 kg/m?
son 2 puntos. El paso dos es la puntuacion de la pérdida de peso, si la pérdida de peso en los ultimos
3 a 6 meses es <5% el puntaje es 0, si la pérdida de peso es de 5-10% se otorga 1 punto o si es
>10% se otorgan 2 puntos. En el paso tres se agrega la puntuacion del efecto de las enfermedades
agudas, si el paciente estd muy enfermo y no tendra aporte nutricional durante mas de 5 dias se
otorgan 2 puntos mas. Al final del tamizaje se suman las puntuaciones de los pasos anteriores, 0
puntos indica bajo RD, 1 punto indica riesgo moderado de desnutricion y >2 puntos indica riesgo
alto de desnutricion. MUST tiene una sensibilidad y especificidad del de 58.5% y 59.8%,

respectivamente para diagnosticar RD con respecto a la MNA. Por esta baja sensibilidad y
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especificidad no es la mejor opcion para el diagndstico de RD en adultos mayores (Donini ef al.,
2016).

2.2.3.3. Valoracion Minima del Estado de Nutricion (MNA, por sus siglas en inglés). Es una escala
facil de usar, econdomica y confiable en términos de sensibilidad y especificidad. Por estas razones
se ha utilizado enormemente en la practica clinica por parte de los expertos en nutricion geriatrica
y es un instrumento esencial dentro de la valoracion geriatrica integral y de la evaluacion del estado
de nutricion por parte de los nutridlogos y de todo el personal de salud. En México, la guia de
practica clinica para la Valoracion Geronto-Geriatrica Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio
recomienda la MNA como el tamizaje a utilizar en la valoracion nutricional del adulto mayor,
debido a que la MNA predice el RD antes de que se refleje mediante parametros antropométricos,
bioquimicos e inmunolégicos (IMSS, 2011).

La MNA fue disefiada por B. Vellas (Universidad de Toulouse, Francia), W.C. Chumlea
(Universidad de Dayton, E.U.A.) y P. Garry (Universidad de Albuquerque, E.U.A.). Donde el
estado nutricional de los pacientes fue clasificado por dos médicos expertos en nutricion y luego
se compard con el puntaje de la MNA. Esta escala fue validada y publicada por Guigoz y
colaboradores (1994), siendo la primera publicacién de la MNA y se validé inicialmente en una
cohorte de mas de 150 adultos mayores sanos, fragiles y con enfermedades agudas en Toulouse,
Francia. Complementariamente a esta validacion se realizd otra en 400 adultos mayores del
“Estudio del Proceso del envejecimiento” en Albuquerque, Estados Unidos (Vellas et al., 1999).
Después de 28 anos de su uso, es la herramienta que mas se utiliza por investigadores y clinicos
para evaluar las alteraciones del estado de nutricion por deficiente consumo calorico y proteico en
el primer nivel de atencion de los adultos mayores, independientemente del lugar de residencia. La
ventaja del MNA es que identifica el RD antes de las manifestaciones clinicas, evitando que se
requieran pruebas de laboratorio. La MNA-FE consta de 18 preguntas, todas ellas, asociadas con
desnutricion, se agrupan en 4 areas que abarcan todos los apartados de la valoracion nutricional
(pérdida de peso y mediciones antropométricas, situaciones o factores de RD, frecuencia y
consumo de alimentos, asi como el nimero de comidas por dia, y la autopercepcion de la salud).
La puntuacion maxima que otorga es de 30 puntos. El punto de corte para un estado de nutricion
normal es >23.5, entre 23.5 y 17 se considera RD y <17 es desnutricion (Guigoz et al., 1994).

La sensibilidad y especificidad de la MNA-FE. El formato original de la MNA tiene una

sensibilidad de 80% y una especificidad de 68% para el diagndstico de desnutricion, mientras que
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para RD presenta una sensibilidad de 96% y una especificidad de 98% comparado con una amplia
gama de pardmetros antropométricos y marcadores bioquimicos (albumina, prealbumina,
colesterol, hemoglobina, vitaminas A, D, E y del complejo B confiables para el diagnostico de
desnutricion (Vellas et al, 1999). La MNA-FE ha sido validada en muchos estudios de
investigacion con adultos mayores en hospitales, residencias de ancianos, unidades de atencioén
ambulatoria y entornos comunitarios (Guigoz y Vellas, 2021).

A partir de la escala de la MNA-FE se han desarrollado diferentes formatos como el corto, el cual
tiene 2 formatos, uno que incluye IMC y otro que incluye la circunferencia de pantorrilla. También
existe la MNA de auto aplicacién. Con respecto a la MNA-FC, esta se desarrolld y validé en 2001.
Este formato contempla dos etapas, la primera parte tiene como objetivo identificar sujetos con RD
y en la segunda, se aplica la MNA en su version extensa (Rubenstein ef al., 2001) para diagnosticar
desnutricion. El formato corto contiene 7 preguntas asociadas con la mala alimentacion o nutricion,
envejecimiento y estado de salud, pregunta si se ha perdido el apetito, si ha perdido peso corporal,
si tiene problemas para movilizarse y si tiene algin diagndstico de alguna enfermedad. Ademas, se
requiere de las mediciones del IMC o circunferencia de pantorrilla. Actualmente, esta version es la
preferida en la practica clinica, conserva la misma precision y validez de la version larga,
optimizando los tiempos de aplicacion, ya que el tamizaje se puede realizar en menos de 15 minutos
(Rubenstein et al., 2001; Montejano et al., 2017).

En 2009 el formato corto fue revisado y se realizaron tres puntos de corte para clasificar el estado
nutricional de los adultos mayores, estas clasificaciones fueron estado nutricional normal, RD y
desnutricion, a fin de que esta clasificacion coincida con las del formato extenso. En el mismo afio,
se disefaron dos formatos de la escala corta, el primero incluye el IMC (BMI-MNA-SF, por sus
siglas en inglés) y el segundo incluye la circunferencia de pantorrilla (CC-MNA-SF, por sus siglas
en inglés). Esta tltima version surge por la dificultad para obtener el peso y la talla en los adultos
mayores que no pueden ponerse de pie (Kaiser et al., 2009). Ambos formatos de la version corta
presentan una buena prediccion diagnodstica en comparacion con la MNA-formato extenso; sin
embargo, se han realizado mas estudios de validacion con el formato que contempla IMC
comparado con el formato que contempla la circunferencia de pantorrilla (Kaiser et al., 2010;
Montejano et al., 2017).

Sensibilidad y especificidad de la MNA-FC. Esta version tiene una sensibilidad del 87% y una

especificidad del 85% en comparacion con la version original, mientras que en comparacion con
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pardmetros antropométricos y marcadores bioquimicos (albumina, prealbumina, colesterol,
hemoglobina, vitaminas A, D, E y del complejo B) confiables para el diagndstico de desnutricion
tiene una sensibilidad de 81% y una especificidad del 63% (Guigoz y Vellas, 2021). Mientras que
para el diagnostico de RD presenta una sensibilidad de 98% y una especificidad de 100%
(Rubestein et al., 2001).

En 2012 se desarroll6 y valido el formato auto aplicable, este formato se deriva de la MNA-FC y
surge por la falta de tiempo que tiene el personal médico para la valoracion nutricional del adulto
mayor (Donini et al., 2018). Este formato fue desarrollado especialmente para el adulto mayor que
vive en la comunidad, a fin de que los resultados obtenidos se compartan con su médico familiar.
La aplicacion es sencilla para el adulto mayor, tarda entre 3 y 5 minutos. El puntaje es el mismo
que la MNA-FC (Guigoz y Vellas, 2021). La MNA auto aplicable tiene una sensibilidad del 89%
y una especificidad del 82% en comparacion con la MNA-FC, la alta sensibilidad de la MNA auto
aplicable indica la validez de la herramienta, ya que menos casos de RD pasan desapercibidos
(Huhmann et al., 2013).

Con respecto a los diferentes formatos de la MNA, recientemente Avila y colaboradores (2021)
realizaron una adaptacién de la MNA-FC para poblacion mexicana. Esta nueva version incluye las
mismas preguntas, sélo que en las preguntas que consideran el tiempo, para esta version adaptada
este se cambio de tres meses a dos afos. La diferencia mas notoria de la MNA-FC y el modificado
para la poblacion mexicana son los puntos de corte. Como se menciond anteriormente, la MNA -
FC tiene tres clasificaciones para el estado nutricio que son normal (14-12 puntos), RD (11-7
puntos) y desnutricion (<7 puntos) mientras que la adaptada para la poblaciéon mexicana tiene dos
clasificaciones para el estado nutricio que son estado nutricional normal (11-14 puntos) y RD (0-
10 puntos).

Este formato adaptado fue aplicado y validado en una muestra representativa de la poblacion
mexicana incluida en el Estudio Mexicano de Salud y Envejecimiento (Avila ez al, 2021). Se
estimo la sensibilidad y especificidad del formato adaptado y se compard con los criterios ESPEN,
el IMC (<18.5 kg/m?), el colesterol (<160 mg/dL) y hemoglobina (<12 g/dL en mujeres y <13 g/dL
en hombres), los cuales son utilizados como criterios diagndsticos para desnutricion. Presentando
una sensibilidad de 93.2% y una especificidad de 61.7% en comparacion con los criterios ESPEN,
con el IMC bajo present6 una sensibilidad de 78.6% y especificidad de 60.7%, con el colesterol

bajo tuvo una sensibilidad de 54.1% y especificidad de 62%, por tltimo, con la hemoglobina baja
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presentd una sensibilidad de 56.1% vy sensibilidad 61.3% (Avila ef al., 2021). Cabe destacar que
desde nuestra experiencia y la revision de la literatura no es una comparacion valida, debido a que
se compar6 con métodos utilizados para el diagnostico de desnutricién (hemoglobina baja,
colesterol bajo e IMC bajo) y no para RD.

Con respecto al uso y validacion de la MNA en América Latina, Lera y colaboradores (2016)
realizaron una validacion de la MNA-FC comparada con la version extensa en una muestra de
5,526 adultos mayores de 60 afios residentes en la comunidad de Sao Paulo (Brasil), Habana
(Cuba), Cuidad de México (México), Santiago de Chile (Chile) y Montevideo (Uruguay). En la
poblacién brasilefia tuvo una sensibilidad de 94.4% y especificidad de 72.6%, en la poblacion
chilena present6 una sensibilidad de 90.8% y especificidad de 80%, en mexicanos la sensibilidad
fue de 87.8% y especificidad de 77.8%, en poblacion cubana tuvo una sensibilidad de 84.5% y
especificidad de 73.4%, mientras que en la poblacion uruguaya tuvo una sensibilidad de 74.6% y
especificidad de 100%. También la MNA-FC obtuvo un resultado en el coeficiente kappa de 0.88,
este valor sumado a la alta sensibilidad y especificidad de la MNA-FC, demuestra que la MNA-
FC (IMC o circunferencia de pantorrilla) es una herramienta confiable comparada con el formato
extenso para evaluar el RD en esta poblacion.

A diferencia otras escalas para la evaluacion del estado de nutricion, la MNA-FE y MNA-FC fueron
desarrolladas para evaluar el estado de nutricion de manera facil y répida. Ademas, es una
herramienta no invasiva y de bajo costo. La MNA-FC se puede aplicar en 5 minutos y las preguntas
se pueden incorporar en la valoracion geriatrica completa. Ambos formatos se han utilizado en la
investigacion clinica en mas de 200 estudios internacionales (Cereda et al., 2016). Una limitacion
importante en esta escala es que la medicion de la talla y el peso para la obtencion del IMC puede
ser dificil en personas que se encuentran postradas en cama. Por esta razon, se realizé la MNA-FC
que incluye la circunferencia de pantorrilla, la cual sustituye al IMC. Sin embargo, el profesional
de la salud debe estar familiarizado con la técnica para la medicion de la circunferencia de
pantorrilla de lo contrario esto puede ser una limitacion (DiMaria-Ghalili y Guenter, 2008). En el
formato la pregunta A se centra en la ingesta alimentaria o caldrica (sin apoyo nutricio) y la
idoneidad del MNA-FC para su uso en adultos mayores que reciben alimentacion por sonda (Bauer
et al., 2008) o nutricion parenteral total deben ser considerados. Los pacientes que reciben
alimentacion por sonda o nutricion parenteral total deben ser supervisados por un profesional

especialista en apoyo nutricio.
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Otra limitacién de la MNA son los puntos de corte que para el IMC es de 23 kg/m? y de
circunferencia de pantorrilla <31 cm, estos puntos de corte en la poblacién mexicana pudieran no
ser aplicables. Lopez-Ortega y Arroyo (2016) reportaron en poblacion de adultos mayores
mexicanos una media de IMC de 28.2 kg/m? y de circunferencia de pantorrilla de 33.4 cm.
Proponiendo que se utilice un punto de corte por debajo del percentil 10 para definir bajo IMC y
baja circunferencia de pantorrilla, siendo el punto de corte para IMC de 21.6 kg/m? y de
circunferencia de pantorrilla de 28.4 cm, respectivamente. Asi mismo, se encontré un efecto del
sexo sobre estas variables antropomeétricas, los cuales deben de considerarse. Es por esta razon que
se cree que los puntos de corte de la MNA para IMC y circunferencia de pantorrilla >31 pudieran
sobre estimar la prevalencia de RD en la poblacién mexicana. Ademas, de que no consideran el
efecto del sexo.

2.2.3.4. Otras escalas. Actualmente, existen otras escalas para evaluar el RD aparte de las
recomendadas por ESPEN, que son el Cuestionario Corto para la Evaluacion Nutricional (SNAQ,
por sus siglas en inglés) y el Indice de Riesgo Nutricional Geriatrico (GNRI, por sus siglas en
inglés).

El SNAQ. Es una escala para evaluar el RD adaptada del cuestionario de hambre y percepcion
sensorial (AHSP, por sus siglas en inglés), esta escala fue validada en el 2005 para adultos mayores
institucionalizados y de entornos comunitarios de los paises bajos. La ventaja de esta escala es que
se puede aplicar en poco tiempo en comparacion con otras escalas de la evaluacion geriatrica
(Rolland et al., 2012). El SNAQ comparado con el MNA como estandar de oro de las escalas para
la evaluacion del RD en el adulto mayor cuenta con poca sensibilidad y especificidad de 69.2% y
61.3%, respectivamente, siendo una escala no confiable para evaluar el RD (Lau ef al., 2020).

El indice de riesgo nutricional geridtrico (GNRI). Es una escala adaptada y validada a partir del
indice de riesgo nutricional (NRI) para los adultos mayores institucionalizados. La primera vez que
el indice de riesgo nutricional fue utilizado por Buzby y colaboradores (1988) para calificar la
gravedad de las complicaciones postoperatorias. Este requiere de dos marcadores nutricionales, la
albumina y la pérdida de peso, este se calcula mediante una formula sencilla [(1.489 x albumina)
+ (41.7 x (peso actual/peso ideal)]. El resultado es interpretado mediante los siguientes valores:
riesgo algo de desnutricion (<82), riesgo moderado (82-92), riesgo bajo (92 —98) y sin riesgo (>98).
Al tener a la albumina como un marcador directo de desnutricion su sensibilidad y especificidad

es de 95% y 67% en comparacion con el MNA (Dent et al., 2019). El GNRI ha demostrado ser una
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herramienta util para evaluar el estado nutricio de los pacientes mayores hospitalizados y un puntaje

bajo indica mayor riesgo de morbilidad y mortalidad al ingreso hospitalario (Zhao et al., 2021).

2.2.4. Factores Asociados con el Riesgo de Desnutricion

Actualmente se han reportado varios factores asociados con el RD diagnosticado por la MNA a
través de diversos estudios transversales. En el contexto regional, mediante un estudio derivado de
la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) con una muestra de 820 adultos mayores
que viven en la comunidad, se ha reportado que no tener pension (OR 1.45, 1C95% 1.01-2.38),
sentir que no se tiene suficiente dinero para vivir (OR 2.52, 1C95% 1.69-3.74), tener osteoartritis
(OR 2.34, 1C95% 1.42-3.85), tener sintomas de depresion (OR 5.41, 1C95% 1.90-15.34), comer
solo una (OR 3.27, 1C95% 2.18-4.90) o dos veces al dia (OR 12.95, IC95% 5.19-32.28), tener
dificultad para acostarse (OR 3.25, 1C95% 1.58-6.68), salir solo (OR 2.70, 1C95% 1.54-4.73) y
tener dificultad para utilizar el teléfono (OR 1.95, IC95% 1.10-3.43) son factores predictores para
RD. Mientras que el IMC result6 ser un factor protector de RD (OR 0.89, 1C95% 0.85-0.93)
(Franco-Alvarez et al., 2007).

En otras poblaciones se ha reportado que como factores predictores de RD el presentar problemas
de boca seca y masticacion (OR 2.05, IC95% 1.14-3.54), no tener suficientes ingresos familiares
(OR 2.21, IC95% 1.42 — 3.70), fumar (OR 1.63, IC 95% 1.42 — 1.86) y el padecer enfermedades
renales (OR 1.27, 1C95% 1.09 — 1.48), respiratorias (OR 1.24, 1C95% 1.07 — 1.44) y cardiacas (OR
1.42,1C95% 1.25 — 1.61). Mientras que un puntaje mayor de la escala de Lawton y Brody para las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (OR 0.85, IC95% 0.75-0.96) y en el Examen
Minimo del Estado Mental (MMSE, por sus siglas en inglés) (OR 0.90, 1C95% 0.85-0.96) son
factores protectores para RD (Nykanen et al., 2013; Damido et al., 2017).

Nuevamente en el contexto regional, Gonzalez-Franco y colaboradores (2020) mediante un estudio
transversal con muestreo no aleatorizado conformado por 158 sujetos residentes de la comunidad
e institucionalizados reportaron como factores predictores de RD, la edad (OR 1.08, p<0,002), la
comorbilidad (OR 6.17, p<0.007), la depresion (OR 4.29, p<0.006) y la dependencia fisica (OR

2.78, p<0.015). Los estudios mexicanos anteriormente citados se realizaron con el formato extenso
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de la MNA. Con la versién corta tenemos un trabajo realizado por Avila y colaboradores (2021)
que utiliz6 un disefio transversal con muestreo aleatorizado y representativo a nivel nacional e
incluyé una muestra de 13,338 adultos mayores que viven en la comunidad. Dentro de sus
resultados reportaron el sexo femenino (OR 1.41, IC95% 1.30-1.52), estar afiliado al seguro
popular (OR 1.17, IC95% 1.06-1.28) y el presentar una baja autopercepcion de salud (OR 6.84,
1C95% 6.02-1.78) fueron predictores del RD.

Con respecto a los estudios de cohorte publicados sobre los factores predictores de RD, se ha
reportado que la edad (OR 1.161, IC95% 1.04-1.28) aumenta el riesgo de desarrollar RD en un
periodo de 5 afios. A su vez, el tener una buena autopercepcion de la salud disminuye el riesgo (OR
0.43, 1C95% 0.26-0.70) de desarrollar RD en un periodo de 5 afios comparados con los que tenian
una mala autopercepcion de la salud (Johansson et al., 2008). Por ultimo, se ha observado que
existen factores de riesgo para el desarrollo de RD de tipo sociales y economico, los cuales fueron
reportados mediante la revision sistematica y metaanalisis publicado por Besora-Moreno y
colaboradores (2020) que incluye 34 estudios transversales y 4 estudios de cohorte con una muestra
total de 32,703 adultos mayores que viven en la comunidad. Reportando que existe asociacion entre
el RD con la MNA-FE y MNA-FC con algunos como el bajo nivel educativo (OR 1.48, IC95%
1.33-1.64), vivir solo (OR 1.92, 1C95% 1.73-2.14), ser soltero, viudo o divorciado (OR 1.73,
IC95% 1.57-1.90) y el bajo nivel de ingresos (OR 2.69, IC95% 2.35-3.08).

2.2.5. Impacto Clinico del Riesgo de Desnutricion en el Adulto Mayor

El RD se ha asociado con mayor riesgo de dependencia funcional, sarcopenia y mortalidad en
adultos mayores de la comunidad (Rodriguez-Tadeo et al., 2013; Kiesswetter et al, 2014;
Shakersain et al., 2016; Nuotio et al., 2016; Lu et al., 2020; Sato ef al., 2020; Lengelé et al., 2021).
En el contexto local, Rodriguez-Tadeo y colaboradores (2013) mediante un estudio transversal con
una muestra de 760 adultos mayores residentes de la comunidad, reportaron que los adultos
mayores con RD evaluado con la MNA-FE tenian mayor riesgo de dependencia funcional (OR
2.77; 1C95% 1.37-5.60) en comparacion con los que tenian un buen estado de nutricion.

Estos hallazgos han sido confirmados por estudios de cohorte, por ejemplo: Nuotio y colaboradores
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(2016) en Finlandia con una muestra de 472 adultos mayores, reportaron que los adultos mayores
con RD evaluado con la MNA-FC presentaban mayor riesgo de perder la movilidad (OR 2.03; IC
95% 1.24-3.31) en comparaciéon con los que no presentaban RD. Asi mismo, en Singapur Hai y
colaboradores (2021) con una muestra de 2280 adultos mayores que viven en la comunidad,
reportaron que el RD evaluado con la MNA-FC se asocid con la incidencia de discapacidad a 4
afos de seguimiento en comparacion con los que no presentaban RD (OR 1.86, IC95% 1.18-2.95).
El RD se ha asociado con mayor riesgo de desarrollar infecciones respiratorias en todos los
entornos. Particularmente, en el entorno comunitario, Serra-Prat y colaboradores (2012) reportaron
mediante un estudio de cohorte que los individuos con RD con la MNA-FE tenian 2.72 (p = 0.01)
veces mas riesgo de desarrollar infecciones respiratorias en un afio en comparacion con los
individuos que no tenian RD. También, el RD se ha asociado con mayor riesgo de mortalidad.
Kiesswetter y colaboradores (2014) mediante un estudio de cohorte con 309 adultos mayores de la
comunidad, encontraron que los adultos con RD con la MNA-FE y MNA-FC a nivel basal tenian
5.05 (IC95% 1.53—-16.58) y 2.21 (IC95% 1.02—4.75) veces mas riesgo de mortalidad a un afo de
seguimiento en comparacion con los individuos que presentaban un buen estado de nutricion.
Mediante otro estudio de cohorte, se ha confirmado la asociacion entre RD y mortalidad,
Shakersain y colaboradores (2016) reportaron que los adultos mayores con RD a nivel basal tenian
1.49 (IC95% 1.29-1.71) veces mas riesgo de mortalidad a 11 afios de seguimiento comparados con
los que tenian un buen estado de nutricion.

Con respecto a la sarcopenia, se ha teorizado que el RD evaluado con la MNA se asocia con dicha
enfermedad. En China Lu y colaboradores (2020) mediante un estudio transversal en una muestra
de 189 adultos mayores residentes de la comunidad, reportaron que los individuos con RD evaluado
con la MNA-FC tenian mayor riesgo de sarcopenia (OR 9.87; I1C95% 3.21-30.39) en comparacion
con los individuos sin RD. Sato y colaboradores (2020) reportaron mediante un estudio transversal
con una muestra de 100 adultos mayores residentes de la comunidad, que los adultos mayores con
RD con la MNA-FC tenian mayor riesgo de sarcopenia (OR 13.6; 1C95% 1.55—-11.38) comparados
con los individuos que no presentaban RD. Los estudios transversales muestran asociacion entre
RD y sarcopenia; sin embargo, los estudios de cohorte no han logrado comprobar dicha asociacion

(Lengelé et al., 2021).
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2.3. Estado Actual sobre la Asociacion del Riesgo de Desnutricion con el Desarrollo de la

Sarcopenia en el Adulto Mayor

Datos publicados muestran que los adultos mayores mexicanos con RD diagnosticados con el
MNA-FE tienen valores promedios mas bajos de fuerza y masa muscular (Gonzalez-Franco et al.,
2020) en comparacion con los que presentaban un buen estado de nutricion. En Italia se reportod
una asociacion lineal entre el bajo puntaje de la MNA-FE con bajos valores de fuerza y masa
muscular (Liguiori ef al., 2018), lo cual sugiere que los adultos mayores con RD presentan valores
bajos de al menos dos de los componentes de la sarcopenia y, por lo tanto, podrian tener mas riesgo
de desarrollar dicha enfermedad.

Por otro lado, con respecto a los estudios sobre asociacion entre RD y sarcopenia, actualmente
existen muy pocas evidencias. De acuerdo con nuestra bisqueda se encontraron dos estudios con
disefo transversal, el primero fue realizado en China con una muestra de 189 adultos mayores
residentes de la comunidad. El diagnostico de RD se realizé con la MNA-FC y el diagnostico de
sarcopenia se realizo con los criterios del Grupo de Trabajo Asiatico para Sarcopenia. Reportando
que los individuos con RD diagnosticado con la MNA-FC presentaban mayor riesgo de desarrollar
sarcopenia (OR 9.87; C95% 3.21-30.39) en comparacion con los individuos sin RD. Dicha
asociacion siguio siendo significativa aun ajustado por edad y sexo (Lu et al., 2020).

Por su parte, Sato y colaboradores (2020) en Brasil con una muestra de 100 adultos mayores
residentes de la comunidad, evaluaron el RD con el MNA-FC y la sarcopenia mediante el tamizaje
SARC-F. Reportando que los adultos mayores con RD tenian mayor riesgo de sarcopenia (OR 13.6;
1C95% 1.55-11.38) comparados con los individuos que no presentaban RD. Cabe destacar que la
asociacion reportada en este estudio fue realizada mediante un andlisis de regresion logistica
simple, siendo necesario realizar un modelo de regresion logistica multiple ajustando por otras
variables asociadas con sarcopenia para determinar una asociacion entre RD y sarcopenia. A su vez
en este estudio no se realizd el diagnostico de sarcopenia si no que sélo se midi6 el riesgo de
sarcopenia mediante el tamizaje SARC-F, por lo que no se podria asumir una asociacion real entre
RD y sarcopenia.

El unico estudio que se encontrd sobre asociacion que considera la temporalidad es el estudio de

cohorte publicado por Lengelé y colaboradores (2021) en una muestra de adultos mayores
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residentes de la comunidad, donde utilizaron el MNA-FE y MNA-FC-IMC para el diagnostico de
RD vy para el diagnéstico de sarcopenia utilizaron los criterios EWGSOP 2. En este estudio se
reportd una incidencia de sarcopenia de 15.3% en un periodo de 5 afios de seguimiento, siendo una
incidencia alta. En la asociacion cruda se report6 una asociacion significativa con ambos formatos
con el MNA-FE se obtuvo un hazard radio (HR) de 2.44 (1C95% 1.32-4.49) y con el MNA-FC-
IMC un HR de 2.05 (IC95% 1.19-3.54), al realizar el ajuste por las covariables (sexo, edad,
actividad fisica y estado cognitivo) la asociacion perdid la significancia estadistica (HR1.68,
1C95% 0.95-2.99) (HR 1.67, CI95% 0.86-3.26). Los autores discutieron que la falta de
significancia estadistica podria deberse a la baja prevalencia de RD (10.5% con el MNA-FE y 17%
con el MNA-FC-IMC) y al poco tamafio de muestra (n=534).

De acuerdo con la evidencia actual se necesitan mas estudios tanto transversales como de cohorte
para establecer o rechazar la asociacion entre RD y la sarcopenia. Asi mismo, se necesitan mas
estudios donde se explore cudl de las escalas del MNA para diagnosticar RD se asocia con el
desarrollo de la sarcopenia, de acuerdo con la evidencia existente estudio con disefio transversal,
el riesgo de desnutricion diagnosticado con el MNA-FC se asocio con la sarcopenia (Lu et al.,
2020). En el contexto mexicano, hemos considerado, primeramente, que la prevalencia del RD es
alta y con un rango muy amplio (30% - 50.4%) en los adultos mayores de vida libre o residentes
de la comunidad. Segundo, los pocos estudios transversales han mostrado que los adultos mayores
con RD tienen mayor riesgo de sarcopenia (Lu et al., 2020; Sato et al., 2020). Con respecto a la
sarcopenia se desconocen los datos de incidencia en México. Al considerar la incidencia reportada
por los estudios de cohorte en otras poblaciones (Lenguelé er al, 2021; Yuenyongchaiwat y
Akekawatchai, 2022) se puede hipotetizar que la incidencia de sarcopenia sera similar o incluso
mas alta en México. Con base en esto, hipotetizamos que el RD se asocia con la incidencia de
sarcopenia al paso de 4.2 afios en la cohorte FraDySMex. Asimismo, se determiné la asociacion
considerando el diagnostico del RD con las tres versiones del MNA (MNA-FE, MNA-FC-IMC y
MNA-FC-CP) hipotetizando que el RD diagnosticado con el MNA-FC en ambos formatos se
asocia con mayor posibilidad de desarrollar sarcopenia al paso de 4.2 afios, debido a que la MNA
en sus dos formatos cortos presentan mayor sensibilidad y especificidad para el diagnostico de RD
(Rubestein et al., 2009).

Este estudio se sumaria a la poca evidencia existente a nivel nacional y mundial sobre la incidencia

de sarcopenia con la nueva definicion del EWGSOP 2 y sobre la asociacion causal entre RD y
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sarcopenia. Al encontrar asociacion causal entre el RD y sarcopenia a través del disefio de cohorte
que considera la temporalidad, nos permitira concluir que el RD contribuye al desarrollo de la
sarcopenia. En términos de politicas publicas, para el primer nivel de atencion y en general para
personal de salud, estos datos enfatizan la importancia de un diagndstico e intervencion nutricional
oportuna para evitar que el RD progrese a sarcopenia. También, al identificar oportunamente a los
adultos mayores con RD y sarcopenia se ayudaré a reducir los costos sanitarios del pais asociados
con la sarcopenia. Un impacto importante a largo plazo seria la prevencion de la perdida de la

funcionalidad y fragilidad, asi como la pérdida de la calidad de vida asociadas con la sarcopenia.
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3. HIPOTESIS

El riesgo de desnutricion evaluado con la MNA formato extenso se asocia con la incidencia
de sarcopenia a 4.2 afios de seguimiento en adultos mayores de dos delegaciones de la Ciudad

de México.

El riesgo de desnutricion evaluado con la MNA formato corto con IMC se asocia con la
incidencia de sarcopenia a 4.2 afios de seguimiento en adultos mayores de dos delegaciones
de la Ciudad de México.

El riesgo de desnutricion evaluado con la MNA formato corto con circunferencia de pantorrilla

se asocia con la incidencia de sarcopenia a 4.2 afios de seguimiento en adultos mayores de dos

delegaciones de la Ciudad de Meéxico.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Evaluar la asociacion entre riesgo de desnutricion y la incidencia de sarcopenia a 4.2 afios de

seguimiento en un grupo de adultos mayores que viven en la comunidad.

4.2. Objetivos Especificos

e Estimar la incidencia de sarcopenia a 4.2 afios de seguimiento en adultos mayores que viven
en la comunidad.

e Estimar la prevalencia del riesgo de desnutricion a nivel basal en adultos mayores que viven
en la comunidad.

e Evaluar la asociacion entre riesgo de desnutricion y la incidencia de sarcopenia, mediante un

analisis de regresion logistica multiple considerando las posibles variables de ajuste.
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5. PARTICIPANTES Y METODOS

5.1. Disefio del Estudio

El presente es un analisis secundario derivado del estudio sobre Fragilidad, Dinapenia y Sarcopenia
en adultos mexicanos (FraDySMex), con disefio epidemioldgico de cohorte prospectivo (Szlejf et
al., 2017; Martinez-Hernandez et al., 2022). En FraDySMex se evalud la composicion corporal
con DXA, fuerza muscular con dinamometria manual y desempefio fisico mediante la velocidad
de la marcha y el SPPB, mediciones necesarias para el diagnostico de osteoporosis, dinapenia,
fragilidad y sarcopenia, principales condiciones de salud y de interés para el estudio de la cohorte.
La primera medicion (basal) se realizo entre octubre de 2014 y diciembre 2015, la segunda
(seguimiento) tuvo lugar de octubre a diciembre 2019. El protocolo de investigacion fue aprobado
por el comité de Etica e Investigacion del Hospital Angeles Mocel y registrado por el Instituto
Nacional de Geriatria (Protocolo numero: DI-PI-002/2014) (Anexo I). El presente analisis
secundario derivado de los datos primarios del estudio es una colaboracidon bajo convenio entre la

Universidad Iberoamericana y el Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo, A.C.

5.2. Seleccién y Caracteristicas de la Muestra

FraDySMex incluyd una muestra a conveniencia de tres alcaldias de la Ciudad de México
(Cuajimalpa, Magdalena Contreras y Alvaro Obregén). Estas alcaldias se caracterizan por un alto
nivel de pobreza y por tener una alta poblacion de adultos mayores (Szlejf et al., 2017). Los sujetos
invitados a participar al inicio fueron adultos de 50 afios de edad o més, residentes en estas alcaldias
que no presentaran enfermedades que afectaran la composicion corporal y que pudieran desplazarse
a los lugares donde se realizarian las mediciones. La invitacion se realizd6 mediante visitas
domiciliarias realizadas por un psicologo o trabajador social encargados de explicar el propdsito
del estudio e invitar al estudio. También se impartieron volantes en iglesias, centros comunitarios

y centros de salud para que las personas interesadas se contactaran. Una vez que los interesados
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llamaban se les invitaba a que acudieran al Instituto Nacional de Geriatria y la Universidad
Iberoamericana. Después de que los sujetos firmaron la carta de consentimiento informado (anexo
IT) y se procedio a realizar las mediciones y también se aplico la Valoracion Geriatrica Integral.

Después de recabar la informacion, se proceso y se le entregaron los resultados al sujeto. Una vez
conformada la muestra a nivel basal, los voluntarios seleccionados fueron seguidos por cuatro afios,
tiempo en el cual se contactd nuevamente a los sujetos para el seguimiento por medio de llamadas
telefonicas y visitas domiciliarias a los que no pudieron ser contactados por via telefonica. A los
sujetos que aceptaron ser evaluados de nuevo se le realizaron como parte del protocolo las mismas
mediciones que a nivel basal. Para este andlisis secundario se considerd la base de datos que
contenia los datos completos de la evaluacion de la composicion corporal y dinamometria manual,
asi como de desempefio fisico para el diagnostico de sarcopenia, la evaluacion del estado de
nutriciéon por la MNA, asi como algunas variables sociodemograficas, condiciones de salud y

antropometria.

Criterios de inclusion:

- Hombres y mujeres mayores de 50 afios.

- Aguellos con capacidad de caminar con o sin baston para la evaluacion de la marcha.

- Los que contestaron los cuestionarios de estudio por su cuenta o con la ayuda de un
cuidador.

- Aquellos con una puntuacion de <10 en el Examen Minimo del Estado Mental (MMSE, por
sus siglas en inglés) (Ostrosky-Solis et al., 2000).

- Aguellos con capacidad para realizar las pruebas fisicas.

- Que no estuvieran institucionalizados.

Criterios de exclusion:

- Cualquier condicién clinica que el personal de salud consider6 que podria afectar la
capacidad del individuo para responder los cuestionarios o para completar las pruebas
fisicas.

- Enfermedades cronicas agudas que afecten la composicion corporal del individuo.

- Enfermedades cronicas degenerativas sin tratamiento que afecten la composicién corporal

del individuo.
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Criterios de eliminacion:

- Expedientes que no tenian informacion completa sobre los participantes.

Criterios de inclusion para el presente analisis:

1. Hombres y mujeres mayores de 60 afnos en su informacion basal.

2. Contar con la evaluacion completa a nivel basal y seguimiento de los componentes de la
sarcopenia (fuerza muscular, indice de masa muscular en las extremidades y desempefio
fisico).

3. Agquellos que tengan evaluacion de la MNA version extensa a nivel basal.

4. Contar con la evaluacidon de las covariables a nivel basal.

Criterios de exclusion para el presente analisis
1. Hombres y mujeres menores de 60 afios.

2. Aguellos con sarcopenia confirmada a nivel basal.

Criterios de eliminacion para el presente analisis:
1. Tengan la evaluacion incompleta a nivel basal y seguimiento de los componentes de la
sarcopenia (Fuerza muscular, Masa muscular y desempefio fisico).
2. Aguellos gue no tengan la evaluacion de la MNA versidn extensa a nivel basal.

3. Que tengan datos incompletos de las covariables a nivel basal.

5.3. Mediciones

La base de datos de FraDySMex esta conformado por una muestra de 540 sujetos que acudieron al
Instituto Nacional de Geriatria (INGER) y a la Universidad Iberoamericana de la Ciudad de México
para las evaluaciones. Las evaluaciones a nivel basal se realizaron en el INGER y en el seguimiento
las evaluaciones se realizaron en el INGER y en la Universidad Iberoamericana. En ambas
instituciones se siguid el mismo protocolo y equipo para la evaluacion. La evaluacion basal y de
seguimiento del estudio de FraDySMex incluyd la Valoracion Geriatrica Integral (VGI, por sus

siglas), la cual es una compilacion de formatos validados para la evaluacion de diversas
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condiciones de salud el adulto mayor y a esta version de la VGI se le incluy¢ la valoracion de la

composicion corporal.

5.3.1. Basales

La VGI se aplico a cada sujeto a nivel basal, y consta de diversos formatos, en los cuales se
recabaron los datos personales de los voluntarios, sobre las condiciones de salud general, visual y
auditiva, estado de nutricion, y funcional, asi como de desempeiio fisico. Estas valoraciones fueron
realizadas por personal de salud entrenado en cada uno de los apartados de la VGI. En la evaluacién
de los diferentes componentes participaron geriatras, internistas, médicos generales, enfermeras,
fisioterapeutas, nutridlogos y especialistas en rehabilitacion. Las evaluaciones fueron realizadas en
el Laboratorio de Investigacion en Evaluacion Funcional del Instituto Nacional de Geriatria y en
el Centro de Evaluacion del Adulto Mayor de la Universidad Iberoamericana, ambos ubicados en

Ciudad de México.

5.3.1.1. Datos sociodemograficos. Los datos utilizados de esta seccion fueron la edad la cual se
pregunto en afios cumplidos, el sexo, el estado civil, afios de estudios terminados y vivir solo. Estos

datos serdn considerados como posibles variables de ajuste en el andlisis estadistico.

5.3.1.2. Condiciones de salud. Una de las condiciones de salud de interés fue conocer estado
cognitivo de los voluntarios. Este se compone de la atencién, memoria, lenguaje, funciones
ejecutivas, praxias y habilidades visoespaciales, entre otras. El estado cognitivo se evalué mediante
el Examen Minimo del Estado Mental (MMSE, por sus siglas en inglés).

Sintomas depresivos. La depresion es un trastorno del estado de &nimo en el cual sentimientos
como tristeza, pérdida, ira o frustracion estan presentes durante semanas o mas tiempo (OMS,
2023). Para la identificacion de sintomas depresivos se aplico la escala CESD-7 (Escala de
depresion del centro de estudios epidemioldgicos).

Polifarmacia. Es el consumo de diferentes farmacos simultaneamente (Hernandez et al., 2018). Se
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midié preguntando el nimero de medicamentos que consume al dia.

Comorbilidad. Es el término utilizado para describir dos o0 més enfermedades que ocurren en una
persona, pudiendo ocurrir al mismo tiempo o una después de la otra. Fue evaluada por medio del
indice de comorbilidad de Charlson (Charlson et al., 1987).

Alcoholismo. Es la adiccion al consumo de bebidas alcohélicas que generan deterioro a la salud
del individuo. El alcoholismo se midi6 preguntandole al individuo el consumo diario en copas de
alcohol por dia

Tabaquismo. Es la adiccion al consumo de tabaco. Se midi6 preguntando el consumo actual de
tabaco.

Las mediciones mencionadas anteriormente, ademas de conocer el estado de salud, también seran
consideradas como posibles variables de ajuste en el analisis estadistico.

Funcionalidad. Es la capacidad de ejecutar las acciones de la vida diaria de manera autonoma. De
esta seccion se tomo la medicioén de la dependencia de las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) e instrumentales de la vida diaria (AIVD). Esto fue evaluado mediante el Indice de Barthel
(Barthel et al., 1965) y el indice para las actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton &
Brody (1969). Estos datos de funcionalidad fueron tomados para identificar el estado de

funcionalidad de la muestra.

5.3.1.3. Estado de nutricion. Es la condicion fisica de un individuo como resultado entre la ingesta
alimentaria y el gasto energético total. Se evalud las alteraciones del estado de nutricion debidas a
la deficiencia caldrica mediante la MNA, que identifica a sujetos bien nutridos, con RD y
desnutricion. También se utilizé el IMC para evaluar el estado de nutricion que clasifica el estado
de nutriciéon por deficiencia como bajo peso. El IMC también clasifica a los sujetos con peso
normal, asi como por exceso de la ingesta caldrica como sobrepeso y obesidad. Para ello, se
evaluaron mediciones antropométricas como talla, peso, IMC, circunferencia de cintura. También
se evalud la composicion corporal por DXA para el diagndstico de exceso de masa grasa mediante
el indice de masa grasa (IMG).

Riesgo de desnutricion por la MNA. La MNA se aplico preguntando a cada participante cada una
de las 18 preguntas que componen el tamizaje extenso, estas preguntas incluyen condiciones de
salud, movilidad, autopercepcion de la salud y consumo alimentario. Ademas, a cada participante

se les midieron diversos pardmetros antropométricos IMC, circunferencia de brazo y pantorrilla.
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Al final se sumaron los puntos correspondientes a cada pregunta y se clasifico el estado de nutricion
del individuo de acuerdo con el puntaje obtenido como bien nutrido, riesgo de desnutricion y
desnutricion. Es importante mencionar que de la version extensa se deriva la version corta del
tamizaje. La MNA-FC son las primeras 5 preguntas del formato extenso y evalua los mismos
apartados que el formato extenso (condiciones de salud, movilidad, autopercepcion de la salud y
consumo alimentario). El formato corto de la escala tiene dos formatos, el formato con IMC y el
formato con circunferencia de pantorrilla (CP), estos se encuentran en la pregunta 6 de la respectiva
version. Para obtener el puntaje correspondiente a los dos formatos del tamizaje corto se sumo el
puntaje de las primeras 5 preguntas del formato extenso y a estas se le sumo el puntaje del IMC y
de la CP por separado. Una vez obtenido el puntaje de ambos formatos se clasifico el estado de
nutriciéon del individuo como bien nutrido, riesgo de desnutricion y desnutricion. Cémo se
menciono en la seccion de antecedentes estas escalas tienen una alta sensibilidad y especificidad
para el diagnostico de RD, el cual es la variable de exposicion de este analisis.

Talla o estatura. Es la distancia en cm o metros entre el punto més alto de la cabeza y la planta de
los pies. Esta fue medida bajo el Protocolo Internacional para la Valoracion Antropométrica
(Mahoney et al., 2011) publicado por la Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometria (ISAK, por sus siglas en inglés). Se le pidi6 al sujeto que se colocara de pie de
espalda a la escala, descalzo, sin objetos en la cabeza, con los talones juntos y puntas ligeramente
separadas. Se verifico que los talones, gluteos y la parte superior de la espalda estuvieran en
contacto con la escala y se coloco la cabeza en plano de Frankfort. Una vez logrado el plano de
Frankfort, se le pidi6 al sujeto que realizara una respiracion profunda y antes de que exhalara se
tomo la medicion. La medicion se realizé utilizando el estadiometro inalambrico SECA 264 (SECA
®, Hamburg, Germany) con una precision de 0.1 centimetros y fue registrada en metros.

Peso. Es cantidad de masa en el cuerpo en kg. Este se midid de acuerdo con el protocolo de ISAK
(Mahoney et al., 2011), que consiste en colocar al sujeto de pie en el centro de la bascula con el
peso distribuido equitativamente en ambos pies. El sujeto se pesé con ropa ligera para que la
medicion fuera lo mas precisa posible. Antes de que el sujeto se colocara en la bascula se comprobd
que béscula estuviera en cero. La medicion se realiz6 con una bascula mBCA 514 de SECA
(MFBIA; SECA ®, Hamburg, Germany) con una precision de 0.1 kg y el peso corporal se registrd
en kilogramos.

Circunferencia de cintura. Es el perimetro del abdomen en su punto mas estrecho, entre el borde

costal lateral inferior y la parte superior de la cresta iliaca, perpendicular al eje longitudinal del
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tronco. Se midié mediante el protocolo de ISAK (Mahoney ef al., 2011). Se midio al sujeto de pie
con los brazos cruzados en el térax. La cinta métrica se pasé por alrededor del abdomen y la medida
se tomo en el punto medio entre el borde lateral costal inferior (10* costilla) y la cresta iliaca. Una
vez que la cinta se colocd en el lugar indicado para la medicion, el sujeto respird con normalidad
y la medicion se tomo al final de una expiracion normal. La medicion se realizd con una cinta
métrica SECA y fue registrada en centimetros.

Circunferencia de pantorrilla. Es la circunferencia maxima de la pierna entre la rodilla y la base del
talon. Permite realizar una estimacion del musculo en esa zona. Es considerada como marcador
indirecto de la masa muscular en adultos mayores. Esta se midi6 bajo el protocolo de ISAK
(Mahoney et al., 2011), se le pidid al sujeto que estuviera sentado, se le colocé la cinta métrica
alrededor de la pantorrilla y se ubicé el perimetro maximo de la pantorrilla cuidando que la cinta
métrica no ejerciera presion. La medicion se realizd con una cinta métrica SECA y fue registrada
en centimetros.

IMC. Es la relacion entre el peso y la talla de un individuo. E1 IMC asume que a mayor IMC mayor
es la cantidad de grasa en el cuerpo. Este fue calculado dividiendo el peso (bascula) en kilogramos
entre la talla en metros al cuadrado, fue registrado en kg/m?>.

Composicion corporal. Las acciones necesarias para la cuantificacion in vivo de los componentes
corporales, las relaciones cuantitativas entre los componentes y los cambios cuantitativos en los
mismos relacionados con factores determinantes (Wang et al., 1992). La medicion se realizd en
condiciones de ayuno y se midi6 con DXA (Hologic Discovery-WI; Hologic Inc, Bedford-MA)
bajo el siguiente protocolo:

A cada voluntario, se le pidid que se cambiara y se pusiera una bata desechable y que se retirara
los objetos metalicos, como cinturones, cierres de metal, y aretes, entre otros. Se le pidid que se
colocara en posicion decubito supino sobre la plataforma de exploracion del DXA, y se le pidi6
que permaneciera inmovil hasta el final de la prueba que tiene una duracion de aproximadamente
6 minutos. Al final de cada prueba, en la imagen producida por el escaner se ajustaron las lineas de
corte separando de forma correcta los brazos de la region troncal y las piernas de la region pélvica
para obtener la masa muscular en las extremidades (MME) con la ayuda de software del equipo
(Heymsfield et al., 1990). Ademads, con esta medicion se obtuvo la masa total (kg), el contenido
mineral 6seo (kg), el tejido magro total (kg) y la masa grasa total (kg). La MME y la masa grasa
fueron divididos entre la talla al cuadrado para obtener el indice de masa muscular en extremidades

(IMME) y el indice de masa grasa (IMG), respectivamente. El IMME es importante ya que es un
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componente para el diagndstico de sarcopenia, la cual es la variable de respuesta y el IMG se utiliz
como variable de ajuste y para evaluar el estado de adiposidad.

5.3.1.4 Desempefio fisico. Es la capacidad de reaccion de un individuo en determinadas
actividades, en las pruebas de desempenio fisico se evalua de manera indirecta la calidad y cantidad
muscular. De esta seccion se tomo la medicion de la fuerza muscular, la velocidad de la marcha y
la bateria corta de desempefio fisico (SPPB).

Fuerza muscular. La fuerza de prension manual es un pardmetro que mide la fuerza muscular
estatica maxima. Esta estima la calidad muscular, la condicion fisica y el estado nutricional del
sujeto (Garcia-Lopez et al.,, 2017). Se evalud por medio de la dinamometria, midiendo la fuerza
prension manual. Para la medicion se aplicd el protocolo estandarizado por Roberts y colaboradores
(2011) donde se le pidio6 al sujeto estar sentado, con hombros en aduccion y rotacion neutra, codo
flexionado en 90°, antebrazo en punto muerto y mufieca entre 0 y 30° de dorsiflexion. Al voluntario
se le pidid que apretara con toda su fuerza durante 3 segundos, dejando reposar 1 min entre cada
repeticion, y cambiando de mano. Se registraron seis mediciones (3 en cada mano), tomando para
este estudio la medicion mas alta registrada. En la medicion se utilizé un dinamoémetro hidraulico
(JAMAR Hidraulico, Hand Dynamometer, Lafayette, IN) y se registro en kilogramos. Para definir
baja fuerza esta variable se estratifico por sexo e IMC, asi como lo establecié Lopez-Teros y
colaboradores (2021). Esta medicion es importante ya que es un componente para el diagnostico
de sarcopenia, la cual es la variable de respuesta en este analisis.

Velocidad de la marcha. La velocidad de la marcha es la trayectoria que camina una persona en un
tiempo determinado. Esta evalta la calidad y la cantidad muscular. Para la medicion se le pidio al
sujeto que realizara una caminata regular sobre el tapete instrumentado GAIT Ride (platinum 20)
(204 x 35.5 x 0.25 inches, 100 Hz sample rate) y la medicion se registrd en metros sobre segundo
(m/s).

SPPB. Es un instrumento que evalua tres aspectos de la movilidad: equilibro, velocidad de la
marcha y fuerza de las extremidades para levantarse de una silla. E1 SPPB evalia de manera
indirecta la calidad y cantidad muscular en las extremidades. Se evalud si la persona se mantenia
en pie en tres posturas diferentes (pies juntos, semitandem y tdndem) por 10 segundos en cada una
de las posturas y sin apoyo. La prueba no se repitié cuando el sujeto no pudo permanecer por 10
segundos en la postura. En el segundo apartado de la prueba se evalud el tiempo que el sujeto tardd
en caminar una distancia de 4 metros. Por ultimo, se evalu6 el tiempo que el sujeto tardd en

levantarse de una silla y sentarse durante 5 veces seguidas sin ningun tipo de apoyo. En todo
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momento estuvieron dos personas al lado para evitar alguna caida. Una vez finalizadas las pruebas,
de acuerdo con los segundos que tardo el sujeto se calificaron los apartados, se sumo la calificacion
y se registro.

Estas variables son importantes ya que son componentes para el diagnostico de sarcopenia, la cual

es la variable de respuesta.

5.3.2. Seguimiento

En el seguimiento, se volvio a aplicar la VGI. De las mediciones incluidas en la VGI, para el
presente analisis se consideraron los datos de la masa muscular en extremidades, la fuerza
muscular, SPPB y velocidad de la marcha, para el diagnostico de sarcopenia. Las mediciones se

realizaron bajo los mismos protocolos e instrumentos de medicién que a nivel basal.

5.3.3. Variables Creadas

Nivel de actividad fisica. La actividad fisica es cualquier movimiento del cuerpo producido por los
musculos esqueléticos que conlleva un gasto energético. La actividad fisica se evalué mediante el
nivel de actividad fisica (NAF), el cual es un multiplo que proviene de la medicion o estimacion
del gasto energético total entre el gasto energético en reposo (GER) y se refiere a cuantas veces se
eleva el gasto energético por arriba de la tasa metabolica en reposo. Para el presente andlisis, se
estim6 el gasto energético total (GET) con la férmula de Aleman-Mateo et al., 2020 y el gasto
energético o tasa metabolica en reposo (GER) con la formula de Aleman-Mateo et al., 2006. NAF

= GET/GER

5.3.4. Variable de Respuesta: Sarcopenia
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La sarcopenia se diagnosticd de acuerdo con el consenso del Grupo Europeo de Trabajo para
Sarcopenia en el Adulto Mayor publicado en el 2019, que de acuerdo con la definicién operacional
clasifica a la sarcopenia en tres estadios. Probable sarcopenia cuando el sujeto presenta baja fuerza,
sarcopenia confirmada cuando el sujeto presenta baja fuerza y baja masa muscular y, por ultimo,
sarcopenia severa cuando un sujeto presenta baja fuerza, baja masa muscular y bajo desempeno
fisico (Cruz-Jentoft et al., 2019). En este analisis la variable de respuesta fue sarcopenia confirmada
debido a que no se encontr6 incidencia de sarcopenia severa. Para evaluar la masa muscular se
considero el IMME y para fuerza muscular se considero la fuerza de prension manual. Para definir
baja fuerza y baja masa muscular se utilizaron los puntos de corte publicados por Lopez-Teros y
colaboradores (2021), que fueron derivados de la cohorte FraDySMex (Cuadro 2). Mientras que
para definir bajo desempeno fisico se utilizo los puntos de corte de velocidad de la marcha y SPPB
establecidos por el EWGSOP 2 (Cruz-Jentoft et al., 2019). En el analisis estadistico el diagndstico
de sarcopenia se utilizdo como variable categorica, codificada como 0 = sin sarcopenia y 1 = con

sarcopenia.

Cuadro 2. Puntos de corte para baja fuerza y masa muscular publicados por Lopez-Teros y
colaboradores (2021).

Fuerza muscular (kg) Indice de masa muscular en extremidades (kg/m?)

Mujeres

IMC <24.7 kg/m> < 12 kg <5.35 kg/m?
IMC 24.8-27.6 kg/m”> < 12 kg
IMC 27.7-30.5 kg/m®> < 12 kg
IMC > 30.5 kg/m? < 13 kg

Hombres

IMC < 24.3kg/m?> <22 kg <6.68 kg/m?
IMC 24.4-26.6kg/m* < 22 kg
IMC 26.7-28.5 kg/m?>< 24 kg
IMC > 28.5 kg/m? <22 kg

Kg, Kilogramo; kg/m?, Kilogramos sobre Metro Cuadrado; IMC Indice de Masa Corporal. Fuente: Lopez-Teros ef al.,
2021.

Cuadro 3. Puntos de corte para baja velocidad de la marcha y SPPB publicados por el EWGSOP 2.

Velocidad de la marcha (m/s) SPPB (puntaje)

<0.8 m/s <8 puntos

m/s, Metros sobre Segundos; SPPB, Prueba Corta de Desempefio Fisico. Fuente: Cruz-Jentoft ef al., 2019.

52



5.3.5. Variable de Hipdtesis: Riesgo de Desnutricion

El riesgo de desnutricion es la etapa previa a la desnutricion y se ha definido como bajo peso
corporal, pérdida involuntaria de peso corporal o disminucion reciente de la ingesta alimentaria. El
RD fue evaluado a nivel basal mediante la MNA-FE, MNA-FC-IMC y MNA-FC-CP. De acuerdo
con la MNA-FE un individuo tendrd RD si el puntaje es de 17 a 23.5. Mientras que con la MNA-
FC-IMC y MNA-FC-CP un individuo tendré RD si el puntaje es de 8 a 11. En el anélisis estadistico
el diagnostico de RD se utilizdé como variable categorica, codificada como 0 = sin riesgo y 1 = con

riesgo para las tres versiones del tamizaje.

5.3.6. Covariables

En el presente estudio se probo la asociacion entre el RD y la sarcopenia mediante un modelo de
regresion logistica multiple, el cual sera ajustado por las posibles covariables reportadas en estudios
previos. Las covariables fueron medidas a nivel basal y los protocolos de medicion se encuentran
en la seccion de mediciones. Es importante la consideracion de estas variables ya que pueden
inducir, fortalecer, disminuir o eliminar la asociacion entre el RD y sarcopenia. Las variables que
a continuacion se mencionan, se seleccionaron en base a la asociacion con sarcopenia reportada en
diversos estudios publicados.

Edad. Se ha reportado que, por cada afio de aumento en la edad, el OR es de 1.12 (IC 95% 1.10-
1.13) veces mas riesgo de desarrollar sarcopenia (Tournadre et al., 2019; Gao ef al., 2021). Esta
asociacion se debe a que la edad afecta a los dos de los componentes de la sarcopenia, la masa y
fuerza muscular, ya que la masa y fuerza muscular disminuyen conforme aumenta la edad. Con
respecto a la masa muscular, se ha comprobado que a las fibras musculares de contraccion rapida
tipo II disminuyen conforme se envejece y a partir de los 70 afios, disminuye anualmente 0.70%
en mujeres y 0.90% en hombres, ocasionando a su vez una pérdida gradual de la fuerza muscular
(Tournadre et al., 2019, Porto et al., 2019). Para el analisis estadistico, la edad se considerdé como

variable continua expresada en afios cumplidos.
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Sexo. Se ha reportado que la sarcopenia es de mayor prevalencia en el sexo femenino. Las mujeres
tienen 1.10 (IC 95% 0.80-1.51) veces mas riesgo de desarrollar sarcopenia en comparacion los
hombres (Gao et al., 2021). Debido a que las mujeres tienen menor cantidad de masa magra total
y menor fuerza muscular en comparacion con los hombres (Ikeda et al., 2019). Otra causa de
sarcopenia en las mujeres es la disminucion de estrogenos que lleva a la disminucion de la masa 'y
fuerza muscular (Ko et al., 2021). Para el andlisis estadistico el sexo se utilizd6 como variable
categorica y se codificé como 0 = masculino (sin riesgo) y 1 = femenino (riesgo).

Sintomas depresivos. La depresion se asociado con el desarrollo de la sarcopenia (OR = 1.46, IC
95% 1.17-1.83), debido a que esta conduce a la disminucion de la actividad fisica lo que provoca
la pérdida de fuerza y masa muscular (Gao ef al., 2021). También, en la depresion disminuye la
ingesta calorica, impactando el aporte proteico y posiblemente impactando negativamente la masa
muscular (L1 ef al., 2022). En este analisis se considerd la presencia de sintomas depresivos >5
puntos de la escala CEDS-7 de acuerdo con los puntos de corte para personas mexicanas (Salinas-
Rodriguez et al., 2014). En el analisis estadistico la variable se utiliz6 como categoérica, codificada
como 0 = sin sintomas depresivos y 1 = con presencia de sintomas depresivos.

Polifarmacia. Desde hace tiempo se sabia que multiples farmacos utilizados en el paciente adulto
mayor tienen efectos secundarios a nivel muscular, como la atrofia, las alteraciones mitocondriales
o la toxicidad directa lo que puede afectar masa y fuerza muscular (Ferran ef al., 2010). Se ha
reportado que los adultos mayores que consumen >5 farmacos al dia tienen 1.65 (IC 95% 1.23-
2.20) veces mas riesgo de desarrollar sarcopenia en comparacion con los que consumen <4
farmacos al dia. Esto posiblemente por que en conjunto pueden acelerar la atrofia, las alteraciones
mitocondriales y la toxicidad directa. Polifarmacia fue definida como el consumo de >5 farmacos
al dia de acuerdo con lo establecido en la guia de practica clinica “Valoracion Geronto-Geriatrica
Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio” (IMMS, 2011). Para el analisis estadistico la variable
fue utilizada como categorica, codificada como 0 = no polifarmacia (sin riesgo) y 1 = polifarmacia
(riesgo).

Comorbilidad. La comorbilidad es frecuente en adultos mayores, se ha reportado que los adultos
mayores con 2 o mas enfermedades tienen 1.40 (IC95% 1.18-1.66) veces mas riesgo de desarrollar
sarcopenia en comparacion con los que tienen solo una enfermedad (Gao et al., 2021). Cuando dos
o mas enfermedades crénicas coexisten, el riesgo de desarrollar sarcopenia aumenta debido al

aumento de las citoquinas proinflamatorias que se sabe que contribuyen a la pérdida de la fuerza y
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masa muscular (Tuttle ez al., 2020). En este analisis comorbilidad se consider6 cuando se presenten
tres enfermedades o mas. Para el andlisis estadistico la variable fue utilizada como categorica,
codificada como 0 = sin comorbilidad y 1 = con comorbilidad.

Deterioro cognitivo. El deterioro cognitivo se ha asociado con el desarrollo de la sarcopenia. Se ha
reportado que los individuos con deterioro cognitivo tienen 1.62 (IC95% 1.05-2.51) veces mas
riesgo de desarrollar sarcopenia en comparacion con que no presentan deterioro cognitivo (Gao et
al., 2021). El deterioro cognitivo es comun entre las personas mayores, los efectos van desde un
ligero olvido hasta un deterioro lo suficientemente grave como para afectar la independencia, lo
que puede ocasionar sarcopenia (Peng et al., 2020). Deterioro cognitivo fue definido con un punto
de corte de <23 puntos con 5 afios o mas de escolaridad, <19 puntos de 1 a 4 afios de escolaridad y
<16 puntos con 1 afio o sin escolaridad (Ostrosky-Solis et al., 2000). En el analisis estadistico la
variable fue utilizada como categorica, codificada como 0 = sin deterioro cognitivo y 1 = con
deterioro cognitivo.

Marcadores de adiposidad. El exceso de masa grasa se asocia con el desarrollo de sarcopenia. Se
ha reportado que tener exceso de masa grasa aumenta 1.25 (IC 95% 1.00-1-59) veces mas el riesgo
de desarrollar sarcopenia diagnosticada con el EWGSOP 1 y AWGS en comparacion con los
individuos que no presentan exceso de masa grasa (Wannamethee et al., 2015). Al existir un exceso
de masa grasa los marcadores proinflamatorios se elevan y llevan a la perdida de la masa libre de
grasa (hueso, agua, musculo) (Cesari et al, 2005; Wirth et al., 2017). Como marcadores de
adiposidad de consider¢ el indice de masa grasa y la circunferencia de cintura, ambas variables se
consideraron como continuas para el analisis estadistico.

Tabaquismo. El tabaquismo es un factor que contribuye a la pérdida de la masa muscular. Mediante
una revision sistemadtica y metaanalisis se reportd que los individuos que fumaban tenian 1.20 (IC
95% 1.10-1.21) veces mas riesgo de sarcopenia en comparacion con los no fumadores (Gao et al.,
2021). Esto debido a que el tabaco ocasiona alteraciones en el musculo esquelético como atrofia
en las fibras oxidativas, aumento en la capacidad glucolitica y reduccién en la expresion de las
sintasas constructivas, llevando a dafio estructural y metabolico el tejido muscular (Montes de Oca
et al., 2008). El consumo de tabaco se categoriz6 en no fumadores y fumadores de acuerdo con la
clasificaciéon de la OMS (2003). En la categoria de no fumadores se incluy6 a los sujetos que
refirieron nunca haber fumado y a los exfumadores. En el andlisis estadistico la variable se utilizo

como categoérica codificada como 0 = no fumadores y 1 = fumadores.
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Alcoholismo. El consumo de alcohol aun no se ha asociado con el desarrollo de sarcopenia en
humanos, so6lo hay una revision sistematica y no se ha podido establecer la asociacion entre el
consumo de alcohol y el desarrollo de sarcopenia, en esta se aclara que quiza esta asociacion no se
da a causa del uso de diferentes métodos para la medicion de la masa muscular y definiciones de
sarcopenia (Hong et al., 2022). En experimentos con células in vivo se observo que el etanol inhibid
la sintesis de proteinas del musculo, mientras que experimentos en ratones alimentados
cronicamente con etanol se observo una pérdida de la masa muscular significativa y la sintesis de
proteinas musculares fue disminuida (Preedy et al., 1997), por esta razon es posible que sea asocie
al desarrollo de la sarcopenia. El consumo de alcohol se categoriz6 en base al consumo de copas
de alcohol al dia, categorizando como bajo consumo <2 copas al dia y consumo alto >2 copas al
dia, de acuerdo con la clasificacion de la OMS (2002). En el andlisis estadistico la variable se
utilizé como categorica codificada como 0 = bajo consumo y 1 = alto consumo.

Nivel de actividad fisica (NAF). El bajo nivel de actividad fisica se ha asociado con el desarrollo
de sarcopenia, mediante una revision sistematica y metaanalisis se ha reportado que los sujetos con
un bajo nivel de actividad fisica tienen 1.73 (IC 95% 1.48-2.01) veces mads riesgo de desarrollar
sarcopenia en comparacion con los que tienen un moderado y alto nivel de actividad fisica (Gao et
al.,2021). Esto se debe a que la actividad fisica tiene un impacto directo en la salud, especialmente
en la cantidad y calidad muscular. Investigaciones han demostrado que un bajo nivel de actividad
fisica favorece la disminucion de la fuerza y masa muscular contribuyendo al desarrollo de
sarcopenia, mientras que un alto nivel de actividad fisica aumenta la fuerza y masa muscular
ayudando a prevenir la sarcopenia. Por estas razones se sabe que existe un fuerte vinculo entre la
actividad fisica y sarcopenia (Steftl ez al., 2017). E1 NAF se clasific6 de acuerdo con la clasificacion
de la OMS (1998) definiendo bajo nivel de actividad fisica un NAF <1.60 y un alto nivel de
actividad fisica un NAF >1.61. para el andlisis estadistico la variable se utiliz6 como categorica
codificada como 0 = bajo nivel de actividad fisica y 1 = alto nivel de actividad fisica.

Como se menciond anteriormente estas variables son las que se han reportado como asociadas a
sarcopenia en estudios previos. Sin embargo, para ser consideradas como covariables estas
cumplieron con la plausibilidad bioldgica mediante la razon de momios (RM) >1 y el valor de p
<0.2, criterios para ser incluidas en la creacién del modelo preliminar de regresion logistica

multiple.
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5.4. Andlisis Estadistico

La normalidad de los datos fue evaluada mediante histogramas. En el analisis descriptivo las
variables continuas normales se presentan como media + desviacion estandar (DE) y las variables
categoéricas se describieron como frecuencia y porcentaje.

La estimacion de la prevalencia de RD y la incidencia de sarcopenia se realizo mediante tablas de
frecuencias. Para observar los cambios entre la medicion basal y seguimiento se realizaron pruebas
de t pareadas. Para ver las diferencias entre el grupo con sarcopenia y sin sarcopenia se realizaron
pruebas de t de Student para dos muestras independientes para variables continuas y pruebas de X>
para variables categoricas.

En la comprobacion de las hipotesis sobre la asociacion entre RD y sarcopenia se realizé un analisis
de regresion logistica multiple. Primeramente, se utiliz6 un anélisis de asociacion potencial,
mediante regresion logistica simple para explorar la asociacion entre sarcopenia y la variable de
hipotesis. También se realizaron regresiones simples entre sarcopenia y las posibles variables de
ajuste mencionadas anteriormente.

Las variables con un valor de la razon de momios factible biologicamente y un valor de p <0.2 se
consideraron con asociacion potencial con la variable respuesta y en consecuencia fueron
consideradas para el analisis de regresion logistica multiple. De esta manera, los modelos de ajuste
preliminares se obtuvieron mediante la estrategia del analisis automatizado por pasos o stepwise.
El analisis (stepwise) consideré como criterio de retencion de variables de ajuste a aquellas
variables que tuvieran un valor de p <0.05. Una vez obtenidos los modelos preliminares, estos se
evaluaron por la presencia de interaccion o modificacion del efecto (p <0.1). Los términos de
interaccion se generaron multiplicando las variables de ajuste de los modelos obtenidos con la
variable de hipotesis, y se probaron uno a uno de manera separada. Se evalu6 ademas la presencia
de colinealidad entre todas las variables del modelo (variables de ajuste y variable de hipdtesis)
por medio de una matriz de correlacion (r <+ 0.85). Por ultimo, se evalud el supuesto de linealidad
en las variables de ajuste continuas que quedaron en los modelos de regresion logistica.

Todos los andlisis se realizaron con el paquete estadistico STATA 17.0 para Windows (Stata Corp,
College Station) y los valores de p <0.05 en todas las pruebas serdan considerados estadisticamente

significativos.
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6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas de la Muestra a Nivel Basal

A nivel basal participaron 540 sujetos, todos ellos contaban con datos completos de los
componentes de la sarcopenia, MNA y las covariables. Al explorar la variable respuesta a nivel
basal, se encontraron 20 individuos con sarcopenia confirmada (3.7%) de acuerdo con los criterios
del EWGSOP 2, 14 fueron mujeres y 6 hombres. Estos sujetos no se incluyeron en el seguimiento
debido al disefio del estudio, el cual requiere que los sujetos a seguirse estén libres de la variable
respuesta, en este caso la sarcopenia. Es importante sefialar que no se encontrd ningln sujeto con
sarcopenia severa debido a que no se cumplio con las tres caracteristicas de baja fuerza, bajo IMME
y bajo desempefio fisico en un mismo sujeto. De la muestra potencial para el seguimiento (n=519),
39 sujetos rechazaron participar en la segunda medicion, 16 sujetos cambiaron de domicilio y no
pudieron ser localizados, 6 sujetos fueron citados y no acudieron a las evaluaciones y 43 sujetos
murieron durante el seguimiento.

Resultando una muestra potencial para el analisis final de 416 sujetos. Sin embargo, 159 sujetos se
excluyeron debido a que no contaban con datos de composicion corporal por DXA y fuerza de
prension manual en el seguimiento. La muestra final para el analisis estadistico fue de 256
individuos, quienes contaban con todas las mediciones a nivel basal y en el seguimiento requeridas

para este analisis. La secuencia del diagrama de seleccion de la muestra se observa en la Figura 1.
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Figura 1. Diagrama de seleccion de la muestra.

Como se menciono anteriormente, la muestra final que cumpli6 con los criterios de inclusion (datos
completos a nivel basal y seguimiento) fue de 256 sujetos, 215 fueron mujeres (83.9%) y 41
hombres (16.0%). Estos voluntarios estaban libres de sarcopenia a nivel basal. Con respecto RD
como variable de exposicion, el 28.6% tenian RD, de acuerdo con el puntaje de la MNA-FE (Figura
2), el 37.8% RD de acuerdo con el puntaje de la MNA-FC-IMC (Figura 3) y MNA-FC-CP (Figura
4). En las caracteristicas sociodemograficas a nivel basal, la media de edad fue de 75.8 afios. Con
respecto al estado civil 28.9% eran casados, 28.5% solteros o divorciados y 42.4% viudos. El
42.3% tenian baja escolaridad y el 24.6% vivia solo. En las caracteristicas de condiciones de salud
a nivel basal, el 14.0% presentaba deterioro cognitivo, 42.9% sintomas depresivos, 27.3%
comorbilidad, 51.1% polifarmacia, el 13.6% dependencia en ABVD, el 32.8% dependencia en
AIVD. El 8.5% fumaban y el 5.8% bebian alcohol. El 58.9% tenian un bajo nivel de actividad
fisica (Cuadro 4).

De acuerdo con la clasificacion de Kelly y colaboradores (2009) el 85% presentaba exceso de
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magra grasa por IMG, y de acuerdo con la clasificacion del estado de nutricion por IMC el 47.8%
tenia sobrepeso y 30.9% obesidad. Solo el 1.1% presentd bajo peso, mientras que un 20% tenia
buen estado nutricional. Por ultimo, el 22.3% tenian un bajo IMME y el 34.0% baja fuerza de
prension manual. En cuanto a desempefio fisico, el 46.4% tenia bajo desempefio fisico con la
prueba de bateria corta de desempeiio fisico (SPPB), la media de velocidad de la marcha fue de 1.0

m/s y la media de la fuerza de presion manual fue de 13.9 kg.

28.52%

| I Sin riesgo de desnutricion Con riesgo de desnutricion |

Figura 2. Prevalencia de riesgo de desnutricion con la MNA formato extenso.

137.89%

62.11%

‘ I Sin riesgo de desnutricion Con riesgo de desnutricion |

Figura 3. Prevalencia de riesgo de desnutricion con la MNA formato corto con IMC.
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7.89%

‘ B sin riesgo de desnutricion Con riesgo de desnutricion

Figura 3. Prevalencia de riesgo de desnutricion con la MNA formato corto con circunferencia de
pantorrilla.

Cuadro 4. Caracteristicas sociodemograficas, condiciones de salud, funcionalidad, desempefio
fisico, toxicomanias, nivel de actividad fisica, antropometria y composicion corporal de la muestra
total a nivel basal.

Variables Poblacion
Total (n=256)
x£+DE o n/%

Sociodemogrdficas
Edad, anos 75.8+7.9
Sexo

Femenino 215 (83.9)

Masculino 41 (16.0)
Estado civil

Casado 74 (28.9)

Soltero/divorciado 73 (28.5)

Viudo 109 (42.5)
Baja escolaridad, <10 afios 108 (42.3)
Vive solo, si 63 (24.6)
Condiciones de salud
Riesgo de deterioro cognitivo, MMSE <24 36 (14.0)
Sintomas depresivos, CESD-7 >5 puntos 110 (42.9)
Comorbilidad, >3 enfermedades 70 (27.3)
Polifarmacia, >5 farmacos/dia 130 (51.1)
Riesgo de desnutricion, MNA-FE <23.5 69 (28.6)
Riesgo de desnutricion, MNA-FC-IMC 8-11 97 (37.8)
Riesgo de desnutricion, MNA-FC-CP 8-11 97 (37.8)
Funcionalidad
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Dependencia en ABVD, indice de Barthel <90 puntos 35 (13.6)
Dependencia en AIVD, indice de Lawton & Brody <8 puntos 84 (32.8)
Desemperio fisico
Velocidad de la marcha, m/s 0.7£0.1
SPPB, <8 puntos 11 (46.4)
SPPB, puntaje 7.9+2.1
Fuerza de prension, kg 13.946.2
Toxicomanias
Tabaquismo, si 22 (8.5)
Alcoholismo, si 15 (5.8)
Actividad fisica
Nivel de actividad fisica

Sedentario, <1.60 151 (58.9)
Antropometria y composicion corporal
Talla, m 1.5+0.0
Peso corporal, kg 64.8+13.0
Masa DXA, kg 62.6£14.3
Masa magra total, kg 34.748.0
Masa grasa total, kg 26.1+£8.3
CMO 1.6£1.5
MLG, kg 36.4+8.3
IMC, kg/m? 28.6+5.0
IMG, kg/m? 11.5+3.6
IMME, kg/m? 6.2+1.3
Circunferencia de cintura, cm 96.6+58.2

X Media; DE Desviacion Estandar; MMSE Examen Minimo del Estado Mental; CESD-7 Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemiologicos; MNA-FE Formato Extenso; MNA-FC Formato Corto; ABVD Actividades
Basicas de la Vida Diaria; AIVD Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; SPPB Prueba Corta de Desempefio
Fisico;, MCLG Masa Corporal Libre de Grasa; IMC Indice de Masa Corporal; IMG indice de Masa Grasa; IMME
Indice de Masa Muscular en Extremidades.

6.2. Comportamiento de las Variables Basales de Acuerdo con la Presencia de Riesgo de

Desnutricion y Sin Riesgo de Desnutricion con ambos Formatos de la MNA.

En el cuadro 5 se observa primeramente el comportamiento de las variables sociodemograficas,
condiciones de salud, funcionalidad, toxicomanias, nivel de actividad fisica, antropometria,
composicion corporal y desempeiio fisico de acuerdo con la presencia de riesgo de desnutricion y
sin riesgo de desnutricion diagnosticado con la MNA-FE. Al comparar la edad, sexo, estado civil

y vivir solo no se encontraron diferencias entre el grupo con RD y sin RD diagnosticado con la
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MNA-FE (p <0.05). En cuanto a las variables que conforman las de condiciones de salud, no se
encontr6 diferencias entre grupos (p >0.05). Con respecto a la funcionalidad, se encontré que el
grupo con RD tenia mayor proporcidon de sujetos con dependencia funcional de acuerdo con la
escala ABVD y AIVD (p <0.05). Tampoco se encontraron diferencias entre grupos al comparar el
consumo de alcohol y tabaco (p >0.05). En cuanto a la variable de nivel de actividad fisica, se
encontr6 que el grupo con RD present6 una proporciéon mayor de sujetos clasificados con un nivel
de actividad fisica sedentario (p <0.05). En cuanto a las variables de antropometria y composicion
corporal, el grupo con RD presentd valores promedios mas bajos de peso corporal, masa grasa,
IMC, IMG y circunferencia de cintura (p <0.05), mientras que en los valores promedios del resto
de las variables de antropometria y composicion corporal no se encontraron diferencias entre los
grupos (p >0.05). Por ultimo, en las variables de desempefio fisico se encontrd que el grupo con
RD presentaba valores promedios més bajos de velocidad de la marcha, SPPB y fuerza de prension
manual (p <0.05).

En el cuadro 5, también se observa el comportamiento de las variables sociodemograficas,
condiciones de salud, funcionalidad, toxicomanias, nivel de actividad fisica, antropometria,
composicion corporal y desempeiio fisico a nivel basal de acuerdo con la presencia de riesgo de
desnutricion y sin riesgo de desnutricion, de acuerdo con la escala MNA-FC, debido a que la
prevalencia fue la misma con ambos formatos de la MNA se presentaran los resultados de la MNA-
FC-IMC. Para el anélisis con este formato al comparar la edad, estado civil, escolaridad y vivir
solo tampoco se encontraron diferencias entre los grupos (p >0.05). A diferencia de la MNA-FE,
con este formato corto de la escala se encontrdé una mayor proporcion de hombres en el grupo con
RD (p<0.05). En cuanto a las variables que conforman las condiciones de salud no se encontraron
diferencias entre grupos (p >0.05). En funcionalidad, se encontr6 una mayor proporcion de sujetos
con dependencia funcional con la escala ABVD y AIVD en el grupo con RD (p<0.05). En
toxicomanias, se encontrd una mayor proporcion de sujetos que consumen alcohol en el grupo con
RD (p < 0.05), mientras que el consumo de tabaco no fue diferente entre grupos (p >0.05). En
cuanto al nivel de actividad fisica no hubo diferencias entre los grupos (p >0.05). Con respecto a
las variables de antropometria y composicion corporal, se encontrd que el peso corporal, masa
grasa, IMC, IMG, IMME vy circunferencia de cintura fueron diferentes entre grupos (p <0.05). En
general se observa que los sujetos con RD tenian valores promedios mas bajos de estas variables.

Mientras que, para el resto de las variables de antropometria y composicion corporal no se
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encontraron diferencias entre grupos (p >0.05). Por tltimo, en las variables de desempefio fisico se
encontr6 diferencias en la velocidad de la marcha y SPPB, observandose que el grupo con RD

present6 valores promedios mas bajos (p <0.05).

Cuadro 5. Comportamiento de las variables sociodemograficas, condiciones de salud,
funcionalidad, toxicomanias, nivel de actividad fisica, antropometria, composicién corporal y
desempefio fisico a nivel basal de acuerdo con el riesgo de desnutricion y sin riesgo de desnutricion
evaluado con la MNA-FE y MNA-FC-IMC.

Variables MNA-FE MNA-FC-IMC
RD Sin RD RD Sin RD
(n=69) (n=187) (n=97) (n=159)
%+DE o %+DE o P %+DE o %+DE o P
n(%) n(%) n(%) n(%)

Sociodemogridficas
Edad, anos 76.6+7.9 75.4+8.0 0.28 76.4+8.7 75.3£7.5 0.28
Sexo

Femenino 58 (84.0) 157 (83.9) 74 (77.1) 141 (88.7)

Masculino 11 (16.0) 30 (16.1) | 0.86 23 (22.9) 18 (11.3) 0.01
Estado civil

Casado 23 (33.3) 52 (27.8) 34 (34.4) 41 (25.8)

Soltero/ divorciado 16 (23.1) 56 (29.9) 32 (33.4) 40 (25.2)

Viudo 30 (56.5) 79 (42.2) | 0.20 31(32.2) 78 (49.0) 0.15
Baja escolaridad

<10 afios 39 (56.5) 69 (36.8) 35 (36.8) 73 (45.9)

>11 afios 30 (43.5) 118 (63.2) | 0.02 62 (33.2) 86 (54.1) 0.15
Vive solo

Si 14 (20.3) 49 (26.2) 18 (18.5) 45 (28.3)

No 55(79.7) 138 (73.8) | 0.19 79 (81.5) 114 (71.7) | 0.08
Condiciones de salud
Riesgo de deterioro
cognitivo

MMSE <24 15 (21.7) 21 (11.2) 13 (13.4) 23 (14.4)

MMSE >25 54 (78.3) 166 (88.8) | 0.06 84 (86.6) 136(85.6) | 0.83
Sintomas  depresivos,
CESD-7

>5 puntos 37 (53.6) 73 (39.0) 35 (36.0) 75 (47.1)

<4 puntos 32 (46.4) 114 (61.0) | 0.12 62 (64.0) 84 (52.9) 0.09
Comorbilidad,
enfermedades

>3 26 (37.6) 44 (23.5) 18 (18.5) 52 (32.7)

<2 43 (62.4) 143 (76.5) | 0.06 79 (81.5) 107 (68.3) | 0.01
Polifarmacia,
farmacos/dia

>5 41 (59.4) 88 (47.0) 49 (51.0) 80 (50.3)
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<4 28 (40.6) 99 (53.0) | 0.23 48 (49.0) 79 (49.7) 0.98
Funcionalidad
Dependencia en ABVD,
indice de Barthel

<90 puntos

>91 puntos 22 (31.8) 13 (6.9) 99.2) 26 (16.4)

47 (68.2) 174 (93.1) | 0.00 88 (90.8) 133 (83.6) | 0.11

Dependencia en AIVD,
indice de Lawton &
Brody

<8 puntos 34 (49.2) 50 (26.7) 17 (17.9) 67 (42.1)

>8 puntos 35 (50.8) 137(73.3) | 0.00 80 (82.1) 92 (57.9) 0.00
Toxicomanias
Tabaquismo

Si 6 (8.6) 16 (8.5) 8(8.3) 14 (8.8)

No 63 (91.4) 171 (91.5) | 0.88 89 (91.7) 145 (91.2) | 0.89
Alcoholismo

Si 5(7.2) 9(4.2) 9(9.3) 534

No 64 (92.8) 178 (95.8) | 0.54 88 (90.7) 154 (96.6) | 0.03
Actividad fisica
Nivel de actividad fisica

Sedentario <1.60 53 (76.8) 98 (52.4) 62 (63.9) 89 (56.0)

Activo >1.61 16 (23.2) 89 (47.6) | 0.00 35 (66.1) 70 (44.0) 0.17
Antropometria y composicion corporal
Talla, m 1.5+7.8 1.5+7.7 0.15 1.5£7.3 1.5+£8.6 0.62
Peso corporal, kg 60.2+12.7 | 66.6+12.7 | 0.00 | 61.7€11.4 | 66.7£13.6 | 0.00
Masa DXA, kg 58.5£14.9 | 64.1+13.7 | 0.00 | 60.1+11.2 64.0£15.7 | 0.03
Masa magra total, kg 33.6+7.5 35.4+7.3 0.07 34.2+7.2 35.4+7.5 0.24
Masa grasa total, kg 23.9+£7.6 27.3+£7.8 0.00 24.0+£6.6 27.84£8.2 0.00
CMO 1.5+0.4 1.7+0.8 0.11 1.7+1.1 1.6+0.4 0.23
MLG, kg 35.2+7.8 37.2+7.6 0.07 36.0+7.5 37.0+7.8 0.30
IMC, kg/m? 26.9+4.6 29.3+5.0 0.00 27.3+4.2 29.4+5.3 0.00
IMG, kg/m? 10.7+£3.2 12.1£3.5 0.00 10.74£3.0 12.3£3.6 0.00
IMME, kg/m? 6.0+1.6 6.4+1.1 0.05 5.0£1.0 6.5+1.4 0.02
Circunferencia de
cintura, cm 89.7£11.8 | 94.2+13.7 | 0.01 90.6+9.9 94.3£14.9 | 0.03
Desempeiio fisico
Velocidad de la marcha,
m/s 0.7+0.2 0.8+0.1 0.00 0.8+0.1 0.7+0.2 0.07
SPPB, puntaje 7.2+2.9 8.1+2.0 0.00 8.24+2.0 7.6£2.3 0.03
Fuerza de prension, kg 12.4+5.2 14.6+6.5 0.01 14.6+7.2 13.6+5.6 0.21

MNA-FE: Formato Extenso. MNA-FC: Formato Corto. IMC: Indice de masa corporal. CP: Circunferencia de
pantorrilla. RD: Riesgo de desnutricion. X: Media. DE: Desviacion Estandar. p: p valor de la significancia estadistica.
MMSE: Examen Minimo del Estado Mental. CESD-7: Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos.
ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria. AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. SPPB: Prueba
Corta de Desempefio Fisico. MCLG: Masa Corporal Libre de Grasa. IMG: Indice de Masa Grasa. IMME: indice de
Masa Muscular en Extremidades. SPPB: Prueba corta de desempefio fisico.
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6.3. Caracteristicas de la Muestra en el Seguimiento

De acuerdo con las fechas registradas de la primera medicion y segunda se estim6 un valor
promedio en el seguimiento de 4.2 anos. Con los datos de la primera y segunda medicion se observo
los siguientes cambios: la variable de edad aumenté un promedio de 4.3 afios (p <0.05). Los
cambios en antropometria y composicion corporal durante el seguimiento se presentan en el cuadro
6. Se observo una disminucion promedio de peso corporal de 2.3 kg, de masa DXA de 2.5 kg, de
masa libre de grasa de 800 gr, de masa magra total de 700 g, de masa grasa total de 1.8 kg, siendo
una disminucion a los 4.2 afios de seguimiento (p <0.05). Con respecto a los indices, en el
seguimiento hubo una disminucién promedio de IMC de 1.0 kg/m?, de IMG de 0.6 kg/m?y de
IMME de 0.1 kg/m?, siendo significativo (p <0.05).

En las variables de desempefio fisico, se observo una disminucion en la velocidad de la marcha de
0.2 m/s, la fuerza de prension manual disminuyé un promedio de 1.0 kg, siendo significativa esta
disminucion. En cuanto al puntaje del SPPB, hubo un aumento en el seguimiento de 1 punto, sin

embargo, este aumento no fue significativo (p >0.05).

Cuadro 6. Cambios en las variables sociodemograficas, antropométricas y composicion corporal
y desempefio fisico a los 4.2 afios de seguimiento.

Variables Basales Seguimiento
(n=256) (n=256) p A
x£DE o n(%) x£DE o n(%) | valor

Sociodemograficas
Edad, anos 71.3+£7.3 75.6+£7.5 0.000 5.6
Antropometria y composicion corporal
Talla, m 1.5+8.2 1.5+8.4 0.808 -
Peso corporal, kg 66.3+11.6 64.0£12.0 0.000 | -3.4
Masa DXA, kg 64.8+£12.6 62.3+£12.0 0.000 | -3.8
Masa magra total, kg 36.2+7.3 35.5+7.2 0.017 | -1.9
Masa grasa total, kg 26.9£7.5 25.1£7.2 0.000 | -6.6
CMO 1.7+0.3 1.7+0.5 0.228 -
MLG, kg 38.0£7.5 37.2+£7.5 0.022 | -2.1
IMC, kg/m? 28.5+4.17 27.54+4.8 0.000 | -3.5
IMG, kg/m? 11.543.2 10.9+3.2 0.000 | -5.2
IMME, kg/m? 6.3+0.9 6.2+0.9 0.001 | -1.5
Desemperio fisico
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Velocidad de la marcha, m/s 1.0+£0.2 0.8+0.2 0.000 -20
SPPB, puntaje 9.1£1.8 9.242.3 0.318 1.0
Fuerza de prension, kg 16.94+7.4 15.749.1 0.024 | -7.1

X Media; DE Desviaci(')n’Esténdar; CMO Contenido Mi,neral Oseo; MCLG Masa Corporal Libre de Grasa; IMC Indice
de Masa Corporal; IMG Indice de Masa Grasa; IMME Indice de Masa Muscular en Extremidades; SPPB Prueba Corta
de Desempetfio Fisico.

I_ Sin sarcopenia Con sarcopenia I

Figura 4. Incidencia acumulada de sarcopenia durante los 4.2 afios de seguimiento.

6.4. Incidencia de Sarcopenia en Individuos con Riesgo de Desnutricion y sin Riesgo de

Desnutricion Diagnosticado con ambos Formatos de la MNA a los 4.2 afios de Seguimiento.

De acuerdo con los criterios del EWGSOP 2, el 13.7% de los individuos en el seguimiento
desarroll6 sarcopenia confirmada (Figura 4), siendo mayor la incidencia en hombres (28.2%). Con
respecto a la incidencia de acuerdo con la variable de exposicion, en el cuadro 7 muestra que el
18.8% de los sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FE desarrollaron sarcopenia a los 4.2 afios
de seguimiento, mientras que s6lo el 11.8% de los sujetos sin RD desarrollaron sarcopenia durante
el mismo tiempo de seguimiento. A pesar de que el porcentaje de incidencia en los sujetos con RD
fue mayor el valor de p no fue significativo, por lo tanto, no hubo diferencia entre la incidencia de

ambos grupos (p = 0.14). También, en el cuadro 7 se muestra la incidencia de sarcopenia, pero
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ahora en los individuos con RD diagnosticado con la MNA-FC, el 21.6% de los individuos con RD
diagnosticado con esta escala desarrolld sarcopenia, mientras que solo el 8.8% de los sujetos sin
RD desarroll6 sarcopenia. Siendo una incidencia de sarcopenia mayor en los sujetos con RD
diagnosticado con la MNA-FC comparado con los sujetos sin RD diagnosticado con la misma
escala (p = 0.003). Por lo que se puede afirmar que los individuos con RD diagnosticado con la
MNA-FC tienen mayor incidencia de sarcopenia a los 4.2 afios de seguimiento comparado con la

incidencia de sarcopenia en sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FE.

Cuadro 7. Incidencia acumulada de sarcopenia en individuos con riesgo de desnutricion y sin
riesgo de desnutricion con ambos formatos de la MNA a los 4.2 afios de seguimiento.

Incidencia de Sarcopenia

Si (n=35) No (n=221) p valor

MNA-FE

RD 13 (18.8) 56 (81.2)

Sin RD 22 (11.8) 165 (88.2) 0.143
MNA-FC (IMC y CP)

RD

Sin RD 21 (21.6) 76 (78.3)

14 (8.8) 145 (91.1) 0.003

MNA-FE: formato extenso. MNA-FC: formato corto. IMC: indice de masa corporal. CP: circunferencia de pantorrilla.
RD: Riesgo de desnutricion.

6.5. Andlisis de Asociacion Potencial

En el cuadro 8 se pueden observar los resultados del analisis de asociacion potencial por medio de
regresion logistica simple entre sarcopenia y las variables de hipotesis (RD con MNA-FE, MNA-
FC-IMC y MNA-FC-CP). También, se puede observar el resultado del andlisis de asociacion entre
sarcopenia y las posibles variables de ajuste. Se puede observar que las tres variables de hipotesis
RD con MNA-FE, MNA-FC-IMC y MNA-FC-CP cumplen con la plausibilidad biologica y el valor
de p < 0.2. Mientras que de las posibles variables de ajuste las que cumplen con los criterios de
inclusion (plausibilidad biologica y p< 0.2) para el modelo de regresion logistica multiple son edad,

sexo, IMG, circunferencia de cintura y el nivel de actividad fisica. En la siguiente seccion se

68



describe la asociacion entre el RD diagnosticado con la MNA con ambos formatos y la incidencia

de sarcopenia a 4.2 anos de seguimiento.

Cuadro 8. Asociacion entre las variables independientes y la incidencia de sarcopenia en el analisis
de regresion logistica simple.

Variable RM p-valor

RD (MNA-FE), <23.5 puntos 2.10 0.046
RD (MNA-FC-IMC), 8-11 puntos 2.86 0.005
RD (MNA-FC-CP), 8-11 puntos 2.86 0.005
Posibles variables de ajuste

Edad, anos 1.07 0.004
Sexo, femenino=1 0.34 0.010
Condiciones de salud

Sintomas depresivos, CESD-7 >5 puntos 1.29 0.472
Polifarmacia, >5 farmacos/dia 0.99 0.986
Deterioro cognitivo, si 0.96 0.954
Comorbilidad, >3 enfermedades 1.07 0.861
Indice de masa grasa, kg/m? 0.82 0.001
Circunferencia de cintura, cm 0.93 0.000
Nivel de actividad fisica, <1.60 2.21 0.052
Tabaquismo, si 0.28 0.221
Alcoholismo, si 1.63 0.466

RM Razoén de Momios; MNA-FE Formato Extenso; MNA-FC-IMC Formato Corto con Indice de Masa Corporal;
MNA-FC-CP Formato Corto con Circunferencia de Pantorrilla; CESD-7 Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiologicos.

6.6. Asociacion entre el Riesgo de Desnutricion Diagnosticado con la MNA-FE y la Incidencia

de Sarcopenia a los 4.2 afios de Seguimiento.

6.6.1. Modelos de Ajuste Preliminares.

Para evaluar la asociacion entre el RD diagnosticado con la MNA-FE como variable de hipotesis
y la incidencia de sarcopenia como variable de respuesta, se generaron varios modelos de ajuste

preliminares que incluyeron como posibles variables de ajuste algunas de las variables que se
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identificaron previamente en el andlisis de asociacion potencial (cuadro 8). Se obtuvieron tres
modelos de ajuste preliminares para evaluar la asociacion entre el RD diagnosticado con la MNA -
FE, como variable de exposicion o de hipdtesis y la incidencia de sarcopenia, como variable
respuesta. En ninguno de estos modelos de ajuste preliminares se encontrd asociacion significativa
entre la variable de hipétesis y de respuesta. Es importante resaltar que todos los modelos de ajuste
resultantes fueron ajustados por variables significativas (p<0.05). A continuacion, se describe cada
modelo preliminar, como estrategia de andlisis de sensibilidad, entendiendo que llamaremos
modelo preliminar a aquel al que no se le ha evaluado la presencia de variables modificadoras del
efecto, colinealidad y linealidad.

En el modelo de ajuste 1, se obtuvo una razéon de momios (RM) de 1.89 (IC 0.86 — 4.18 p=0.11),
correspondiente a la variable de hipotesis: RD diagnosticado con la MNA-FE, en su asociacion con
la variable respuesta. Este primer modelo se ajustd por la edad e IMG. La hipoétesis sobre la
asociacion entre RD y sarcopenia se comprobd ademas mediante dos modelos adicionales. Estos
modelos integran algunas variables de ajuste que no fueron seleccionadas por la estrategia
automatizada stepwise en el primer modelo, debido a la posible colinealidad entre algunos pares
de estas variables, principalmente porque miden aproximadamente lo mismo. Asi, el modelo de
ajuste preliminar 2 incluyd como variables de ajuste ademas de la edad, como en el modelo 1, las
variables sexo y circunferencia de cintura. Este modelo de ajuste tuvo una RM de 1.41 (IC 0.61 —
3.25; p = 0.40), correspondiente al RD diagnosticado con la MNA-FE. En el modelo de ajuste
preliminar 3, se obtuvo una RM de 1.65 (IC 0.74-3.66; p = 0.21) para el RD diagnosticado con la
MNA-FE. Este modelo preliminar incorpord la variable de nivel de actividad fisica, después de
remover las variables marcadoras de adiposidad como el IMG y la circunferencia de cintura, ya
que la estrategia automatizada stepwise no consideraba el nivel de actividad fisica en presencia de

estas.

6.6.2. Modelos de ajuste finales

Los modelos de ajuste preliminares anteriormente mencionados fueron evaluados por la presencia
de variables modificadoras del efecto, colinealidad y linealidad. En relacion con evaluacion de la

modificacion del efecto, se encontrd que la variable IMG actuaba como una variable modificadora
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del efecto en el modelo de ajuste preliminar 1; es decir, el IMG modificaba la asociacion entre la
variable de hipdtesis (RD diagnosticado con la MNA-FE) y variable de respuesta (incidencia de
sarcopenia). Esto es importante, ya que al existir modificacion de efecto la asociacion entre la
variable de respuesta y de hipotesis podria ser distinta segun los estratos existentes de la variable
modificadora del efecto, en este caso los estratos del IMG (Lemeshow y Hosmer, 2007). También
es importante mencionar que cuando se encuentra una variable modificadora de efecto, puede
ocurrir alguno de estos tres tipos de resultados en la asociacion buscada; 1) Que la asociacion entre
la variable de hipotesis y la variable de respuesta pueda ser de riesgo para un estrato de la variable
modificadora del efecto mientras que para el otro estrato, la asociacion seria de proteccion; 2) Que
la asociacion entre la variable de hipdtesis y la variable respuesta sea de riesgo o proteccion en uno
de los estratos de la variable modificadora del efecto, mientras que en el otro estrato, la asociacion
no seria significativa; 3) o que en ambos estratos exista una asociacion de riesgo o proteccion
(mismo sentido), pero con distinta magnitud medida por el valor de la RM , es decir en un estrato
la asociacion es mas fuerte que en la otra.

En base a lo anterior, en el modelo de ajuste preliminar 1, la asociaciéon entre el RD diagnosticado
con la MNA-FE y la incidencia de sarcopenia se modificd debido a la variable de ajuste IMG, es
decir el IMG result6 ser una variable modificadora del efecto. Cuando esto sucede, primeramente,
se procede a quitar la variable modificadora del efecto del modelo, en nuestro caso, se retiro el
IMG y se procedio a evaluar la asociacion entre la variable de hipdtesis y la variable de respuesta
en los estratos de la variable IMG (0= masa grasa normal y 1= exceso de masa grasa), en otras
palabras, se generaron nuevamente modelos en los estratos del IMG. De esta manera, se obtuvieron
dos modelos de ajuste finales, los cuales fueron iguales para cada estrato, siguiendo la estrategia
de analisis se sensibilidad (cuadro 9).

El modelo 1 incluy6 como variables de ajuste edad, sexo y circunferencia de cintura, se observo
que en el primer estrato (masa grasa normal) la asociacion entre el RD y sarcopenia fue positiva
(RM mayor a 1) y con significancia estadistica; en el segundo estrato (exceso de masa grasa) la
asociacion entre RD fue negativa (RM menor a 1) y sin significancia estadistica. El modelo 2
incluy6 como variables de ajuste edad, sexo y nivel de actividad fisica, se observé que en el primer
estrato (masa grasa normal) la asociacion entre el RD y sarcopenia fue positiva (RM mayora 1) y
con significancia estadistica; en el segundo estrato (exceso de masa grasa) la asociacion entre RD

fue negativa (RM menor a 1) y sin significancia estadistica.
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Después de evaluar modificacion del efecto, se procedid a evaluar colinealidad y los resultaron
mostraron ausencia de colinealidad en los modelos resultantes para cada estrato. Por ultimo, se
evaluo6 el supuesto de linealidad para las variables continuas de los modelos resultantes para cada
estrato, los resultados mostraron que las variables tenian un comportamiento lineal, cumpliendo
con el supuesto de linealidad. Por lo que, los modelos fueron aceptados para cada estrato, y se
consideraron como los modelos de ajuste finales. En el modelo de ajuste final 1 para el primer
estrato (masa grasa normal), se observo que los sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FE
tenian 9.28 veces mas posibilidad de desarrollar sarcopenia a los 4.2 afios de seguimiento,
comparado con aquellos que no tenian RD con dicho formato (RM 9.28; IC 1.57 — 54.76; p =
0.014). Este modelo de ajuste final incluy6 como variable de ajuste la edad, sexo y circunferencia
de cintura. Mientras que en el modelo de ajuste final 1 para los sujetos en el segundo estrato (exceso
de masa grasa), la asociacion entre RD diagnosticado con la MNA-FE y la incidencia de sarcopenia
no fue significativa (RM 0.81; IC 0.26 —2.41; p=0.717).

Como se mencion6 con anterioridad, esta misma hipotesis se comprobd ademas con un segundo
modelo, siguiendo la estrategia de sensibilidad, encontrandose resultados similares. Asi, en el
modelo de ajuste final 2 para el primer estrato (masa grasa normal), se observo que los sujetos con
RD diagnosticado con la MNA-FE tenian 10.08 veces mas posibilidad de desarrollar sarcopenia a
los 4.2 afios de seguimiento, comparado con aquellos que no tenian RD con dicho formato (RM
10.08; IC 1.48 — 68.49; p = 0.018). Este modelo de ajuste final incluyd como variable de ajuste la
edad, sexo y nivel de actividad fisica. Mientras que en el modelo de ajuste final 2 para los sujetos
en el segundo estrato (exceso de masa grasa), la asociacion entre RD diagnosticado con la MNA-

FE y la incidencia de sarcopenia no fue significativa (RM 0.81; IC 0.26 —2.47; p=0.719).
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Cuadro 9. Asociacion entre RD diagnosticado con la MNA formato extenso y la incidencia de
sarcopenia por estrato de IMG.

Variable | RM | IC 95% | p valor
Modelo 1
Masa grasa normal (N= 38)
Sin RD Referencia
Con RD 9.28 1.57 - 54.76 0.014
Exceso de masa grasa (N = 218)
Sin RD Referencia
Con RD 0.81 0.26 —2.41 0.717
Modelo 2
Masa grasa normal (n = 38)
Sin RD Referencia
Con RD 10.08 1.48 — 68.49 0.018
Exceso de masa grasa (n=218)
Sin RD Referencia
Con RD 0.81 0.26 —2.47 0.719

RM: Razén de momios. IC95%: Intervalo de confianza al 95%. RD: Riesgo de desnutricion.

Todos los modelos fueron ajustados por variables significativas.

Modelo 1: Ajustado por edad, sexo y circunferencia de cintura. Modelo 2. Ajustado por edad, sexo y nivel de actividad
fisica.

6.7. Asociacion entre Riesgo de Desnutricion con la MNA Formato Corto con IMC y

Circunferencia de Pantorrilla y la Incidencia de Sarcopenia a los 4.2 Afios de Seguimiento.

6.7.1. Modelos de ajuste preliminares.

Para evaluar la asociacion entre el RD diagnosticado con la MNA-FC en sus dos formatos (IMC y
CP) como variables de hipotesis de manera separada y la incidencia de sarcopenia como variable
de respuesta, se generaron varios modelos de ajuste preliminares que incluyeron como posibles
variables de ajuste algunas de las que se identificaron previamente en el analisis de asociacion
potencial. Se observd que para ambos formatos resultaron los mismos modelos de ajuste
preliminares. Se obtuvieron tres modelos de ajuste preliminares para evaluar la asociacion entre el
RD diagnosticado con la MNA-FC, como variable de exposicion o de hipotesis y la incidencia de

sarcopenia, como variable respuesta. En dos de estos modelos de ajuste preliminares se encontrd
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asociacion significativa entre la variable de hipotesis y de respuesta. Es importante resaltar que
todos los modelos de ajuste resultantes fueron ajustados por variables significativas (p<0.05). A
continuacion, se describe cada modelo preliminar, como estrategia de analisis de sensibilidad,
entendiendo que llamaremos modelo preliminar a aquel al que no se le ha evaluado la presencia de
variables modificadoras del efecto, colinealidad y linealidad.

En el modelo de ajuste 1, se obtuvo una RM de 2.45 (IC 1.12 — 5.37; p = 0.02), correspondiente a
la variable de hipotesis: RD diagnosticado con la MNA-FC, en su asociacion con la variable
respuesta. Este primer modelo se ajustd por la edad e IMG. Ademas del modelo de ajuste preliminar
1, la hipdtesis sobre la asociacion entre RD diagnosticado con la MNA-FC y sarcopenia se
comprobo6 ademds mediante dos modelos adicionales. Estos modelos integran algunas variables de
ajuste que no fueron seleccionadas por la estrategia automatizada stepwise en el primer modelo,
debido a la posible colinealidad entre algunos pares de estas variables, principalmente porque
miden aproximadamente lo mismo. Asi, el modelo de ajuste preliminar 2 incluyé como variables
de ajuste, ademas de la edad, como en el modelo 1, las variables sexo y circunferencia de cintura.
Este modelo de ajuste tuvo una RM de 2.23 (IC 0.97 — 5.15; p = 0.059), correspondiente al RD
diagnosticado con el MNA-FC y sarcopenia. En el modelo de ajuste preliminar 3 se obtuvo una
RMde 2.16 (IC 0.99-4.70; p = 0.051), a la variable de hipdtesis en su asociacion con la variable
respuesta. Este modelo preliminar incorpord la variable de nivel de actividad fisica, después de
remover las variables marcadoras de adiposidad como el IMG vy la circunferencia de cintura, ya
que la estrategia automatizada stepwise no consideraba el nivel de actividad fisica en presencia de

estas.

6.7.2. Modelos de ajuste finales

Los modelos de ajuste preliminares anteriormente mencionados fueron evaluados por la presencia
de variables modificadoras del efecto, colinealidad y linealidad. En relacion con evaluacion de la
modificacion del efecto, se encontrd nuevamente que la variable IMG actuaba como una variable
modificadora del efecto en el modelo de ajuste preliminar 1; es decir, el IMG modificaba la

asociacion entre la variable de hipotesis (RD diagnosticado con la MNA-FC) y variable de

74



respuesta (incidencia de sarcopenia). Esto es importante, ya que al existir modificacion de efecto
la asociacion entre la variable de respuesta y de hipotesis podria ser distinta segun los estratos
existentes de la variable modificadora del efecto, como ya se mencion6 anteriormente.

En el modelo de ajuste preliminar 1, la asociacion entre el RD diagnosticado con la MNA-FC y la
incidencia de sarcopenia se modifico por la variable de ajuste IMG, es decir el IMG resulto ser una
variable modificadora del efecto. Ante este hallazgo, primeramente, se procede a quitar la variable
modificadora del efecto del modelo, en nuestro caso el IMG y se procedid a evaluar la asociacion
entre la variable de hipotesis y la variable de respuesta en los estratos de la variable IMG (0= masa
grasa normal y 1= exceso de masa grasa), en otras palabras, se generaron nuevamente modelos en
los estratos del IMG. De esta manera, se obtuvieron dos modelos de ajuste finales los cuales fueron
iguales para cada estrato, siguiendo la estrategia de analisis se sensibilidad (cuadro 10).

El modelo 1 incluyé como variables de ajuste edad, sexo y circunferencia de cintura, se observo
que en el primer estrato (masa grasa normal), la asociacion entre el RD y sarcopenia fue negativa
(RM menor a 1) y sin significancia estadistica; en el segundo estrato (exceso de masa grasa) la
asociacion entre RD fue positiva (RM mayor a 1) y con significancia estadistica. E1 modelo 2
incluy6 como variables de ajuste edad, sexo y nivel de actividad fisica, se observo que en el primer
estrato (masa grasa normal) la asociacion entre el RD y sarcopenia fue negativa (RM menora 1) y
sin significancia estadistica; en el segundo estrato (exceso de masa grasa) la asociacion entre RD
fue positiva (RM mayor a 1) y con significancia estadistica.

Después de evaluar modificacion del efecto, se procedié a evaluar colinealidad y los resultados
mostraron ausencia de colinealidad en los modelos resultantes para cada estrato. Por ultimo, se
evaluo el supuesto de linealidad para las variables continuas de los modelos resultantes para cada
estrato, los resultados mostraron que las variables tenian un comportamiento lineal, cumpliendo
con el supuesto de linealidad. Por lo que los modelos fueron aceptados para cada estrato y se
consideraron como modelos de ajuste finales.

En el modelo de ajuste final 1 (cuadro 10), para los sujetos en el primer estrato (masa grasa normal),
la asociacion entre RD diagnosticado con la MNA-FC y la incidencia de sarcopenia no fue
significativa (RM 0.62; IC 0.13 —2.98; p = 0.556). En el segundo estrato (exceso de masa grasa),
se observd que los sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FC tenian 3.67 veces mas
probabilidad de desarrollar sarcopenia a los 4.2 afios de seguimiento, comparado con aquellos que

no tenian RD con este formato (RM 3.67; IC 1.29 — 10.43; p = 0.014). Este modelo de ajuste final
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incluy6 para ambos estratos como variables de ajuste edad, sexo y circunferencia de cintura. En el
modelo de ajuste final 2 (cuadro 10) para el primer estrato (masa grasa normal), la asociacion entre
RD diagnosticado con la MNA-FC y la incidencia de sarcopenia no fue significativa. En el segundo
estrato (exceso de masa grasa), se observo que los sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FC
tenian 3.33 veces mas probabilidad de desarrollar sarcopenia a los 4.2 afios de seguimiento,
comparado con aquellos que no tenian RD con este formato (RM 3.33; IC 1.20 — 9.22; p = 0.020).
Este modelo de ajuste final incluy6 para ambos estratos como variables de ajuste edad, sexo y nivel
de actividad fisica. Es importante destacar que los modelos de ajuste para la MNA-FC que incluye
IMC y la MNA-FC que incluye la circunferencia de cintura y la incidencia de sarcopenia fueron
los mismos, estos se evaluaron y aceptados como modelos de ajuste finales. Debido a que fueron
los mismos resultados en el cuadro 10, se muestran los modelos de ajuste finales sobre la asociacion

entre el RD con la MNA-FC-IMC y la incidencia de sarcopenia.

Cuadro 10. Asociacion entre RD diagnosticado con la MNA-FC con IMC la incidencia de
sarcopenia por estratos de IMG.

Variable \ RM | IC 95% \ p valor
Modelo 1
Masa grasa normal (N= 38)
Sin RD Referencia
Con RD 0.62 0.13-2.98 0.556
Exceso de masa grasa
Sin RD Referencia
Con RD 3.67 1.29 - 10.43 0.014
Modelo 2
Masa grasa normal (n= 38)
Sin RD Referencia
Con RD 0.75 0.17-3.33 0.713
Exceso de masa grasa (n= 218)
Sin RD Referencia
Con RD 3.33 1.20 -9.22 0.020

RM: Razén de momios. IC: Intervalo de confianza. RD: Riesgo de desnutricion. Modelo 1: Ajustado por edad, sexo y
circunferencia de cintura. Modelo 2: Ajustado por edad, sexo y nivel de actividad fisica.
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7. DISCUSION

Los sujetos que cumplieron los criterios de seleccion para el seguimiento no presentaban
sarcopenia a nivel basal, esto debido a que se realizé el diagndstico de sarcopenia a nivel basal y
se excluyeron del andlisis los individuos con sarcopenia a nivel basal para cumplir con el disefio
de cohorte, el cual exige que los sujetos al inicio del seguimiento deben de estar libres de la variable
respuesta o sarcopenia. Sin embargo, el 34.0% present6 baja fuerza de prension manual, el 22.3%
bajo IMME y 46.4% bajo desempeio fisico. También, una proporcion importante de la muestra
presentd exceso de masa grasa segun la clasificacion de IMG (85%) y sobrepeso (47.8%) y
obesidad (30.9%) de acuerdo con la clasificacion del IMC. Una proporcién importante de la
muestra tenian un buen estado de salud de acuerdo con los formatos que componen la VGI y de
funcionalidad mediante las escalas de Barthel y colaboradores (1955) y Lawton & Brody (1969).
Con respecto a la variable de exposicion, a nivel basal el 28.5% presentdo RD con la MNA formato
extenso (MNA-FE) (Figura 2), esta prevalencia es muy cercana a lo publicado en estudios con
datos a nivel mundial utilizando la misma escala (Kaiser et al., 2010; Cereda et al., 2016). Asi
mismo, esta dentro de los rangos de prevalencia estimada de los estudios realizados en este grupo
etario en muestras aleatorizadas y no aleatorizadas (30-50%) en México (Franco-Alvarez et al.,
2007; Rodriguez-Tadeo et al., 2012; Pérez-Lizaur et al., 2013; Gonzalez-Franco et al., 2020;
Fuentes-Pimentel et al., 2020; Lopez-Teros et al., 2021) con la MNA-FE. Otros autores también
han publicado prevalencias de riesgo de desnutricion utilizando la MNA formato corto con IMC
(MNA-FC-IMC) la cual se establecié como una herramienta més practica para el diagnostico del
RD, al analizar los datos del MNA-FC-IMC la prevalencia fue mas alta, comparada con la
encontrada con el formato extenso MNA-FE (28.5 vs 37.9%)).

En otros estudios también se ha reportado que la prevalencia de RD con el MNA-FC-IMC es mayor
a las estimada con el MNA-FE (De la Montana y Miguez, 2011; Montejano et al., 2017), debido a
que el MNA-FC-IMC en su validacion presentd mayor sensibilidad (98%) en comparacion con el
MNA-FE (96%) para el diagndstico de RD con respecto a los niveles de albumina sérica
(Rubenstein et al., 2001). Con relacion a la prevalencia de RN con el MNA formato corto con
circunferencia de pantorrilla (MNA-FC-CP) y el MNA-FC-IMC se encontr6 que la prevalencia

estimada en la muestra del presente estudio fue igual entre ambas escalas (37.9% vs 37.9%). Estos
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hallazgos coinciden con algunos estudios publicados (Kaiser et al., 2009; Montejano ef al., 2017)
y esto probablemente se deba a que ambas escalas tienen la misma sensibilidad y especificidad
(Kaiser et al., 2009).

Una vez que se determiné la prevalencia de RD con la MNA-FE y MNA-FC (IMC y CP), la
muestra se clasifico en dos grupos con RD (expuestos) y sin RD (no expuestos) segun la
clasificacion de cada formato. Se observd que una proporcion importante de los sujetos con RD
diagnosticado con el MNA-FE (18.8%), MNA-FC-IMC y MNA-FC-CP (21.6%) desarrollo
sarcopenia comparado con los que no tenian RD (cuadro 7), estos datos sugieren que RD fue un
factor de exposicién importante para el desarrollo de sarcopenia en la muestra al paso del tiempo.
De acuerdo con el analisis univariado categorizado de acuerdo con el estado diagnostico de RD a
nivel basal, se observd que los individuos con RD con ambos formatos presentaron valores
promedios de IMME y fuerza a nivel basal mas bajos en comparaciéon con los que no tenian RD,
lo cual concuerda con lo reportado por Gonzalez-Franco y colaboradores (2020) donde los sujetos
con RD tenian valores promedios mas bajos de masa muscular y fuerza en comparacioén con los
que no tenian RD.

Con respecto al tiempo de seguimiento, se estim6 un periodo de 4.2 afios, en este periodo, el 13.7%
desarroll6 sarcopenia de acuerdo con los criterios el EWGSOP2 (Figura 4), del cual una proporcion
importante fueron mujeres (68.7%). Con respecto a los cambios en los componentes de la
sarcopenia durante los 4.2 afios de seguimiento se observo una pérdida significativa de masa magra,
IMME, fuerza y velocidad de la marcha, por lo que era de esperarse encontrar sarcopenia en el
periodo evaluado. También, se observaron pérdidas significativas en otros componentes de la
composicion corporal como la masa total, masa grasa, masa magra total y CMO (Cuadro 6). Estos
resultados concuerdan con los datos de Lopez-Teros y colaboradores (2012) que reportaron
pérdidas en los componentes de las reservas corporales en adultos mayores del noroeste de México.
Estas pérdidas en las reservas corporales ademas de contribuir al desarrollo sarcopenia (pérdida de
la masa muscular) pueden contribuir al desarrollo de la desnutricién (pérdida de masa magra y
masa grasa).

Es importante sefialar que el presente andlisis secundario es el primero en reportar la incidencia
acumulada de sarcopenia en México y el tercero a nivel mundial. Esta incidencia acumulada es
cercana a la publicada por Lengelé¢ y colaboradores (2021) en adultos mayores residentes de la

comunidad en Bélgica (13.7% vs 15.6%) y menor a la reportada por Yuenyongchaiwat y
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Akekawatchai (2022) en adultos mayores residentes de la comunidad en Tailandia (13.7% vs 22%).
Los datos de incidencia son importantes debido a que contribuyen a la investigacion de la etiologia
de la sarcopenia y ayuda a estimar el riesgo de desarrollarla.

Con respecto a los resultados sobre la asociacion entre el RD diagnosticado con diferentes formatos
de la MNA y el desarrollo de la sarcopenia a 4.2 afos de este andlisis secundario, los hallazgos
difieren con los publicados por Lengelé y colaboradores (2021) donde reportan que los sujetos con
RD diagnosticado con el MNA-FE y MNA-FC-IMC presentan mayor posibilidad de desarrollar
sarcopenia comparacion con los sujetos que no tenian RD, sin embargo, los resultados no fueron
significativos. Ellos asumen que la falta de significancia fue debido a la baja prevalencia de RD
con el MNA-FE (10%) y MNA-FC (17%). A diferencia del trabajo de Lengelé y colaboradores
(2021), en nuestro trabajo la prevalencia con ambos formatos fue dos veces mayor a la que ellos
reportan, por lo que asumimos que ademads de la alta prevalencia de RD en nuestra poblacion, se
pudo establecer la asociacion debido a que se consideraron como variables de ajuste a marcadores
de adiposidad como el IMG vy la circunferencia de cintura, factores que no se consideraron en el
estudio de Lengelé y colaboradores (2021) y los cuales pueden ser relevantes debido a que en este
estudio el valor promedio de IMC fue de 28.6 kg/m? (rango de 18.7 — 49.8) comparado con 26.3
kg/m? (rango de 23.8 — 29.8) reportado para la poblacion de adultos mayores en Bélgica.
Considerando los supuestos del IMC y con base en el IMC, se puede asumir que esta poblacion
tiene mayor nivel de adiposidad, dato que no se puede comprobar debido a que Lengelé¢ y
colaboradores (2021) no reportaron los kilogramos de masa grasa en la poblacion estudiada. Al
evaluar los modelos que incluian al IMG, se observo que la variable IMG modificé el efecto de la
asociacion entre RD con ambos formatos y sarcopenia, permitiendo encontrar dos resultados con
aplicaciones distintas. Encontrando que los sujetos con RD con el MNA-FE y masa grasa normal
tienen mayor riesgo de desarrollar sarcopenia. En cambio, en el andlisis con la MNA-FC se
demostrd que los sujetos con RD con esta escala y con exceso de masa grasa tienen mayor riesgo
de desarrollar sarcopenia.

La asociacion entre el RD diagnosticado con la MNA-FE y sarcopenia se sustenta en el vinculo
etioldgico entre una y la otra, donde las caracteristicas propias del RD como el bajo peso, la pérdida
de peso no intensional y la baja ingesta de macronutrimentos (AgeUK, 2012) potencializan la
pérdida componentes de la sarcopenia por diversos mecanismos (fuerza, masa muscular y

desempetio fisico) (Loenneke et al., 2016; McLean et al., 2016; Baum et al., 2016; de Araujo et
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al., 2020). Mientras que la asociacion entre el RD con la MNA-FC y sarcopenia se sustenta debido
al efecto que tiene la obesidad de manera independiente, sumado al efecto que tiene el RD sobre
los componentes de la sarcopenia. Con respecto al exceso de tejido adiposo, al existir un exceso de
masa grasa los marcadores proinflamatorios se elevan y llevan a la perdida de la masa libre de
grasa (hueso, agua, musculo) (Cesari et al., 2005; Wirth et al., 2017), llevando a la sarcopenia. Con
respecto al RD en personas con exceso de masa grasa, se ha observado que los individuos con
exceso de masa grasa no estan exentos de presentar RD (Sulmont-Rossé ef al., 2022), debido a que
pueden presentar una disminucion del apetito asociada a la obesidad y asi potencializar el RD. De
esta manera el RD contribuye al desarrollo de la sarcopenia. Sin embargo, se necesitan mas estudios
para el fortalecer y sustentar la hipotesis de que el RD diagnosticado con el MNA se asocia con el
desarrollo de la sarcopenia.

Este analisis secundario tuvo como limitacion el muestreo, debido a que fue un muestreo fue por
conveniencia lo cual impide que estos resultados sean generalizados hacia la poblacion en general.
Sin, embargo dado al disefio del estudio se permite comprobar las variables de hipotesis. Otra
limitacion debida al disefio de cohorte fue el sesgo debido a la pérdida de seguimiento, para
comprobar este sesgo se realizaron pruebas de t de Student para muestras independientes en
variables continuas y X? variables categdricas, para observar las diferencias entre las variables a
nivel basal entre el grupo de pérdidas al seguimiento y los sujetos que concluyeron el estudio. Se
encontrd que no existian diferencias significativas entre ambos grupos, confirmando que no hubo
sesgo debido a las pérdidas en el seguimiento, por lo que no fue preocupante, en relacion con su
posible efecto diferenciado entre los que se quedaron y los que se salieron (Anexo V).

Otra limitacion de este andlisis es que no se midieron a nivel basal otras variables contribuyentes
al desarrollo de la sarcopenia como los marcadores proinflamatorios, sin embargo, existe evidencia
de que desnutricion diagnosticada con criterios que no contemplan la inflamacion (ESPEN)
predicen el desarrollo de la sarcopenia. E1 MNA al igual que los criterios ESPEN no considera la
inflamacion por lo que esta asociacion puede ser valida aun sin contemplar los marcadores
proinflamatorios en el ajuste. Por lo que se recomienda que en proximos estudios se considere la
evaluacion de estos marcadores a nivel basal. Asi mismo se contemplaron los marcadores de
adiposidad como variables de ajuste debido a que a mayor tejido adiposo mayores son los
marcadores proinflamatorios, por lo que se puede decir que se considerd la inflamacién de una

manera indirecta.
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Una de las fortalezas de este andlisis secundario, es que es el primero en reportar datos sobre la
incidencia de sarcopenia y en establecer la asociacion causal entre el RD diagnosticado con el
MNA en diferentes formatos como variable de exposicion y sarcopenia como variable de respuesta
en poblacion de adultos mayores mexicanos. Este analisis se suma a la poca evidencia a nivel
mundial sobre la asociacion causal entre el RD y la sarcopenia. También, el ajuste que se realizd
en el analisis estadistico considerando medicion a nivel basal de la mayoria de las variables que se
han reportado como asociadas a la sarcopenia es una fortaleza, dado a que el estudio considerd
estas variables desde su origen excepto los marcadores de inflamacion y la ingesta proteica. Por lo
que se puede inferir que la asociacion es valida debido al cuidado que se tuvo al realizar el ajuste

en los modelos de regresion logistica.
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8. CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio muestran que el riesgo de desnutricidén diagnosticado con el
MNA-FE y MNA-FC se asocia con mayor posibilidad de desarrollar sarcopenia. Sin embargo, las
aplicaciones de cada tamizaje seran distintas debido a que se encontrd que la masa grasa ajustada
por la estatura o IMG modifico el efecto de la asociacion entre el RD diagnosticado con la MNA y
sarcopenia. Por lo que, el RD diagnosticado con la MNA-FE se asocia con sarcopenia en individuos
con una masa grasa normal. Mientras que el RD diagnosticado con ambos formatos de la MNA-
FC se asocid con sarcopenia en individuos con exceso de masa grasa. Estos hallazgos son
importantes en el contexto nacional, se han reportado prevalencias altas de RD con la MNA-FE,
con un rango entre 30% y 50%. Asi mismo, con una proporcion elevada de sobrepeso (42.5%) y
obesidad (32.2%) en este grupo etario (Campos-Nonato et al., 2023). En términos de politicas
publicas estos hallazgos son de suma importancia, la identificacion del RD con la MNA-FE en
sujetos con masa grasa normal y un tratamiento nutricional oportuno evitara el desarrollo de la
sarcopenia. Mientras que la identificacion del RD con la MNA-FC en sujetos con exceso con masa
grasa y un tratamiento nutricional oportuno evitara el desarrollo de la sarcopenia. Existe evidencia
que demuestra que un tratamiento nutricional oportuno ayuda a revertir el RD, de esta manera se
evitara el desarrollo de la sarcopenia y sus consecuencias clinicas negativas para la salud del adulto

mayor.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda que la evaluacion del riesgo de desnutriciéon mediante la MNA sea un paso
fundamental en la consulta en el primer nivel de atencion, asi como lo establece la guia de practica
clinica “Valoracion Geronto-Geriatrica Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio” (IMSS, 2011).
Esta guia recomienda la aplicacion del MNA para la identificacion de la desnutricion; sin embargo,
se sabe que la prevalencia de desnutricion es muy baja en los adultos mayores mexicanos (1% -
3%) en vida libre. En cambio, la prevalencia de RD en esta poblacion es alta (30% - 50%). Se
recomienda que la MNA-FE se aplique en sujetos con peso normal debido a que los hallazgos
demuestran que estos sujetos al presentar RD tienen mayor riesgo de desarrollar sarcopenia y que
la MNA-FC se aplique en sujetos con sobrepeso y obesidad debido a que los hallazgos demuestran
estos sujetos al presentar RD tienen mayor riesgo de desarrollar sarcopenia. Estos hallazgos hacen
necesario la priorizacion de la identificacion y tratamiento nutricional oportuno del RD. Es
importante la identificacion de sujetos con RD ya que si no es diagnosticado a tiempo puede
contribuir al desarrollo de la sarcopenia, entre otras consecuencias clinicas reconocidas en este

grupo etario.
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11. ANEXOS

11.1. Aprobacion del Comité de Etica.

[ ) COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
T e—— HOSPITAL ANGELES MOCEL

Ciudad de México, a 04 de abril del 2019
Dr. Oscar Rosas Carrasco
Especialista en Medicina Intarna y Geriatria
Presente

Por este conducto le informd gue en la reunién ordinaria del Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Angeles Macel, con domicilio en Gregorio V. Gelati Mo, 29, Col, San Miguel Chapultepec, Miguel Hidalgao,
C.P.11850, en la Ciudad de México, el 03 de ABRIL de 2019, emitic 2l dictaren de REAPROBACION, al
Protocolo de Investigacidn:

"Adaptacion y Validacion de dos escalas pricticas (FRAIL y Gérontopdle) para evaluar el Sindrome de
Fragilidad en el adulto mayor”.

Aprobado el 4 de junio de 2014, con aprobacidn de enmienda al protocolo el & de junio del mismo afo, asi
coma, ¢l 3 de octubre de 2015,

En redacidn a su solicitud de cambio del titulo del proyecto de investigacian, quedd como sigue:

“Validez predictiva de las escalas FRAIL, Gerontopole y SARC-F de la cohorte Fragilidad, Dynapenia,
Sarcopenia en Adultos Mexicanos (acrénimo - FraDySMex) .

Asimisma, el Comité quedd debidamente enteradeo de que la “nueva ronda de evaluaciones” obedece a
‘refrescar” la muestra con 400 personas mas, para alcanzar un total de alrededor de 1000 personas,

Ademds de qgue los adultos mayores serén citados en el Laboratonie de Evaluacion Funcienal del Adulto
havar, ubicado en el Instituto Macional de Geriatria, asi como en la Clinica de Evaluacion de Mutricion
y Funcional de la Universidad Ibercamericana, ubicada en Frolongacian Paseo de la Reforma Mo, BED,
Lomas de Santa Fe, Alcaldia Alvaro Obregon, C. P. 01219, en la Ciudad de México, misma que cuenta con
loz instrumentos ¥ personal capacitado para la atencidn de los adultos mayores,

Esta evaluacién fue realizada, con apego a los requerimientos de COFEPRIS, Buemas Practicas Clinicas v
lineamientos de la ICH. Laos miembros que participaron y evaluaron y dictaming el documento del protocolo
fueron:

; COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
Registro ndmero: CONBIOETICA-D9-CEI-013-20170517

. NOMBRE . PUESTO
Guillermo Fanghanel Salmon Presidente
_Alfonso Pedro Saincs Sénchez | Vocal-Secretaric
Luis Rafael Mieto Estrada Waocal
_ JorgeSalasHemmandez | _ Wocal .

Gregario . Geloil Mo, 29, proexe 1, Col. San Adigrel Chopulteper, Aigeel Hidolgo, TP 11850, Cludod de México.,
Tols, 5279 2200 Ext 1223, 1224 / 5516-8527 [
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D

1\ COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
il Anghies HOSPITAL ANGELES MOCEL
r José Carlos Peia Rodriguez Vocal
_ Luis Lépez Gomez Vocal
__Arnuro Ramirez Garcia Vocal
Ii José Abenamar Ricardez Garcia Vocal
Claudia Maria Morineau Chavez Vocal

Alma Rosa Fuentes Mejia

Representante de la Sociedad

Siendo el quarum requerido para la validez de esta aprobacién del 50 por ciento més uno.

La penodicidad de reportes de avances del protocolo a este Comité / Comisidn, asi como el plan de

seguimiento continuo, espeacificandc que el procedimiento a seguir serd anual.

Atentamente,

Dr. Guillermo Fanghinel Salmén
Presidente

Comité de Etica en Investigacion
Hospital Arygeles Mocel

Gregovie V. Gelati No. 29, anexa 1, Col. San Miguel Chopultepec, Miguel Hidalgo, C.P. 11850, Oudod de México.
Tels. 5278 2300 Ext. 1223, 1224 / 5516-8627
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11.2. Formato de Consentimiento Informado.

ANEXO: CONSENTIMIENTO INFOEMADO

Titulo del proyecto: Estudio de la Fragilidad, Dinapenia, Sarcopenia y sus biomarcadores en la
Cindad de México (FraDy5SMex): Estudio longitudinal

JUSTIFICACION

Este estudio tiene la finzlidad de conocer cudntas personas presentan condiclones como la fragilidad,
sarcopenia ¥ dinapenia.

La fragilidad s una condicion que hace vulnerables a unz persona para presentar enfermedades, caer,
hospitalizarse, fracturarse, entre ofras v es mmportante identificar y tratar a la persona que lo presenta
mediante un plan de ejercicios especializados, buena mytricion, entre ofros tratamiento, La sarcopenia es
una condicién que significa tener una mala calidad y cantidad de miiscule que también predispone a caer,
hospitalizaciones, fracturas, entre ofras. La dinaperia 3 solo 1z disminucion de la fuerza muscular v nos
ayuda a identificar las mismas situaciones o complicaciones antes mencionadas. Ademas de identificar
estas condiciones v sus complicaciones, este estudio determinard el nivel de estrés oxidative v ] estado
mflamatorio en su sangre, es dectr, £l balance entre snstancias que oxidan los tejidos v 1as sustancias que
hacen lo contrario (antioxidantes), asi como el conocer a las sustancias que swmentan cuando existe una
mflamarion v las opuestaz que son anti-inflamatorias. Todo lo anterior para saber si la sarcopenia,
fragilidad y dinapenia estin relacionadas ¢ no, a continuacion le mostramos el objetive general del
estudio.

OBJETIVOS

Objetive General: Contar en México com una cohorte prospectiva gque aporte informacion y
conocimisnto dindmico (FraDyShex) que inchoya a variables sobre el estade de salud (cogmitivo,
afectivo, comorbilidad, mxtricional, uso de medicamentos, entre otros), composicion corporal, evaluacion
funciomal y dinamometriz, con un intervalo de 4-5 afios, de adultos de 30 afios y mayores en la poblacion
estudiada.

PROCEDIMIENTO

Usted quizz participd hace unes 4-3 zfios en esta misma evaluacion, serd un procedimiento similar,
ademds se estd incluyendo a2 nusvos participantes en ¢l estudio pera aumentar el mimere de participantes
v por este motive le explicamos con detalle las pruebas que se realizaran: zera usted evaluado por el
personal de salud (meédicos senerales, especialistas, enfermeras, fisioterapentas, nutriclogos v bidlogos)
capacitados por parte del INGER y/o de la Universidad Theroamericana Ciudad de Mexico. El lugar en
donde s2 evaluard serd con base en el lugar mds cercano a su domicilio.

El estudio mclhoye un cuestionario amplio que incluye el brindarmos sus datos generales, rissgo de caidas,
medicamentos, enfermedades que padece, anziedad, depresiom, redes de apovo social v grade de
dependencia para realizar actividades en el dia, ademas de un estudio lamado DEXA (densitometria
dzed, de grasa corporal, hueso v misculo), ademas ze medira su fuerza con un dinamometro de su mano
con solo oprimir el aparato similar a unas tenazas, se le subira a una platafonma para evaluar su balance
o equilibrio, se le pedird camine 6 metros zobre un tapete electronico v con este tomaremos el tismpo
que tarda en recorrerlo, asi como pedirle que se suba a ima silla mecanica en el cual se sentara v le
pediremos que flexione v extienda su rodillz v tobille varias veces para evaluar la fuerza real de sus
plemas.
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Ademas de estas pruebas v si usted zcepta, se le tomara una muestra sanpuinea de un maxime de 20ml,
esta sangre sera resguardada en refrigeradores (reserva de muestras sanguiness) de manera confidencial
(sin su nombre) sélo identificades por un codige bajo llave ¥ s6lo tendran acceso loz mvestigadores dal
estudio. Su muestra nos ayudara a medir alzunas sustancias que nos dan una idea de la inflamacion que
hay en el cuerpe llamadas interlencinas, asi como sustancias que oxidan o evitan la oxidacion de las
célulaz v tejidos. Estos analizis no tisnen un fin clinico, es decir no son thles para usted o su meédico,
perc su contribucion ayudard a que de forma general se conozea en mexicano: como se encuentra &l
estado inflamaterio de todes los participantes v el estado oxidative.

Todos los datos obtenidos en el estudic pueden ser publicados o difimdidos con fines cientificos, nunca
de forma mndividuzl ni con sus datos personales.

51 tiene duda nuevaments se l2 explicard de manera sencilla lo que se hard con esta muestra.

Minimos riesgos de este estudio se le explican a continuacion: por la toma de sangre pudiera presentarse
un hematoma (moreton) en el sitio de puncion, sin embargo se previene presicnando durante 3-3 mimutos.
La densitometria expide rayos x pero es demasiado baja la cantidad, incluso se considera um
procedimients muy seguro va que la exposzicion a estos rayos se asemeja con lo recibido por los rayos
cosmicos de todo el dia.

51 tuviera alpuna descompensacion de enfermedades previas, o cuzlguier complicacidn durante su
evaluacion, contamos con una pequefia dres de atencidn de urgencias v =i fuera necesario se llamara al
sistema piblico de ambulancias para su trzzlado a su Hospital de derecho-hebiensia o abierto al pablico
en general v z21a acompafiado por personal del equipo hasta el hospital.

Sigmpre estaremos 2l pendiente de cuando se quierz parar s esté de ple esperando, deberd avisamos
cuando quisra pararse para caminar, salir al pasillo a tomar un descanso o acudir al sanitario, estaremos
atentos y le pedimos que nos pemmita acompafiarle en tode momenta, con el objetive de dizminuir 2]
riesge de caidas al mimimo.

Sus datos seran guardados v tratados de manera confidencial por los mvestigadores responsables, ningin
dato sera divulzado de forma personal, sole grupal v los resultados seran publicades en una revista
nacional e intermacional .

Beneficios: 5e le brindari los resultados de la evaluacion de la densitometria dzea, muscular v grasa, el
balance, asi como una hoja de datos con otros resultados sobre si tiene o no fragilidad, sarcopenia, ademads
de sus signes vitales v con mterpretacion para que su médico de cabecera pueda actuar conforme a su
experiencia y conocimisnto basado para considerarlos o no en sus dizgnésticos v/o tratamientos actuales.

Informacion de resultados v alternativas de tratamiento: En caso de aceptar parficipar recibira una
copia de las evaluaciones explicadas en el apartado anterior, las cuales tendrén resultados que serdn
explicadas a detalle por un profesional del equupe, se le entrepara una hojz que resume de forma sencilla
v entendible sus resultados. Este extudio no comprenderd ningin tipo de tratamisnto. Los estudios de
sangre, debido a que no se realizardn en el momente, no se podrdn entregar de manera personalizads,
ademazs de que no son dtiles para usted o su medico.

Esta parte debe ser completada por el Investigador:

He explicado a el {la) Sr{a). la naturaleza, los propositos de la
mvestigacion, los riesgos v bensficies que mmplica su participacion. He contestado sus preguntas tanto
comg mi conocimisnto me lo permite. Acepto que he leido v conozeo la normatividad comespondients
para realizar investigacion con serez humanos v me apego a ella.

97



Esta parte debe ser completadn por el participanre:

Daclaro que =2 me ha informado ampliamente sobre los posibles rissgpos, inconvenientss, molastias v
baneficios derrvades de mi parhicipacion en el estudie. He leide ¥ comprendo la informacion relatrva al
estudio v miz preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido mformade v entiendo que
loz datoz obtenidos an el estudic puedan ser publicados o difuindidos con fmes clentificos.

Por ello, mi decizion de participar en el estudio es completaments voluntaria, =1 decide participar en el
estudio puedo ratirarme an el momento que lo deses ¥ puedo no mformar sobre las razonss de mi decizion
51 a1 lo dezen, la cual sard respetada en su integridad. Mo habra ninguna consecunsncia desfavorable para
mi an caso de no aceptar la muvitacion, sov consciente que los gastos de transportacion redonda dezds mu
domieilio hacia el sitio de evaluacion correrdn por mi cuenta, para la realizacion da los estudios no tendré
que hacer gasto alguno ¥ no recibiré page por mi participacion.

Lz informacion obtenida en este estudic en especial la rafarente 2 mis datos perzonales, zerd mantenida
con estricta confidencialidad por el gropo de imvestigadores v resguardadz en la Institucion.

Lugar, fecha v hora:

Acepto participar en el estudio de imvestizacion: Estudio de la Fragilidad, Dinapenia, Sarcopenia ¥
zuz biomarcadores en la Cindad de México (FraDyShex): Eztudio longitudinal

S0 ) Mol )

En cazo de aceptar el tomarle zangre (indigue con una X):

No autorize gue se tome la muesira.

&1 rnm:riza gue se fome lo muesira.

Estov de acuerdo gue se me contacte da muevo en cazo de gue pueda realizarse ofra evaluacion para esta
estudio:

s Ne( )

Nombre y firma del participante y/o
de la perzona rezponzable o tutor

Nombre ¥ firma del testizo Nombre ¥ firma del teztigo
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En caso de dudas o aclaraciones referente al estudio comunicarse con el investigador responsable o
alguno de los colaboradores del equipo:

Dr. Oscar Rosas Carrasco. Periférico Sur 2767 Col. San Jeronimo Lidice. Del. Magdalena Contreras.
Tel 5573 Q087 ext. 59521 para el caso del INGER o con 1a Dra. Miriam Lopez Teros o Dra. Ana [zabel
Garcia Gonzilez al teléfono: 59504000 extensiones 4221 o 7127 para el caso de la Universidad
Iberoamericana.

En caso de dudas sobre sus derechos como participante del estudio, usted tiene acceso al Comité de Etica
en Investigacion del Instituto Nacional de Geriatria a través de la Presidenta del Comité Mira. Marlene
Elsa Maury Rosillo, correo electronico: inger.cei@gmail com; Tel 55732087 ext. 39518,

Aszi como al comité de ética del Hospital Angeles Mocel, Dr. Guillermo Fanghinel Salmén, al teléfono
52782300

(La informacion obtenida en este estudio sobre la identidad del participante, asi como fodos los datos
personalas, representan nformacion confidencial, de conformidad con el articulo 18, 19y 21de la Ley
Federal de Transparencia ¥ Acceso a la Informacion Publica v Gubernamental )
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11.3. Incidencia Acumulada de Sarcopenia de Acuerdo con el Estado de Riesgo de Desnutricion

y sin Riesgo de Desnutricion Diagnosticado con la MNA-FE por Estratos de IMG.

Masa grasa normal (n= 39)

Incidencia de Sarcopenia

Si(n=13) No (n =26) p valor
RD 10 (52.7) 9 (47.3)
Sin RD 3 (23.0) 17 (87.0) 0.005
Exceso de masa grasa (n=217)
Incidencia de Sarcopenia
Si (n=22) No (n=195) p valor
RD 3(6.2) 45 (93.8)
Sin RD 19 (10.6) 160 (89.4) 0.981

RD: Riesgo de desnutricion.

11.4. Incidencia Acumulada de Sarcopenia de Acuerdo con el Estado de Riesgo de Desnutricion

y sin Riesgo de Desnutricion Diagnosticado con la MNA-FC por Estratos de IMG.

Masa grasa normal (n= 38)

Incidencia de Sarcopenia

Si (n=13) No (n=26) p valor
RD 5(27.7) 13 (72.3)
Sin RD 8 (38.0) 13 (62.0) 0.324

Exceso de masa grasa (n=218)

Incidencia de Sarcopenia

Si (n=22) No (n=195) p valor
RD 16 (20.2) 63 (79.8)
Sin RD 6 (4.0) 142 (96.0) 0.000

RD: Riesgo de desnutricion.
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11.5. Caracteristicas Sociodemograficas, de Condiciones de Salud, Funcionalidad y Desempefio
Fisico, Estilo de Vida, Antropometria y Composicion Corporal, a Nivel Basal de las Pérdidas de
Seguimiento e Individuos que Quedaron en el Estudio.

Variables Pérdida de Poblacion
seguimiento Total (n=256) | p valor
(n=61) x£DE o n(%)
x+DE o n(%)
Sociodemogrdficas
Edad (aios) 67.9+13.9 75.8+7.9 0.000
Sexo
Femenino 46(75.4) 215(83.9)
Masculino 15(24.6) 41(16.0) 0.141
Estado civil
Casado 19(31.1) 74(28.9)
Soltero/divorciado 23(37.7) 73(28.5)
Viudo 19(31.2) 109(42.5) 0.217
Baja escolaridad, <10 afios 17(27.87) 108(42.3) 0.881
Vive solo, si 16(26.3) 63(24.6) 0.313
Antropometria y composicion corporal
Talla, m 1.53+0.0 1.50+0.0 0.004
Peso corporal, kg 66.6+£12.1 64.8+13.0 0.388
Masa DXA, kg 63.8+14.5 62.6:14.3 0.577
Masa magra total, kg 36.5+8.8 34.7£8.0 0.121
Masa grasa total, kg 25.5+8.3 26.1£8.3 0.522
CMO 1.7+0.6 1.6+0.7 0.696
MLG, kg 38.249.3 36.4+8.3 0.133
IMC (kg/m? 28.24+4.6 28.6+5.0 0.488
IMG (kg/m?) 10.943.7 11.54£3.6 0.217
IMME (kg/m?) 6.6+1.2 6.2+1.3 0.050
Circunferencia de cintura, cm 91.9+11.5 96.6+58.2 0.535
Condiciones de salud
Riesgo de deterioro cognitivo, MMSE <24 6(9.8) 36(14.0) 0.376
Sintomas depresivos, CESD-7 >5 puntos 22(36.0) 110(42.9) 0.325
Comorbilidad, >3 enfermedades 19(31.1) 70(27.3) 0.552
Polifarmacia, >5 farmacos/dia 21(34.4) 130(51.1) 0.002
Riesgo de desnutricion, MNA-FE <23.5 9(14.7) 69(28.6) 0.046
Riesgo de desnutricion, MNA-FC-IMC 8-11 21(34.4) 97(37.8) 0.614
Riesgo de desnutricion, MNA-FC-IMC 8-11 21(34.4) 97(37.8) 0.614
Funcionalidad y desemperio fisico
Fuerza de prension, kg 16.4+8.7 13.9+6.2 0.008

Toxicomanias

101



Tabaquismo, si 11(18.0) 22(8.5) 0.030
Alcoholismo, si 4(6.5) 15(5.8) 0.836
Nivel de actividad fisica

Sedentario, <1.60 27(44.2) 151(58.9) 0.037

X Media; DE Desviacion Estandar; MMSE Examen Minimo del Estado Mental; CESD-7 Escala de depresion del
centro de estudios epidemiologicos; MNA-FE formato extenso; MNA-FC-IMC formato corto con indice de masa
corporal;, MNA-FC-CP formato corto con circunferencia de pantorrilla; MCLG Masa Corporal Libre de Grasa; IMC

indice de Masa Corporal; IMG Indice de Masa Grasa; IMME indice de masa muscular en extremidades.
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