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RESUMEN

La discapacidad fisica (DF) es un problema de salud publica en la poblacion de
adultos de 60 aflos y mas. Se ha reportado que la alteracion en el desemperio
fisico es un buen indicador de DF. Existen varios factores asociados con la
alteracion en el desempefio fisico y DF en este grupo etario, como la
disminucién de la masa libre de grasa (MLG) y el aumento en la masa grasa
(MG), entre otros. Actualmente, no se tiene evidencia de que estas
asociaciones se hayan probado ajustadas por la talla o indices. Solo un trabajo
reportd una asociacion entre la velocidad de la marcha y el indice de MLG
(IMLG). Respecto a la MG como indice (IMG) no se tiene evidencias sobre la
asociacion con el desemperio fisico y la DF. El objetivo del estudio fue evaluar
la asociacion de los indices de MLG y MG con el bajo desempefio fisico en
hombres y mujeres =2 60 afos. Este es un estudio trasversal en el que
participaron 217 adultos entre 60 y 92 afos, sin DF y residentes de la ciudad de
Hermosillo, Sonora. Para el calculo de los indices, la MLG y MG se
determinaron por absorciometria dual de rayos X. El desempefio fisico se
evalué mediante la bateria corta de desempefio fisico (SPPB, por sus siglas en
inglés). Se clasificd a los sujetos con bajo desempefio fisico aquellos que
tuvieron un puntaje <6 en la SPPB. Los resultados muestran que 1 de cada
cinco sujetos evaluados presentaron bajo desempefio fisico. EI IMLG no mostrd
diferencia entre el grupo con bajo desempefio fisico y el grupo con desempefio
fisico normal (16.5 vs 16.4 kg/m?; p=0.832), en cambio el IMG si fue diferente
(12.3 vs 10.9 kg/m?, p=0.027). El andlisis de regresién no mostré asociacién
entre el IMLG con el bajo desempefio fisico. Por otro lado, el IMG se asoci6 con
mayor riesgo de presentar bajo desempefio fisico, esta significancia permanecié
después de ajustar por edad, comorbilidad, polifarmacia e indice de masa
muscular en las extremidades (RM: 1.18; p=0.005). Por lo tanto, es importante y
reducir la grasa corporal y prevenir su aumento en el adulto mayor. Debido a

gue la MG ajustada por la talla se asoci6 con el bajo desempefio fisico.



Palabras claves: Adultos mayores, bajo desempefio fisico, discapacidad fisica,

composicion corporal.
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ABSTRACT

Physical disability (PD) is a public health problem in the Mexican older adult
population. It has been reported that impairment of physical performance is one
of the best predictors of PD. There are several risk factors for impaired physical
performance and PD in older adult, such as decreased fat-free mass (FFM), and
increased fat mass (FM), among other factors. There is scarce data showing
that FFM and FM as an index are associated with both, impaired physical
performance and PD. Recently, FFM index (FFMI) shown to be associated with
gait speed. No evidence was found on the association between FM index (FMI)
with both, impaired physical performance and PD. The aim of the our study was
to evaluate the association between FFMI and FMI, and physical performance in
older men and women subjects over 60 years old. This was a cross-sectional
study that included subjects between 60 and 92 years of age. All volunteers
were from Hermosillo, Sonora. The FFM and FM components were determined
by dual X-ray absorptiometry and together with height measurements, the fat
mass and fat free mass indexes were calculated. Physical performance was
assessed by using the short physical performance battery (SPPB). A subject
was considered to have low physical performance when the score of SPPB was
<6. The hypothesis was tested by multiple logistic regression analysis. Results
showed that 19.35% of the 217 volunteers had low physical performance. There
was not significant difference in the FFMI values between the normal and low
physical performance group (16.5 vs 16.4 kg/m?; p=0.832) on the contrary, there
were significant differences in FMI values between groups; the low physical
performance group showed lower values of FMI compared to the normal group
(10.9 vs 12.3 kg/m? p=0.027). Regression analysis did not show a significant
association between FFMI and low physical performance. On the other hand,
FMI was strongly associated with low physical performance. For each unit of
increased FMI, the risk of low physical performance increased. This result

remained significant after adjustment for some covariates such age, comorbidity,



polypharmacy, and appendicular skeletal muscle index (OR: 1.18; p=0.005).
These results highlight the importance of preventing the gain of FM or avoiding
overweight and obesity in elderly subjects. Also, the importance of adjusting for
height the body composition compartments, particularly FM, when these kind of
association are trying to be associated with impaired physical performance and
PD in the older adult population.

Keywords: Older adult, low physical performance, physical disability and body
composition.
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I. INTRODUCCION

La discapacidad fisica (DF) es un problema de salud publica en México,
particularmente en la poblacion de 60 afios y mas o adultos mayores. Manrique
et al. (2013) basandose en los datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 (ENSANUT), encontraron que el 26.9% de adultos mayores de
60 afios, tenian dificultad para realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y el 24.6% mostraron dificultades para realizar las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD). Estos datos nos muestran que cerca de
la mitad de los adultos mayores en México tienen algun grado de DF, siendo
mayor en las mujeres. Un adulto mayor con DF, tiene dificultades para realizar
sus ABVD y AIVD, afectando con esto su calidad de vida. Ademas, la DF esta
asociada con la pérdida del equilibrio, mayor riesgo de caidas y de
hospitalizaciones y en conjunto con la polifarmacia y los cuidados necesarios
para un adulto mayor con DF, aumentan los costos en salud asociados con la
pérdida de la calidad de vida.

Debido al panorama anterior es prioritario la deteccién y tratamiento
oportuno para evitar la pérdida del equilibrio y caidas. Asi mismo, la prevencion
es importante para evitar que las cifras de DF sigan en aumento en adultos
mayores de nuestro pais. Se ha reportado que la alteracion del desempefio
fisico es un buen estimador de la DF. Por lo tanto, la evaluacion del desempefio
fisico permite identificar de manera oportuna, practica y econémica a los adultos
mayores que se encuentran en riesgo de padecer algun grado de DF (Artaud et
al., 2015; Guralnik et al., 1995).

Por otra parte, diversos estudios han mostrado la asociacion de varios

factores con la DF en este grupo etario. Entre ellos, se encuentran la



polifarmacia, la pérdida del apetito, la desnutricion, el sobrepeso, la obesidad y
los cambios en la composicidén corporal asociados a la edad (Landi et al., 2012;
Murphy et al., 2014; Okabe et al.,, 2016). Con relacion a los cambios de la
composicién corporal asociados a la edad, se ha reportado de manera
independiente que la baja masa libre de grasa (MLG) y el aumento de la masa
grasa (MG) estan asociados con DF en el adulto mayor (Broadwin et al., 2001;
Visser et al., 1998). Es importante mencionar que la MLG y MG utilizadas en los
estudios se han explorado como variables continuas en kg y %. Recientemente,
los diversos componentes de la composicion corporal se han ajustado por la
talla u otras variables antropométricas con el objetivo de remover el efecto de
estas variables sobre estos componentes y hacer los datos mas comparativos.
Estos ajustes han dado origen a los indices y solo algunos de estos han sido
asociados con DF. Dentro de los indices mas conocidos y asociados
directamente con la alteracién en el desempefio fisico y DF, es el indice de
masa muscular, ya sea total o en las extremidades (Janssen et al., 2004; Visser
et al., 2005).

Existen pocos estudios que exploren la asociacion entre el indice de
MLG (IMLG) con la pérdida de la funcionalidad, siendo este componente uno de
los més faciles de evaluar en la practica clinica y en estudios epidemioldgicos.
Campbell y Vallis (2014) en 40 adultos hombres y mujeres mayores de 60 afios
evaluaron diferentes variables antropométricas y de desempefio fisico, asi
como la fuerza muscular para un diagnéstico practico de sarcopenia. En su
modelo de prediccion ingreso la fuerza muscular, la velocidad de la marcha y el
IMC como variables predictoras del IMLG. Para fines de nuestro estudio, es
importante la asociacion entre el IMLG con la velocidad de la marcha, debido a
que esta variable esta fuertemente asociada con el desempefio fisico.

Ademas, de la MLG, existe una asociacion de la MG con DF como se
menciond anteriormente; sin embargo, no encontramos trabajos sobre esta
asociacion expresada en indice. Los indices basados en la MG se han
propuesto recientemente para el diagnéstico y clasificacion del sobrepeso y
obesidad y el mas utilizado desde hace varias décadas es el IMC como

2



marcador indirecto de composicion corporal (Kelly et al., 2009). Con respecto al
IMC como marcador de adiposidad, Wannamethee et al. (2004) demostraron
gue a medida que las categorias de IMC aumentaban, la proporcion y el riesgo
relativo para DF y bajo desempefio fisico también se incrementaron de manera
significativa. Estos datos junto con los resultados de otros estudios;
particularmente, la asociacion entre la MG como variable continua en kg y %
con la DF, nos hacen hipotetizar que el IMG pudiera también estar asociado con
el bajo desempeiio fisico. Por lo tanto, este estudio tiene como objetivo estimar
la asociacion entre los indices de MLG y MG con el bajo desempefio fisico en
adultos mayores sin DF y residentes de la ciudad de Hermosillo, Sonora.



II. ANTECEDENTES

II.1 Discapacidad Fisica en el Adulto Mayor

La DF es un serio problema de salud publica en México (Manrique et al., 2013)
y en muchos otros paises de América Latina y el Caribe (Menéndez et al.,
2005); se ha definido como toda restriccion o falta de capacidad para enfrentar
una actividad dentro de los margenes que se consideran normales. Una
persona con DF es aquella con la pérdida de la funcionalidad normal, lo cual
deteriora la calidad de vida y aumenta los costos asociados por los cuidados,
los tratamientos médicos y la rehabilitacion (OMS, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que las ABVD
constituyen el indicador mas importante para evaluar la DF en el adulto mayor.
En nuestro pais, la prevalencia de DF es alta, Manrique et al. (2013) con el
objetivo de describir las condiciones de salud y estado funcional de los adultos
mayores mexicanos = 60 afos, tanto de zonas rurales y urbanas. Reportaron
que la hipertension, diabetes tipo 2 e hipercolesterolemia eran los principales
padecimientos en esta poblacién. Ademas, se encontré depresion, deterioro
cognitivo y demencia. En cuanto al estado funcional, el 26.9% de estos adultos
mayores presentaron dificultad para realizar las ABVD (comer, vestirse y
bafarse, entre otras) y el 24.6% tuvieron dificultad para realizar las AIVD (usar
el teléfono, ir de compras y tomarse los medicamentos, entre otras). Asi mismo,
se observdo un incremento de DF a medida que aumentaba la edad,

principalmente en las mujeres.



Estos datos nos muestran que cerca de la mitad de los adultos mayores
mexicanos tienen algin grado de DF. Hoy en dia, se reconoce que la DF est4
asociada fuertemente con mayor morbilidad y mortalidad (Wei-Wu et al., 2016;
Martinez-Gomez et al., 2016). Por ello, se hace necesario el diagnodstico y
tratamiento oportuno, asi como la prevencion en este grupo etario. Debido a lo
anterior es conveniente la evaluacion temprana y la deteccion oportuna de la
DF. Varios estudios han reportado que la evaluacion del desempefio fisico es
un buen predictor de la DF. Por lo tanto, la valoracion y la deteccion de las
alteraciones en el desempefio fisico permitirdn identificar a tiempo a los adultos
mayores que se encuentran en riesgo de padecer algun grado de DF (Artaud et
al., 2015; Guralnik et al., 1995).

[1.1.1 Desempefio Fisico

El desempefio fisico se define como el conjunto de movimientos realizados por
distintas regiones corporales que tienen como fin el desplazamiento parcial o
total del organismo (Cruz et al., 2010; OMS, 2011). Para la evaluacion del
desempefio fisico se han propuesto diversas pruebas estandarizadas y de bajo
costo como la velocidad de la marcha, la prueba de levantate y anda y la
bateria corta de desempefio fisico, entre otras (Cruz et al., 2010).

Con respecto a la asociacién entre el desempefio fisico y la DF, Artaud et
al. (2015), en un estudio de cohorte con 3814 hombres y mujeres franceses de
entre 65 y 85 afios de edad, evaluaron el desempefio fisico mediante la prueba
de la velocidad de la marcha de 6 metros y la DF mediante las ABVD y las AIVD
utilizando las escalas de Katz y Lawton y Brody, respectivamente. Estas
evaluaciones se realizaron al inicio y al final del estudio. Durante el seguimiento
(11 afios) 628 participantes desarrollaron DF. Los resultados indicaron que los
adultos mayores con una velocidad de la marcha 0.22 m/s basal tenian 1.77
veces mas riesgo de padecer DF al paso de los 11 afios. Con el objetivo de

prevenir y tratar a tiempo la DF, los autores mencionan que es importante
5



evaluar la velocidad de la marcha en los adultos de edad avanzada para

identificar aquellos que se encuentran en alto riesgo de discapacidad.

II.2 Factores Asociados a la Discapacidad Fisica y Desempenio Fisico

La DF en el adulto mayor es un problema de salud publica que recientemente
emergid. Poco se conoce sobre su causalidad; sin embargo, se han reportado
diversos factores de riesgo para la alteracion en el desempefio fisico y DF. La
polifarmacia, falta del apetito o anorexia del envejecimiento, pérdida involuntaria
del peso corporal, cambios en la composicién corporal, desnutricion, riesgo de
desnutricién, sobrepeso, obesidad, depresion, deterioro cognitivo, comorbilidad
y la actividad fisica; contribuyen de manera importante al desarrollo de la DF
(Stuck et al., 1999; Landi et al., 2012; Murphy et al., 2014; Okabe et al., 2016;
Shimada et al., 2015; Sandoval et al., 2016; Di Bari et al., 2006; Shinkai et al.,
2003; Den-Ouden et al., 2013, Santana et al., 1998).

Otra de las variables que se ha relacionado con desempefio fisico y DF
es la fuerza de prension de mano, al relacionarse con la fuerza muscular de las
piernas, por lo que un resultado anormal es un posible marcador clinico de
limitaciones en la movilidad. Ademas, existe una relacion lineal entre la fuerza
de prension y la aparicion de discapacidad en relacion con las ABVD (Cruz et
al., 2010). Se ha reportado que los adultos mayores con ingresos econémicos
bajos tienen mas riesgo de DF (Manrique et al., 2011). Asi como también, se
encontr6 que fumar o haber fumado y el consumo elevado de bebidas
alcohdlicas impacta negativamente a la salud y se asocié con mayor riesgo de
DF en el adulto mayor (Petersen et al.,, 2007; Rom et al., 2012; Artaud et al.,
2015; Vargas y Lang, 2008).



[1.2.1 Contribucion de las Alteraciones de la Composicién Corporal con la

Discapacidad y Desempefio Fisico

Alteraciones en la composicién corporal, principalmente la pérdida masa
muscular ha sido la mas explorada en cuanto a su relacion con DF vy
desemperio fisico. Recientemente algunos investigadores han explorado si las
alteraciones de la MLG y la MG se asocian con la DF en los adultos mayores.

Esta linea de investigacion mencionada anteriormente es de interés para
nosotros debido a que la MLG y MG son relativamente faciles de obtener con
los métodos de composicion corporal basado en el modelo de 2
compartimientos, el cual considera que el peso corporal es la suma de la MLG y
la MG. Con respecto a estos compartimentos, desde hace varios afios se han
investigado los cambios en la composicién corporal asociados a la edad.
Chumlea et al. (2002) analizaron los datos de la tercera encuesta nacional de
nutricion y salud (NHANES III) con una poblacion de 15, 912 adolescentes y
adultos con edades entre 12 y 80 afios. Los resultados de este andlisis
muestran que la MLG estimada por bioimpedancia eléctrica aumento a partir de
la edad de la adolescencia, disminuyendo ligeramente a partir de la sexta
década de la vida.

Estudios de cohorte también han reportado un efecto de la edad sobre
este compartimiento, Hugues et al. (2002) evaluaron la composicién corporal
por el método de hidrometria en 53 hombres y 78 mujeres de 46 a 80 afios. Al
paso de 9 afios, se encontrd una disminucion de la MLG del 2% por década
solo en los hombres. A la par del estudio, algunos investigadores exploraron la
asociacion entre la MLG con DF y el bajo desempefio fisico (Broadwin et al.,
2001).

Visser et al. (1998), en un estudio observacional de seguimiento de 3
afos realizado en 2714 mujeres y 2095 hombres entre 65 y 100 afios de edad.
De acuerdo a las mediciones realizadas al inicio del estudio no se encontro una

asociacion significativa entre la MLG (kg) y discapacidad fisica en ambos sexos.



Posteriormente, a los 3 afios de seguimiento y una vez excluidos los individuos
que presentaron DF, el andlisis mostr6 que el grupo de mujeres con bajos
valores de MLG tuvieron menor riesgo de discapacidad fisica (RM: 0.57, IC
0.51-0.97) comparado con el grupo con mayor MLG. Con respecto a los
hombres, estos siguieron sin mostrar riesgo; ajustado por edad, educacion,
depresion, enfermedades crénicas, edema, actividad fisica, pérdida de peso,
tabaquismo, consumo de alcohol y sexo.

Por el contrario, Broadwin et al. (2001), evaluaron en un estudio de
cohorte a 417 hombres y 634 mujeres mayores de 55 afos. Encontraron que, al
inicio del estudio, aquellos con un menor porcentaje de MLG tenian 2.8 y 3.0
(mujeres y hombres respectivamente) veces mas riesgo de discapacidad
funcional total. Después del seguimiento de 2 afios y excluyendo a los
individuos que tuvieron DF, las mujeres con bajo porcentaje de MLG tuvieron
4.4 veces el riesgo de discapacidad fisica total y 3.6 veces el riesgo de baja
discapacidad fisica. En el caso de los hombres observaron nuevamente que en
los que presentaron un bajo porcentaje de MLG, el riesgo de discapacidad fisica
total ya no fue significativo, pero aparecié el riesgo de baja discapacidad fisica
(RM: 3.9, p=0.04). Estas asociaciones fueron ajustadas por edad, tabaquismo,
consumo de alcohol, actividad fisica, uso actual de estrégenos, depresion,
enfermedad croénica y nivel educativo.

Es importante sefialar dos cosas, la primera es que son pocos los
estudios que exploran dicha asociacion y la segunda es que solo uno de ellos
muestra que bajos valores de MLG estan asociados con menor riesgo de tener
bajo desempefio fisico esta asociacion se mostro en ambos sexos.

Al igual que la MLG, la edad tiene un efecto sobre la MG, observandose
un aumenté en este compartimiento a medida que la edad avanza. Este
componente es relativamente facil de evaluar con diferentes métodos y bajo
diferentes circunstancias clinicas y epidemiolégicas.

Es importante mencionar que a la fecha son pocos los estudios sobre la
asociacion entre la adiposidad con la DF y desempefio fisico en adultos
mayores. Sin embargo, desde hace algunas décadas el indice de masa corporal



(IMC) se ha considerado como marcador de composicion corporal,
particularmente de MG y ha sido asociado con diferentes enfermedades
cronicas, resistencia a la insulina y recientemente con DF. Wannamethee et al.
(2004) en un estudio transversal con 4232 hombres de entre 60 a 79 afos,
analizaron la asociaciéon entre IMC y DF. Los resultados mostraron que a
medida que aumentaba el IMC (propuestos por la OMS, 1997), se incrementd la
proporcion y el riesgo de tener DF. En este estudio al explorar por los puntos de
corte, los hombres con un IMC 230 kg/m? tuvieron 1.95 veces mas riesgo de
tener discapacidad motora (dificultad en subir escaleras, caidas, desequilibrio y
dificultad para caminar), 1.93 veces mas riesgo de tener problemas en las
ABVD y 2.19 veces mas riesgo de tener dificultades en vestirse y bafarse
comparado con aquellos de IMC normal (18.5-24.9 kg/m?).

A continuacion se revisaran algunos estudios sobre la asociacion entre la
adiposidad con la DF y desempefio fisico; pero, primeramente se revisara el
efecto de la edad sobre este componente. Desde hace varios afios se han
investigado los cambios en la composicion corporal que ocurren con el
envejecimiento, siendo la MG otro de los componentes que cambia de acuerdo
al aumento de la edad. Chumlea et al. (2002) analizaron los datos de la tercera
encuesta nacional de nutricion y salud (NHANES Ill). En este andlisis se
encontré un aumento de la MG conforme la edad avanza hasta la década de los
60, a partir de esta edad se observl ligeramente una disminucién y esta
disminucién se acentu6 después de los 70 afios, independientemente del sexo
y la etnicidad.

Estos resultados sobre los cambios en la composicién corporal conforme
la edad avanza, también han sido publicados por estudios de cohorte. Hugues
et al. (2002) reportaron en un estudio con 223 hombres y mujeres entre 46 y 80
afios de edad, un aumento de 7.5% de grasa corporal por década en ambos
sexos. En otro estudio de cohorte realizado por Ding et al. (2007) con muestreo
a nivel poblacional en Pittsburgh y Memphis en E.U.A (1786 participantes: 855
hombres y 931 mujeres), mostré que la MG aumento durante todo el periodo de



seguimiento (5 afios) tanto en hombres como en mujeres (de 70 a 84 afios de
edad), disminuyendo al final de la octava década de vida.

En cuanto a la asociacion de la MG con la discapacidad fisica, Visser et
al. (1998) realizaron un estudio en 2714 mujeres y 2095 hombres entre 65 y 100
afos de edad. De acuerdo al analisis realizado al inicio del estudio, se encontrd
una asociacion significativa entre la MG (kg) y la discapacidad fisica en ambos
sexos, siendo de 2.9 veces mas el riesgo en aquellos con mayor MG. Después
del seguimiento de 3 afios y a pesar de excluir a los sujetos que presentaron
discapacidad fisica al inicio del estudio, se observé el mismo comportamiento.
Es decir, que los sujetos con mayor MG tienen 2.2 veces mas riesgo de
discapacidad fisica, ajustado por edad, educaciéon, depresion, enfermedades
cronicas, edema, actividad fisica, pérdida de peso, tabaquismo, consumo de
alcohol y sexo.

De igual manera, Broadwin et al. (2001), en un estudio de cohorte
evaluaron a 417 hombres y 634 mujeres mayores de 55 afios, encontraron que
al inicio del estudio los hombres y mujeres que presentaban mayor porcentaje
de grasa tenian 3.2 y 3.4 veces mas riesgo de discapacidad funcional total,
respectivamente. Después del seguimiento de 2 afos, en el andlisis de
regresion y excluyendo a los sujetos que habian presentado discapacidad fisica
al inicio del estudio se encontr6 que mujeres con un mayor porcentaje de grasa
tuvieron 3.8 veces mas riesgo de discapacidad fisica total, y ademas tuvieron
3.9 veces mas riesgo de baja discapacidad fisica comparado con aquellas con
menor porcentaje de grasa. Sin embargo, los hombres con un alto porcentaje
de grasa presentaron 4.0 veces mas riesgo de baja discapacidad fisica y no
tuvieron riesgo de discapacidad fisica total. Estas asociaciones fueron ajustadas
por edad, tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica, uso actual de
estrogenos, la depresion, enfermedad cronica y el nivel educativo.

Por otro lado, Vilaca et al. (2013) compararon la composicion corporal, la
fuerza muscular y movilidad con la distancia recorrida en la prueba de la
caminata de 6 minutos. Participaron 77 mujeres entre 65 a 80 afos de edad,
residentes de la Ciudad de Ribeirdo Prieto, Brasil. La muestra de dividié en
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tertiles de acuerdo a la distancia recorrida en la prueba de la caminata de 6
minutos. La composicion corporal se evalué por medio de absorciometria dual
de rayos X (DXA), la fuerza muscular por medio de dinamometria y la movilidad
por medio de dos pruebas, el balance y la prueba de levantate y anda (TUG),
que pertenecen a las pruebas de desempefio fisico. Los resultados mostraron
gue las mujeres que caminaron una menor distancia de acuerdo a la prueba de
la caminata de 6 minutos tuvieron un IMC y porcentaje de grasa elevado, baja
fuerza y baja movilidad comparado con las mujeres del grupo que caminaron
mas.

Recientes evidencias sobre la asociacion entre la composicion corporal
particularmente el exceso de grasa corporal con la pérdida de la funcionalidad
muestran una fuerte asociacion entre la MLG y MG en muestras
representativas. Por ejemplo, en el estudio de la NHANES Il con 4484
participantes mayores de 60 afios, se encontré que las mujeres que tenian un
IMC normal, pero con un porcentaje de grasa elevado, presentaban mayor
riesgo de desarrollar DF comparado con las que tenian un IMC y un porcentaje
de grasa normal. Este estudio nos reafirma la importancia de centrar la atencién
en la composicion corporal particularmente la grasa corporal ya que esta
estrechamente relacionada con los riesgos para el desarrollo de diversas
enfermedades y la pérdida de la funcionalidad (Batsis et al., 2014).

Es importante aclarar que cuando se habla de la adiposidad, ademas del
sexo, el estilo de vida y los factores genéticos; la etnicidad juega un papel
importante en el porcentaje de grasa. En el estudio de Health ABC evaluaron a
2982 hombres y mujeres de 70 a 79 afios. En este estudio se midié la
circunferencia de cintura y el porcentaje de grasa con DXA. Se observé que los
hombres y mujeres con un elevado porcentaje de grasa presentaronl.68 veces
mas el riesgo de alteraciones en el desempefio fisico comparado con aquellos
gue tuvieron un porcentaje de grasa normal. Ademas, se observé que el riesgo
fue mayor en los afroamericanos, por lo tanto, la etnicidad y el porcentaje de
grasa elevado, son factores de riesgo que contribuyen en las alteraciones en el

desempeiio fisico (Koster et al., 2008). Este hallazgo es de particular
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importancia, ya que se reconoce que los adultos mayores de Hermosillo,
México, tienen mayor cantidad de grasa corporal total y truncal comparado con
los afroamericanos y blancos residentes de Nueva York, Estados Unidos
(Aleman et al., 2009). Es por ello, que resulta interesante explorar esta hipotesis
con adultos mayores de otras etnias y con contenido elevado de grasa corporal
como la mexicana.

Otro aspecto importante de abordar cuando se habla de adiposidad, es la
distribucion de la MG. Se reconoce que la distribucién influye de manera
determinante con las alteraciones funcionales. En un estudio con 416 mujeres y
153 hombres con edades entre 90 y 91 afios, se observo que las mujeres con
una circunferencia de cintura mayor a 88 cm, presentaron un bajo desempefio
fisico y dificultad para realizar las actividades basicas de la vida diaria. Por lo
tanto, una circunferencia de cintura mayor a 88 cm puede ser marcador de la
DF en mujeres de 90 y 91 afios de edad (Lisko et al., 2014).

Por otro lado, el exceso de grasa visceral e intramuscular, también han
sido asociados con bajo desempefio fisico y alteracién en la movilidad. En un
estudio prospectivo a nivel poblacional de Murphy et al. (2014) con 459
hombres y 1552 mujeres con edades de 70 a 79 afios. Se evalu6 el tejido
adiposo visceral, subcutaneo e intramuscular por la tomografia computarizada y
la movilidad por medio de la prueba de caminata de un cuarto de milla y la
capacidad para subir escaleras y el desempefio fisico con la prueba de la
velocidad de la marcha de 6 m. Los resultados mostraron que las mujeres con
mayor tejido adiposo subcutaneo en el area del muslo tenian alteraciones en la
movilidad, y aquellas con mayor tejido adiposo visceral también presentaron
alteraciones en la movilidad y bajo desempefio fisico, comparado con aquellas
con tejido adiposo normal. En los hombres el tejido adiposo intramuscular en el
area del muslo se asoci6é con una limitacion en la movilidad. La cantidad de
tejido adiposo en depdsitos abdominales y en los muslos, también contribuyen

al riesgo de desarrollar DF.
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I.2.2 Asociacién de los Diferentes indices de Componentes de la

Composicion Corporal y Desempefio Fisico

Como se mostré en la seccion anterior, la MLG y la MG en kg o %, han sido
asociadas con la DF. La utilizacion de estas variables en kg o % limita hacer
comparaciones entre individuo o poblaciones con diferentes tallas o pesos.
Debido a que estos compartimentos dependen de la edad, talla, etnicidad, sexo
y peso. Con el objetivo de remover el efecto de estas variables, algunos
investigadores han propuesto ajustar principalmente por la talla, el peso o el
IMC, dando lugar a los diferentes indices y asi poder realizar comparaciones
entre individuos o poblaciones con diferentes pesos y tallas (Gallagher et al.,
1997; Aleman et al., 2009; Kelly et al., 2009; Kyle et al., 2003).

La talla es una de las principales determinantes de la MLG, MG y
particularmente de la masa muscular (Baumgartner et al., 1998). De tal manera
que al ajustar por la talla se crea un indice logrando quitar el efecto de la talla
sobre este componente facilitando realizar comparaciones con individuos o
poblaciones con diferentes tallas, eliminando la suposicion de que una persona
alta tendrd mas MLG o MG que una persona de talla baja. Uno de los indices
mas explorado, utilizado y asociado directamente con DF y bajo desempefio
fisico es el indice de muscular en las extremidades (IMME), el cual es la
relacion de la masa muscular en las extremidades (MME) ajustado por la talla al
cuadrado (Baumgartner et al., 1998; Barbat et al 2013; Kruger et al., 2015;
Janssen et al., 2002).

De acuerdo a nuestra busqueda no existen estudios que asocien al
indice de MLG (IMLG= MLG/Talla?®) con DF. En el campo de la nutricién este
IMLG se ha asociado con mayor estancia hospitalaria. Kyle et al. (2003)
encontraron una asociacion significativa entre bajos IMLG y altos IMG con
mayor estancia hospitalaria. Con respecto a algunas pruebas de desempefio
fisico y su asociacién con IMLG, solo se encontré el estudio de Campbell y
Vallis (2014) realizado en 40 adultos mayores, de ambos sexos y de diferentes

asilos de la cuidad de Guelph, Canada. Evaluaron diferentes variables

13



antropométricas y de desempefios fisico, asi como la fuerza muscular para
predecir el IMLG. Se determindé un bajo IMLG definido con -2 DE del valor
promedio del IMLG. En su modelo de prediccién incluyeron la fuerza, la
velocidad de la marcha y al IMC como variables predictoras. Para fines de
nuestro estudio, la asociacion entre el IMLG con la fuerza y la velocidad de la
marcha en el modelo predictivo de estos autores es importante, debido a que
estas variables estan fuertemente asociadas a la DF, y el hecho de que se
hallan asociado con el IMLG nos hace suponer que este indice estara
directamente relacionado con el bajo desempefio fisico.

Evaluar la MLG es préactico, ya que puede realizarse mediante métodos
de composicion corporal de campo como la bioimpedancia eléctrica, la
hidrometria y la plicometria, basados principalmente en el modelo de 2
compartimientos. Estos métodos pueden ser mas aplicables en la préactica
clinica debido a su costo, disponibilidad y facil manejo. Asi mismo, son pocos
los estudios en donde se explore si el IMLG est4 asociado con los diferentes
marcadores de funcionalidad. Debido a la alta prevalencia de DF en la
poblacibn mexicana y a nivel mundial, la ausencia de marcadores para un
diagndstico temprano, asi como la asociacion de la MLG como variable
continua con la DF, es relevante evaluar la asociacion entre el IMLG y el
desempeiio fisico, con la meta de brindar un tratamiento oportuno para prevenir
la DF en hombres y mujeres mayores de 60 afios.

Por otro lado, ademas de explorar el IMLG, es importante explorar el
IMG. Como se mostré anteriormente, la obesidad, sobrepeso, valores altos de
masa grasa, expresada en porcentaje y en kg; han sido asociados directamente
con la perdida de funcionalidad, bajo desempefio fisico y DF (Broadwin et al.,
2001; Vissier et al., 1998). En términos practicos, en México a la par de una
elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad (ENSANUT. 2012), también la
prevalencia de DF es muy alta en este grupo etario (Manrique et al., 2013). Por
ello, la relevancia de este estudio en el contexto de México u otros paises con

problematicas similares.
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Los estudios que han mostrado una asociacion significativa entre la MG y
MLG, no han tomado en cuenta la talla y como se menciond anteriormente la
MG, también depende de esta. Con respecto a la normalizacion de la MG por la
talla, Kelly et al. (2009) con datos de la NHANES Ill propusieron puntos de corte
basados en el IMG (IMG=MG/Talla?) para la clasificacién y diagnéstico de masa
grasa normal, déficit, exceso y obesidad. En este estudio, se sefald la
importancia de utilizar el IMG en lugar del IMC, debido a que el IMG toma en
cuenta el sexo, la etnicidad y principalmente la cantidad de grasa corporal para
el diagndstico de obesidad.

A pesar de las limitantes del IMC, éste sigue siendo muy utilizado en
adultos y adultos mayores por su facil evaluacion y ademas, ha sido asociado
con DF y bajo desempefio fisico (Wannamethee et al., 2004). En cuando al IMG
no se ha explorado en este contexto, dada la asociacion entre la MG y la DF, es
de relevancia explorar si el IMG también se asocia con bajo desempefio fisico.
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. HIPOTESIS

Valores bajos del IMLG (kg/m?) se asocian con mayor riesgo de presentar bajo
desempefio fisico comparado con valores altos del IMLG.

Valores altos del IMG (kg/m?) se asocian con mayor riesgo de presentar bajo

desempefio fisico comparado con valores bajos del IMG.
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IV. OBJETIVOS

IV.1 General

Estimar la asociacion entre el IMLG y el IMG con el bajo desempefio fisico en
una poblacion de hombres y mujeres mayores de 60 afios de la ciudad de

Hermosillo, Sonora.

IV.2 Especificos

1. Determinar la MLG y la MG por hidrometria y por absorciometria dual de
rayos X en hombres y mujeres mayores de 60 afios de la ciudad de

Hermosillo, Sonora.
2. Aplicar la bateria corta de desempefio fisico (SPPB).

3. Definir bajo desempefio fisico mediante la valoracion del desempefio

fisico.
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V. SUJETOS Y METODOS

V.1 Disefio de Estudio

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Centro de
Investigacion en Alimentaciéon y Desarrollo, A.C (CIAD) y es de tipo transversal,
no aleatorizado con un muestreo no probabilistico. El protocolo requirié que
cada participante asistiera al Laboratorio de Composicion Corporal y
Funcionalidad, de la Coordinacion de Nutricion del CIAD, para realizar todas las
mediciones del estudio. Asistieron tanto hombres como mujeres, mayores de 60
afos. Los voluntarios atendieron la cita en condiciones de ayuno, minimo de 8
horas para el estudio de composicion corporal. A cada uno de los participantes
se les explico el protocolo del estudio y una vez que ellos estuvieron de acuerdo
con los procedimientos, firmaron el formato de consentimiento (anexo 1).
Durante su visita, se aplicaron diversos cuestionarios para evaluar las
caracteristicas demograficas, condiciones sociales y econdmicas, presencia de
comorbilidades o enfermedades y el consumo de medicamentos. Ademas, se
realizaron las mediciones de composicién corporal, antropométricas, pruebas
de desempefio fisico y de fuerza muscular. También se evalué la comorbilidad y

el estado cognitivo.

V.2 Sujetos

Este estudio incluyé a 217 adultos de 60 afios y mas que cumplieron con los

criterios de inclusiobn residentes de la ciudad de Hermosillo, Sonora.
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Los adultos mayores incluidos en este estudio provienen de diferentes partes de
la ciudad de Hermosillo. Estos sujetos se enteraron del estudio a través de
anuncios en medios de comunicacion y también por invitacion personal via
telefonica, principalmente aquellos que ya habia participado en otros estudios
similares al presente y de quienes contabamos con sus datos como el nimero
telefénico. También se invitaron a los adultos mayores de las estancias de dia
para abuelos de DIF, Hermosillo, Sonora y de algunos centros de reuniones
para pensionados y jubilados. Durante esta primera visita o llamada telefénica
se les explico el proyecto, alcances y limitaciones. Al mismo tiempo, se les hizo
la invitacion. Aquellos que decidieron participar y atender la cita, se le pidié que
nos ayudaran a difundir la experiencia de haber participado en este estudio a
sus familiares, conocidos o vecinos mayores de 60 afios con la idea de que
también participaran en este estudio.

Al mismo tiempo que se realizaba la invitacion, también se le realizaban
diferentes preguntas sobre sus enfermedades y su control, asi como el
consumo de medicamentos con el objetivo de hacer una preseleccion. Basados
en sus respuestas y aquellos que refirieron tener diagnéstico y descontrol de
alguna de sus enfermedades, principalmente diabetes, diagndstico de cancer,
insuficiencia renal, algin accidente cerebrovascular ya no fueron invitados al
CIAD para patrticipar en éste estudio. Aquellos que nos refirieron tener buen
control de sus enfermedades y sin ningun diagndstico de cancer acudieron al

CIAD para realizar todas las mediciones requeridas en éste estudio.
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V.2.1 Criterios de Inclusién

Basados en la historia clinica y los diversos cuestionarios se incluyeron
hombres y mujeres mayores de 60 afios que contaban con una residencia de 5
afos o mas en la ciudad de Hermosillo, Sonora, con enfermedades cronicas
controladas y estables por auto conocimiento o por la prescripcion de
medicamentos referidos durante las entrevistas y pruebas de laboratorio
presentadas por el voluntario o realizadas durante la visita (glucosa capilar en
ayuno y la toma de presion arterial) al CIAD. Otro criterio de inclusion fue que
pudieran entender y seguir las instrucciones para la realizar las pruebas de
desempefio fisico y que cupieran dentro de las dimensiones de las medidas de
la cama del DXA. Aquellos sujetos que salian de las dimensiones a lo ancho de
la cama del DXA no se excluyeron, se considero la mitad del cuerpo escaneado
y se duplicé la parte bien medida para obtener su composicion corporal (dos
voluntarios). Los sujetos incluidos en este estudio no presentaron algun grado

de DF de acuerdo con los resultados de las escalas de las ABVD y las AIVD.

V.2.2 Criterios de Exclusién

No se incluyeron voluntarios que por auto reporte refirieron tener cancer y
accidentes vasculares cerebrales, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y

diabetes tipo 2 descompensada (examenes de laboratorio).
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V.3 Mediciones

V.3.1 Antropometria

El peso corporal se medié con el sujeto de pie, sin zapatos y con una bata
desechable en una balanza digital (HV-200KGL, Korea) capacidad de 220 kg.
La medicion de la talla de pie se realiz6 con el estadiometro (20-205 cm £ 5
mm; SECA Hamburgo, Alemania). La medicién se realizé sin objetos en la
cabeza que dificultaran la medicion. Se coloco al sujeto de pie en posicion de
firmes en el estadiémetro portétil de pared, se vigilé6 que la cabeza cumpliera
con el plano de Frankfort, talones unidos y pegados al estadidmetro y puntas de
los pies ligeramente separadas. Con los datos del peso en kg y la talla, se
calcul6 el IMC (kg/m?) dividiendo el peso entre la talla en metros al cuadrado.

Asi mismo, se realizaron las mediciones de la circunferencia de cintura y
de cadera, utilizando para ello, una cinta métrica de fibra de vidrio (marca Mabis
0 a 150 cm). La primera se realizd con el sujeto de pie y piernas juntas,
localizando el hueso de la ultima costilla y el hueso de la cresta iliaca y se tomé
el punto medio de estas dos referencias posicionando la cinta métrica en este
punto medio alrededor del abdomen directamente sobre la piel para realizar la
medicion. La circunferencia de la cadera se tomé midiendo la parte mas
prominente de los glateos con el sujeto de pie y con las piernas juntas. Todas
las mediciones se realizaron siguiendo las recomendaciones de la Organizacion
mundial de la salud (OMS, 1997).

V.3.2 Composicion Corporal

Hidrometria o agua corporal total. En este estudio la MLG y MG se evaluaron en
una sub muestra (n=114) por un metodo basado en el modelo de 2
compartimientos en donde el peso corporal es la suma de la MG y la MLG. Para
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medir la MLG se utilizé la hidrometria o medicién del agua corporal total (ACT).
Este método tiene una precision y exactitud de (1% a 2%) (Schoeller et al.,
1996) para estimar la composicion corporal.

El ACT se determiné mediante principio de dilucion, utilizando para ello el
isotopo estable de deuterio. El deuterio tiene la misma distribucién y recambio
que el hidrogeno de la molécula de agua no marcada, por lo tanto, se supone
gue al medir este is6topo estable o marcador, se tiene una medicion confiable
del ACT. El procedimiento para determinar el ACT implica la dosificacion con
deuterio y su cuantificacibn de su concentracion en muestras posterior a su
equilibrio o al paso de 3 horas y la medicién de la abundancia natural antes de
la dosificacion. Para la dosificacion se siguié las recomendaciones del Manual
de la OIEA (Organismo Internacional de Energia Atdmica, 2013).

Antes de la dosificacion con deuterio, se le pidio al sujeto en condiciones
de ayuno (8 horas) que pasara al bafio para que orinara y de esta manera
vaciar su vejiga. Posteriormente, el sujeto introdujo una torunda de algodoén en
su boca para recolectar la muestra de saliva basal, después de ello, se le dio a
beber una dosis pesada de deuterio de 30 g. Se realiz6 un enjuague con 50 ml
de agua purificada y se le pidié al voluntario que bebiera nuevamente en su
totalidad, este procedimiento se repiti6 dos veces. Al transcurrir 3 horas
después de haber consumido la dosis de deuterio se volvid a recolectar saliva
por medio de la torunda de algoddn. En la espera de estas 3 horas, se cuido
que el voluntario no consumiera agua ni fuera al bafio. En caso de ser
necesario y se viera en la necesidad de orinar, se le pidié al voluntario que
recolectara toda su orina en un recipiente y posteriormente se midieron los
mililitros de la orina para después sumarselo al resultado del ACT (OIEA, 2013).
Las muestras de saliva (basal y enriguecimiento) se conservaron en
refrigeracion para su posterior analisis.

La cuantificacién del deuterio en ambas muestras de saliva (basales y
enriqguecidas con deuterio) se realizd por medio de la técnica de
Espectrofotometria por Transformada de Fourier (FTIR, por sus siglas en
ingles), utilizando el modelo Shimadzu FTIR-8400S (FTIR, Japon) y siguiendo
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las recomendaciones del manual del Organismo Internacional de Energia
Atémica (OIEA, 2013). Previo a la medicién, la muestra de saliva se centrifugé a
3000 rpm’s durante 10 minutos a 4°C, con el propésito de separar todos los
sélidos en la saliva y obtener una muestra liquida para el analisis. La muestra
centrifugada se coloc6 en una celda sellada de CaF2 de 0.1 mm de espesor
(Specac Transmisién Cell, GS01800) para después colocarla en el FTIR y llevar
a cabo la lectura de la muestra.

El principio del FTIR para la cuantificacion del deuterio se basa en la
absorbancia (intensidad y transmision de la luz, emitida por los rayos infrarrojos
que incide sobre la muestra de saliva) del deuterio en el espectro
electromagnético en la region del infrarrojo. La absorbancia se debe a las
vibraciones moleculares y a la energia de vibracion, la cual depende de la masa
de los atomos que forman el enlace O-H. El equipo de FTIR presenta diversas
ventajas frente a los sistemas de infrarrojo simple, ya que su componente
fundamental, el interferometro de Michelson, permite obtener una mayor
sensibilidad y velocidad en la medicion. En estos equipos, la fuente de infrarrojo
emite el rayo, el cual luego se separa por el divisor de haz y se dirige tanto a un
espejo fijo como a uno movil. Posteriormente, ambas ondas se unen de nuevo
en el divisor, lo que genera una interferencia entre ambas y la sefial que recibe
el detector en el interferometro de Michelson corresponde a la transformada de
Fourier de la distribucién espectral de la fuente infrarroja en estudio (muestra),
la cual recibe el nombre de interferograma (Lopes y Martinez, 2001).

En el FTIR la absorcién del deuterio se localiza a 2504 cm™. Este
espectro de absorcidon se exporta a un software especializado (Cambridge
University, Isotope) el cual lo interpreta en términos de concentracion (ppm, es
decir, mg/kg).

La cuantificacion del ACT se obtuvo a partir de las concentraciones de
deuterio expresadas en ppm, esta medida se incorpora a un software junto con
el peso de la dosis de deuterio que ingirié el voluntario y aplicando el principio
de dilucion se obtiene el ACT. EI ACT se corrigio por el factor de intercambio

isotopico para el deuterio secuestrado en componentes no acuosos, el cual se
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ha estimado en 4% (Schoeller et al., 1996). Una vez corregida el ACT el
programa considerd el coeficiente de hidratacion de la MLG (73.2%), para
obtener la MLG, y la MG se obtuvo por diferencia del peso corporal y MLG
(Albala et al., 1994). Estas variables de la MLG y la MG junto con la talla fueron
consideradas para definir las variables de exposicion, que mas adelante se

definiran.

Absorciometria dual de rayos X. La MLG y MG también se obtuvieron por DXA
(Hologic. DQR 4500. Waltham, MA). El DXA utiliza una fuente de rayos X de
potencial constante y un filtro K-edge y mide la atenuacion de dos diferentes
haces de energia de rayos X al paso por cuerpo del voluntario (Kelly et al.,
1988). Los rayos X son de 70 y 140 keV de potencial constante, emitiendo una
radiacion relativamente baja de alrededor de 1.5 mrem (exposiciéon equivalente
al 1% y 10% de una radiografia de térax). La atenuacion de los rayos X a
medida que pasan por el cuerpo se calcula en el software y en conjunto con las
constante de atenuacién obtenidas a partir de la relacion de dos diferentes
rayos X (40 y 70 keV). De acuerdo los diferentes componentes corporales como
el calcio, agua, proteina, grasa y mineral 6seo, de esta manera se estima la
composicién corporal y diferenciado los tejidos blandos de los tejidos duros,
ademas del poder brindar una analisis regional de la composicion corporal
(Pietrobelli et al., 1996; Loham, 1996).

Los sujetos se midieron portando una bata especial y sin portar objetos
metalicos (reloj, cinturdn, aretes, etc.). Para proceder a la medicion se coloc6 a
la persona en posicion decubito dorsal sobre la plataforma de exploracion del
DXA, realizando una serie de exploraciones transversales desde la cabeza
hasta la punta de los pies del sujeto a intervalos de 0.6 a 1 cm. Se le pidi6 al
sujeto que evitara cualquier movimiento hasta el final de la prueba. En
promedio, la duracion de la medicion es de aproximadamente 6 minutos. Previo
a cada medicién, el aparato se calibré durante 2 a 7 minutos con un bloque de
calibracion estandar (fantomas de columna) siguiendo las instrucciones del

fabricante.
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Reconocemos que el DXA debido al sistema y el principio que utiliza, es
un método que determina la composicion corporal basada en el modelo de 3
compartimentos (MG, MLG, contenido mineral 6seo). Sin embargo, para este
estudio, esta metodologia se utilizé para obtener la MLG y la MG, basandonos
en el modelo de 2 compartimentos, como ya se mencion0, este modelo divide al
peso corporal en MG y MLG. La MLG por DXA representa la suma del tejido
magro total mas el contenido mineral 6seo, en kg. Varios estudios han validado
el % de grasa por DXA contra el % grasa obtenido por métodos basados en el
modelo de 2 compartimientos, pero son pocos los que incluyen a adultos
mayores.

Snead et al. (1993) compararon el porcentaje de grasa obtenido el
meétodo de hidrometria contra el porcentaje de grasa obtenido por DXA, con 113
mujeres y 72 hombres en rangos de edad de 21-81 afios. No encontraron
diferencias en el porcentaje de grasa de los adultos jovenes (21-39) entre
ambos métodos. Sin embargo, en los adultos mayores de 60 afios, encontraron
una subestimacion del porcentaje de grasa obtenido por DXA comparado con el
% de grasa obtenido del método de hidrometria. Del mismo modo, Wellens et
al. (1994) compararon los porcentajes de grasa y la MLG obtenidos por DXA y
el pesado bajo el agua, con 78 mujeres y 50 hombres en edades de 18-67
afios. También, encontraron diferencias entre el porcentaje de grasa obtenido
por DXA con el porcentaje de grasa obtenido por el pesado bajo el agua. Los
autores exponen que estas diferencias fueron debido a la variaciéon de la
densidad de la MLG que utiliza el software del DXA afectando a la estimacién
del porcentaje de grasa. A pesar de que existen diferencias en el porcentaje de
grasa obtenido con DXA comparado con el modelo de 2 compartimientos, el
DXA es una metodologia bastante utilizada para medir composicién corporal en
todos los grupos etarios.

Hoy en dia, el modelo molecular de 4 compartimientos se considera el
estandar de oro para la evaluacién de la composicién corporal en todos los
grupos etarios. Son pocos los estudios donde se ha validado el DXA con el

modelo molecular de 4 compartimientos en sujetos mayores de 60 afos. En
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estos estudios no se han encontrado diferencias significativas en el porcentaje
de grasa obtenido por DXA comparado con el modelo de 4 compartimentos a
nivel grupal (Goran et al., 1998; Clasey et al., 1999; Van Der Ploeg et al., 2003).
En cuanto a la MG expresada en kg, un estudio realizado por el equipo de
trabajo, tampoco se han encontrado diferencias significativas a nivel grupal
entre la MG en kg con el modelo de 4 compartimentos (Huerta-Huerta 2004).

El DXA no solo es un método que determina la grasa corporal, también,
es un método valido para medir la masa muscular en las extremidades en los
adultos mayores (Heymsfield et al., 1990). En el presente estudio la masa
muscular en las extremidades se determin6 de acuerdo al procedimiento
reportado por Aleman et al. (2014).

Como se mencion6 al inicio de esta seccion la composicion corporal solo
se realiz6 en una muestra de 114 sujetos por la hidrometria y basicamente por
dos razones. Primero este niumero de muestra fue calculada para un andlisis
posterior dentro de otro proyecto mas grande con la colaboracion de 12 paises
de América Latina y el Caribe. Segundo, este proyecto no contd con recursos
para la compra de mas deuterio e insumos para su andlisis. Con el objetivo de
explorar nuestra hipétesis en un nimero de muestra mas grande, se incluyeron
103 sujetos mas, de un estudio previo que contempl6 las mismas metodologias
y criterio de inclusion y exclusion. Y respecto a la variable de exposicion, en
esta muestra agregada también la composicion corporal se habia evaluado por
DXA, utilizando el mismo equipo y software. Es por ello, que las variables de
exposicion definidas a partir de la MLG y MG por DXA dividas entre la talla® o
indices (IMLG e IMG) se presentan en la muestra total de 217 hombres y
mujeres de 60 afios.

Es importante mencionar que tanto el IMG y el IMLG determinada por
hidrometria y DXA se usaron en la regresion logistica multiple para probar las
hipétesis principales, utilizando el nimero de voluntarios que ingresaron a cada
uno de los protocolos para medir el ACT y DXA. Todo ello, obedece a la
posibilidad de aplicar o contar con un método de campo (hidrometria) o de
laboratorio (DXA) valida para este tipo de estudios.
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V.3.3 Evaluacion del Desempefio Fisico

Para la evaluacion del desempefio fisico o rendimiento fisico existen varias
pruebas estandarizadas y de bajo costo. Una de ellas y la mas utilizada es la
SPPB. Esta evalla el equilibrio, la marcha, la fuerza y la resistencia, mediante
una serie de pruebas de féacil aplicacion y cumplimiento por parte de los
voluntarios. Se ha reportado una asociacion de la SPPB con diversas
condiciones de salud como la diabetes, inflamacion, infartos, caidas, fracturas,
mortalidad, pérdida de la movilidad y en general con la pérdida de la
funcionalidad o discapacidad fisica (Working Group on Functional Outcome
Measures for Clinical Trials, 2008). Por ello, en este estudio se utilizé la SPPB
para evaluar al desempefio fisico.

La SPPB consistio en evaluar si la persona podia mantenerse de pie en
tres diferentes posturas (pies juntos, semitdndem y tandem) durante 10
segundos en cada postura sin apoyo, la prueba no se repiti6 cuando el
voluntario no pudo permanecer los 10 segundos en la postura sin apoyo.
También se tomo el tiempo que la persona tardo en recorrer una distancia de 4
metros y lo que tardd en levantarse de una silla y volver a sentarse 5 veces
seguidas, sin utilizar ningun tipo de apoyo. Dependiendo del resultado de cada
una de las pruebas se les asigné un puntaje ya establecido (Cruz et al., 2010) y
se suman todos los puntos de la tres pruebas, este puntaje va de 0 puntos a 11
puntos como maximo. Se clasificé al adulto mayor con bajo desempefio fisico

cuando el puntaje fue < 6 puntos (Cruz et al., 2010).

V.4 Definicién de la Variable de Respuesta: Bajo Desempefio Fisico o Riesgo

de Discapacidad Fisica

Como se menciono en los antecedentes, la DF es un problema de salud publica

en la poblacion geriatrica, por ello, es necesario que sea detectada a tiempo.
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Una forma oportuna de detectar la DF es mediante las pruebas de desempefio
fisico. En este estudio se definié bajo desempefio fisico cuando el puntaje fue
<6 en la SPPB (Cruz et al., 2010).

V.5 Definicidn de las Variables de Exposicion: IMLG e IMG

Como se mencion0 en la seccion anterior, en este estudio se evaluo la
composicién corporal para obtener la MLG y MG, para ello se utilizaron dos
métodos, la hidrometria y el DXA. Para definir la variable de exposicion e
independientemente del método, la MLG y MG se dividieron entre la talla
elevada al cuadrado, de esta manera obteniendo los dos indices (IMLG=
MLG/talla’ y el IMG= MG/talla®). Ademas de evaluar el desempefio fisico y la
composicién corporal como variable respuesta y variables de exposicion,
también se evaluaron otras variables (covariables) que pudiesen modificar la

asociacion buscada en este estudio.

V.6 Evaluacion de las Covariables o Variables Confusoras

Actividad Fisica. El nivel de actividad fisica (NAF) se calculé a partir de la
relacion entre el gasto energético total y la tasa metabdlica en reposo. Para
este estudio, el gasto energético en reposo y total se calculd6 mediante las
ecuaciones reportadas por Aleman et al. (2006). EI NAF se tomd como variable
de ajuste ya que se ha reportado que bajos niveles de actividad fisica es un
factor de riesgo para DF (Ouden et al., 2013). ElI NAF se incluyé al analisis

como variable continua.
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Fuerza muscular. La fuerza muscular se evalud con la fuerza de prension (kg)
de los miembros superiores. La fuerza de prensién se midié con el dinamdmetro
(Takei Scientific Intruments Co., LTD Niigata, Japon). A cada sujeto se le pidié
gue se sentara con su espalda recta y que colocara su brazo sobre la mesa que
estaba ubicada enfrente de él, con el codo flexionado a 90°, el antebrazo y la
mufieca en posicion neutra cuidando que el antebrazo estuviera ligeramente
inclinado (aproximadamente 30°) de flexion dorsal. Se le pidi6 al sujeto que
tomara y presionara por cinco segundos con toda su fuerza el manubrio o
agarradera del dinamémetro. La medicién se realiz6 tres veces en cada brazo
de forma intercalada, dejando un minuto de descanso entre cada intento. Se
consider6 el resultado mas alto de la fuerza de las 6 mediciones (Guia de
practica clinica de desemperio fisico en adultos mayores). Tomandose la fuerza

como variable contintda para el andlisis.

indice de masa muscular en las extremidades. El IMME se calcul6 dividiendo la
suma de la masa muscular de los brazos y piernas obtenidas del DXA en kg y
se dividio entre la talla al cuadrado. Esta variable se tomé como continua para

el ajuste en el analisis de regresion.

Comorbilidad. Para evaluar esta variable se utilizé la escala de Charlson, la cual
consta de 19 condiciones médicas catalogadas en cuatro grupos de acuerdo
con el puntaje asignado a cada enfermedad. En general, se consideré ausencia
de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos. Para
corroborar la informacion se les pidid a los sujetos que llevaran sus andlisis
clinicos y/o los medicamentos que actualmente consumian al momento de la

valoracién (Charlson et al., 1987).

Edad. La edad de los sujetos se incluyé como variable continua expresada en

afios cumplidos, la cual se determiné al preguntar la fecha de nacimiento.
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Sexo. Se tom6 en cuenta como variable de ajuste y se codific6 de manera
dicotomica 0: mujer y 1: hombre.

Nivel socio econdmico. Se obtuvo a partir del ingreso al mes, para obtener esta
informacion se le preguntd al voluntario clal era su ingreso personal al mes o
en dado caso de no recibir ningun ingreso y vivia con un familiar, se tomé en
cuenta el ingreso familiar por mes. También se tomé en cuenta si el voluntario
recibié alguna pension o ayuda del gobierno. Para la categorizacion del nivel
socioecondmico se llevé a cabo una distribucion percentilar del ingreso familiar
al mes, obtenido por autoreporte, estratificando de acuerdo al percentil 25, 50,
75 (Huasteca et al., 2003). De tal manera que un nivel socioeconémico bajo fue
<7000, nivel medio 27000 y <15 000 y nivel alto >15 000. Para el andlisis se

codifico 1: nivel bajo, 2: nivel medio y 3: nivel alto.

Tabaquismo. Se definid6 mediante la pregunta ¢ha fumado méas de 100 cigarros
en la vida? (ENSANUT, 2012). Se codific6 como variable categérica 0: no fumo

100 cigarros, 1: si fumdé 100cigarros.

Ingestion de alcohol. En este estudio el consumo de alcohol se obtuvo en base
a las primeras 2 preguntas del cuestionario AUDIT desarrollado por la OMS.
Las preguntas se basan en la frecuencia del consumo de bebidas alcohdlicas:
veces al dia, veces por semana, veces por mes. El consumo de alcohol se
obtuvo preguntando el niumero de bebidas alcohdlicas que se consume en un
dia tipico (Baboor et al., 2001) y de acuerdo a ello, se evaluaron los gramos de
alcohol consumidos, de los cuales se codificO como consumo alto de alcohol a

partir de >30 g para hombres y >20 g para mujeres (WHO, 2004).
Polifarmacia. EI consumo de 4 o mas farmacos se defini6 como polifarmacia

(Payne et al., 2011; Pilotto et al., 2003). Se le preguntd sobre el consumo de

medicamentos y se verificO cuando el paciente mostro sus medicamentos a la

30



hora de la entrevista. También se indagd sobre el principio activo, esta variable

se tomo para el andlisis como 0: sin polifarmacia y 1: con polifarmacia.

Funcion Cognitiva. Para evaluarlo se aplicé la prueba de mini examen del
estado mental, modificada por Icaza (Folstein et al.,, 1995). La evaluacién
consistio de 6 preguntas relacionadas con la orientacion y uso de los sentidos
del voluntario, por ejemplo, se pregunto la fecha por dia de la semana, mes, y
afio, entre otras. La escala suma un puntaje maximo de 19 puntos. Si el
participante sumé una puntuacion en la escala menor a 13 puntos, el voluntario
fue clasificado con deterioro cognitivo. Para el andlisis se tomé como 0: sin

deterioro y 1: con deterioro.

V.7 Anélisis Estadistico

Se realizaron comparaciones de las caracteristicas generales de los hombres y
mujeres mayores de 60 afios de acuerdo el desempefio fisico, utilizando para
ello, una prueba t para muestras independientes y para las variables continuas
(media = DE) y una Ji cuadrada (%) para las variables categoricas.

La asociacion entre el desempefio fisico y el IMLG e IMG se analiz6 por
regresion logistica multiple en modelos separados. Primeramente, se consideré
el numero de muestra de 114 adultos mayores quienes tuvieron la medicion de
la composicion corporal por el ACT. Segundo, se considerd la muestra total de
217. Se realiz6 un andlisis exploratorio de cada una de las variables de la base
de datos, para probar la hipétesis planteada a través de la regresion logistica
multiple. Después se realiz6 un analisis univariado con la finalidad de explorar
por separado la asociacién de las variables independientes con la variable
dependiente, eligiendo aquellas con a una p < 0.2. Posteriormente, se
ingresaron las variables, la de respuesta y la de exposicion a la seleccion por

pasos. Finalmente, la seleccion por pasos incluyé solo aquellas variables con

31



una p <0.05, incluyendo ademas aquellas variables consideradas
fisiolégicamente importantes, obteniendo asi la razén de momios (RM) de
manera ajustada (modelos preliminares de la asociacién entre el IMLG y bajo
desempeiio fisico). EI mismo procedimiento se realizo para probar la asociaron
con el IMG. Las variables seleccionadas en los modelos preliminares se
sometieron para probar su interaccion. Se comprob¢ la interaccién cuando el
valor de p fue <0.1. Por ultimo, se evalud la independencia considerando el
disefio del estudio y la linealidad se evalud solo en las variables continuas en
base al diagrama de dispersion univariable sobre la escala de logit. Todos los
andlisis se realizaron en el paquete estadistico STATA 12.0 para Windows

(StataCorp, College Station).
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VI. RESULTADOS

Se incluyé una muestra total de 217, de los cuales el 34.6% fueron hombres y el
65.4% mujeres, ambos mayores de 60 afios de Hermosillo, Sonora, con una
edad promedio de 71.66 afos. Por otro lado, 42 adultos mayores presentaron
bajo desempefio fisico, es decir el 19.3% del total de la muestra presento bajo
desempeiio.

Las caracteristicas generales de la muestra incluida se presentan de
acuerdo al estado de desemperio fisico (tabla 2). Se pudo observar que el
grupo con bajo desempeifio fisico tuvo un mayor peso e IMC, comparado con el
grupo de desempefio fisico normal; sin embargo, estadisticamente no fue
significativo. Mostrando solo diferencias significativas entre los dos grupos en la
talla y circunferencia de cintura, observandose una mayor talla en el grupo con
desemperio fisico normal y una mayor circunferencia de cintura en el grupo con
bajo desempefio fisico. Respecto a los datos de composicién corporal obtenida
por DXA, el IMLG no mostré diferencia significativa entre grupos; sin embargo,
el IMG si mostré diferencia significativa, observandose un mayor IMG en el
grupo con bajo desempefio fisico comparado con el IMG del grupo con
desempefio fisico normal (12.3 kg/m? vs 10.9 kg/m?).

Con respecto a las caracteristicas demogréficas, el grupo con bajo
desempefio fisico tuvo mayor edad (76 vs 70afios). En cuanto al ingreso
mensual el 61.9% de adultos mayores clasificados con bajo desempefio fisico
tuvieron un ingreso bajo, a diferencia del grupo con desempefio fisico normal
que solo el 42.8% tuvieron ingreso bajo. Solo un 9.5% de adultos mayores
clasificados con bajo desempefio fisico tuvieron ingreso alto, mientras que en el

grupo con desempefio fisico normal, el 30.8% tuvieron ingreso alto (p<0.05).
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Respecto a su funcion cognitiva, el 14.2% del grupo con bajo desempefio
fisico mostro tener deterioro cognitivo comparado con el 5.7% del grupo con
desempefio fisico normal (p<0.05). De igual manera, el grupo con bajo
desemperio fisico presenté mayor comorbilidad. Las enfermedades registradas
en la escala de Charson fueron la hipertension, con un 52.3% en el grupo con
bajo desempefio fisico y 38.5% en el grupo desempefio fisico normal; la
diabetes tipo Il ocupando el 26.1% en el grupo con bajo desempeiio fisico y de
17.7% en el grupo con desempefio fisico normal. La polifarmacia también fue
diferente entre los grupos, mostrando mayor polifarmacia en el grupo con bajo
desempefio fisico (p<0.05). Respecto a las toxicomanias, el consumo de
alcohol en el grupo con desempefio fisico normal, se observé mayor porcentaje
de personas que consumen alcohol (p=0.034).

Por otro lado, en la fuerza de prension se observaron diferencias
significativas, mostrando menos fuerza el grupo con bajo desempefio fisico
comparado con el grupo normal (19.1 kg vs 24.4 kg). Finalmente, en tabla 2 se
muestra el valor de p de todas las variables analizadas.

Es importante mencionar que las caracteristicas generales de acuerdo al
desempefio fisico, se evaluaron tanto en la muestra total (217), donde la MLG y
MG se obtuvieron con DXA. Lo mismo se realizo con la muestra de 114, donde
la MLG y MG se determind por hidrometria. Los resultados del analisis con los

114 fueron similares a los reportados en la tabla 1 y se reportan en el anexo 2.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de hombres y mujeres mayores de 60 afios
de Hermosillo, Sonora de acuerdo al desempefio fisico

Desemperfio fisico  Desempefio fisico
Variables bajo normal Valor p
(n=42) (n=175)
Edad, afios 76 £6.16 70.62 £ 6.45 0.000*
Sexo 0.103
Hombres, % 23.81 37.14
Mujeres, % 76.19 62.86
Peso, kg 7213 +17.34 71.40 £11.90 0.747
Talla, cm 1.56 £ 0.10 1.60 £ 0.90 0.031*
IMC, kg/m® 29.27 £5.93 27.85+4.21 0.073
Cir.Cin., cm 99.85 + 14.56 95.53 £10.98 0.033*
Fuerza de presién, kg 19.17+£7.11 24.46 + 8.56 0.000*
MLG, kg 40.95 £+ 9.63 42.56 + 8.44 0.279
MG, kg 30.06 £ 9.65 2770+ 7.71 0.092
IMLG, kg/m? 16.53 + 2.36 16.46 + 2.06 0.832
IMG, kg/m? 12.30 + 4.08 10.94 + 3.42 0.027*
NAF estimado 1.61+£0.04 1.62 +0.04 0.160
Deterioro cognitivo, % 14.29 5.71 0.056*
Nivel socioeconémico 0.014*
Bajo, % 61.90 42.86
Medio, % 28.57 26.29
Alto, % 9.52 30.86
Trabaja, % 14.29 27.43 0.077
Comorbilidad, % 64.29 43.43 0.015*
Hipertension, % 52.38 38.51 0.101
Diabetes tipo Il, % 26.19 17.71 0.212
Osteoporosis/Osteopenia, % 16.67 16 0.916
EPOC, % 4.76 6.29 0.709
Tubo digestivo, % 16.67 6.29 0.028*
Polifarmacia, % 54.76 27.43 0.001*
Tabaquismo, % 47.62 35.43 0.142
Alcohol, % 21.43 38.86 0.034*

Abreviaturas: IMC= indice de masa corporal; Cir.Cin= circunferencia de cintura; MLG= masa libre de grasa; MG= masa
grasa; IMLG= indice de masa libre de grasa; IMG= indice de masa grasa; NAF= nivel de actividad fisica; EPOC=
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Valor de p a partir de una prueba t para muestras independientes o de una
prueba de chi’ dependiendo del tipo de variable.

Bajo desempefio fisico <6 puntos en la SPPB; desempefio fisico normal >6puntos en la SPPB.

*p<0.05. Variables continuas (media + DE) y categoricas (porcentaje).
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VI.1 Asociacién del IMLG e IMG Obtenida por el Método de Hidrometria con
Bajo Desemperio Fisico

Se utilizé regresidon logistica multiple para probar las asociaciones entre los
indices de composicién corporal determinados por el método de ACT y DXA, en
modelo separados. Primeramente, se realizé la asociacion entre el IMLG e IMG
con el bajo desempefio fisico por modelos separados en los 114 voluntarios, en
quienes estos indices fueron determinados por el método de hidrometria y la
estatura. En la tabla 2 y 3 se presentan los modelos no ajustados y ajustados
de la asociacion del IMLG y el IMG con el bajo desempefio fisico. Los
resultados de los modelos por separado de la asociacion entre las variables de
exposicion (IMLG e IMG) con el bajo desempefio fisico no mostraron una

asociacion significativa en esta muestra de 114 sujetos.
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Tabla 2. Asociacion del IMLG con bajo desempefio fisico, en hombres y mujeres mayores de 60 afios

Modelo sin ajuste Modelo 1 Modelo 2
RM (IC 95%) Valor p RM (IC 95%) Valor p RM (IC 95%) Valor p
IMLG 1.14(0.9-1.3) 0.178 1.13 (0.9- 1.3) 0.223 1.0 (0.8-1.2) 0.972
Edad 1.13 (1.0-1.2) 0.000 1.1 (1.0-1.2) 0.002
Polifarmacia 3.3(1.2-9.3) 0.018

Fuerza 7.3 (1.4-36.9) 0.016

Modelo 1: ajustado por edad (n=114).
Modelo 2: ajustado por edad, polifarmacia y fuerza (n=114).

Tabla 3. Asociacion del IMG con bajo desemperio fisico, en hombres y mujeres mayores de 60 afios

Modelo sin ajuste Modelo 1 Modelo 2
RM (IC 95%) Valor p RM (IC 95%) Valor p RM (IC 95%) Valor p
IMG 1.0(0.9-1.1) 0.277 1.12 (0.9-1.2) 0.061 1.0 (0.9-1.2) 0.318
Edad 1.15(1.0-1.2) 0.000 1.1 (1.0-1.2) 0.002
Polifarmacia 3.3(1.2-9.0) 0.019
Fuerza 6.5 (1.2-33.2) 0.025
Modelo 1: ajustado por edad (n=114).

Modelo 2: ajustado por edad, polifarmacia y fuerza (n=114).
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VI.2 Asociacién del IMLG e IMG Obtenida por DXA con Bajo Desempefio Fisico

Al realizar el mismo procedimiento estadistico, pero ahora utilizando los datos
de los 217 adultos mayores en quienes el IMLG se derivé del DXA, nuevamente
la regresion logistica simple (sin ajuste) no mostro asociacion significativa entre
el bajo desempenfio fisico con el IMLG (p=0.05). Sin embargo, al ajustar por
edad, comorbilidad, polifarmacia, consumo de tabaco e IMC, la asociacion
resultd significativa p<0.05, observandose un RM de 0.63, el cual nos habla de
un RM de proteccion, es decir por cada aumento en una unidad (kg/m?) del
IMLG existe un 40% menos riesgo de presentar bajo desemperio fisico (modelo
preliminar 1).

Cuando se prob¢ la interaccion entre las variables que quedaron en el
modelo preliminar 1, se encontr6 una interaccién significativa con el IMC
(p<0.1). Con este resultado se decidid, estratificar la variable del IMC
(0=IMC<25 kg/m?, 1=IMC=25 kg/m?). Al categorizar la variable que presenté
interaccion se obtuvieron los modelos 1y 2 (tabla 4), con esta categorizacion se
perdi6é la significancia. Lo anterior significa que la asociacion se debia a la
interaccidon con el IMC y no a nuestra variable de exposicion (IMLG). Ademas
este hallazgo sefiala que probablemente el IMC como marcador de la
adiposidad puede estar asociado con el bajo desempefio fisico mas que la
MLG.

Con respecto a la asociacion entre el bajo desempefio fisico y el IMG, los
resultados por regresién logistica simple mostraron un RM de 1.1 (p=0.029). Al
ajustar por edad, comorbilidad, polifarmacia; la asociacion conservd su
significancia (modelo 2), dando como resultado que por cada unidad de
aumento (kg/m?) en el IMG el riesgo de tener bajo desempefio fisico es de 1.18
veces mas (p<0.05). Este modelo, también se decidié ajustar por el IMME y la
asociacion siguié conservando la significancia (Tabla 5). Este ajuste se realizé
dado que en diferentes investigaciones este indice ha sido asociado
directamente con bajo desempefio fisico o discapacidad fisica.
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En estos modelos 1 y 2 no se encontrd interaccién ni colinealidad y las
variables continuas cumplieron con linealidad. Por lo tanto, se asume que la
asociacion entre el IMG y bajo desempefio fisico fue significativa, es decir tener

mayor IMG aumenta el riesgo para presentar un bajo desempefio fisico.
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Tabla 4. Asociacion del IMLG con bajo desempefio fisico, en hombres y mujeres mayores de 60 afios

Modelo sin ajuste Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

RM (IC 95%) Valor p RM (IC 95%) Valorp RM(IC95%) Valorp RM(IC95%) Valorp

IMLG 1.01(0.86-1.19) 0.832 0.75 (0.5-0.9) 0.039  0.63(0.3-1.6) 0.142 1.08 (0.8-1.3) 0.517

Edad 1.1(1.0-1.2) 0.000 1.1(1.0-1.2) 0.022 1.1(1.0-1.2) 0.009

Comorbilidad 2.8 (1.1-6.8) 0.024 1.6 (0.2-9.7) 0.873 3.6 (1.3-10.2) 0.014

Polifarmacia 2.6 (1.1-5.8) 0.020 2.1(0.3-14.5) 0.446 2.9(1.1-7.4) 0.024

Tabaquismo 2.2 (0.9-5.1) 0.058 1.9(0.2-13.4) 0.492 1.9(0.7-4.9) 0.155
IMC 1.2 (1.0-1.3) 0.001

Modelo 1: ajustado por edad, comorbilidad, polifarmacia, consumo de tabaco e IMC kg/m” (n=217)
Modelo 2: ajustado por edad, comorbilidad, polifarmacia, consumo de tabaco, estratificado por IMC <25 kg/m? (n=49)
Modelo 3: ajustado por edad, comorbilidad, polifarmacia, consumo de tabaco, estratificado por IMC = 25kg/m2 (n=168)

Tabla 5. Asociacion del IMG con bajo desemperio fisico, en hombres y mujeres mayores de 60 afios

Modelo sin ajuste Modelo 1 Modelo 2
RM (IC 95%) Valor p RM (IC 95%) Valor p RM (IC 95%) Valor p
IMG 1.11(1.01-1.2) 0.029 1.18 (1.05-1.3) 0.004 1.17 (1.05-1.3) 0.005
Edad 1.1 (1.0-1.2) 0.000 1.16 (1.09-1.2) 0.000
Comorbilidad 2.8 (1.1-6.8) 0.011 1.91 (0.86-4.2) 0.110
Polifarmacia 2.3(1.1-5.1) 0.029 2.35(1.07-5.1) 0.033
IMME 0.96 (1.08-1.2) 0.883

Modelo 1: ajustado por edad, comorbilidad, polifarmacia (n=217).
Modelo 2: ajustado por edad, comorbilidad, polifarmacia e Indice de masa muscular en las extremidades (IMME) (n=217).
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VII. DISCUSION

Los resultados reportados anteriormente se enmarcan dentro de los siguientes
contextos. Primeramente, la prevalencia de bajo desempefio fisico fue
relativamente alta de 19.3%. Siendo el grupo de las mujeres (76.2%) el mas
afectado, comparado con los del sexo masculino (23.8%). A pesar de
encontrarse estas diferencias en el sexo, en el analisis de regresion esta
variable no se asocio significativamente.

Con respecto al efecto del sexo sobre el desempefio fisico, la ENSANUT
2012 reporté que en adultos de 20 afios o mas, el 6.9% de los hombres y el
7.9% de las mujeres tuvieron dificultad para caminar, moverse Yy subir
escaleras, independientemente del rango etario. En general, las mujeres
presentaron mayor dificultad para realizar las pruebas de desempefio fisico
comparado con los hombres. Estos datos apoyan el efecto del sexo sobre el
desempefio fisico. Cuando comparamos las cifras de bajo desempefio fisico
con una poblacion de adultos mayores encontramos nuevamente un efecto del
sexo. Visser et al. (1998) reportaron en un estudio epidemiolégico en la
poblacidon estadounidense, que las mujeres tenian una prevalencia mas alta de
bajo desempefio fisico (26.5%) comparada con la encontrada en los hombres
(16.9%).

Es importante sefialar que la prevalencia de bajo desempefio fisico fue
mayor en la poblacién estadounidense, posiblemente esto se relacione con las
diferencias en las pruebas y criterios utilizados para evaluar la variable
respuesta. También las mujeres mayores de 60 afios estadounidenses
presentaron mayor cantidad de grasa comparada con las mexicanas (32.8 kg vs

29.94 kg). En términos de salud publica la evaluacion del desempefio en los
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adultos mayores es de gran relevancia. Se tiene evidencia de que la alteracion
en el desempefio fisico contribuye de manera importante a la DF, ya que se ha
reportado que el bajo desempefio fisico es un marcador temprano de DF
(Artaud et al., 2015).

En la busqueda de reducir y prevenir la DF, diversos investigadores han
explorado los factores causales. Dos estudios epidemiolégicos que hacen un
analisis de cohorte y de seguimiento en adultos mayores estadounidenses
concluyen consistentemente que el elevado contenido de MG evaluada por
bioimpedancia eléctrica expresada en kg o %, estan asociados con bajo
desempefio fisico y con DF (Visser et al.,, 1998; Broadwin et al., 2001).
Particularmente, Broadwin et al. (2001) concluyen que se deberia prevenir el
aumento de tejido y adiposo y evitar la disminucién de la MLG para disminuir el
riesgo de DF.

Con respecto a nuestra hipotesis originalmente planteada fue que
valores bajos en el IMLG estaban asociados con bajo desempefio fisico. En
realidad poco se sabe cdémo indice, en cambio como variable continua
expresada en kg o porcentaje se reconoce que bajos valores de MLG
expresada en % se asocian con mayor DF (Broadwin et al., 2001). Contrario a
los resultados reportados por Broadwin et al (2001), previamente Visser et al.
(1998) ya habia mostrado que valores altos de MLG expresada en kg estaban
fuertemente asociados con bajo desempefio fisico. Estos investigadores
discuten que esta asociacién no esperada, se debid probablemente a que las
personas con sobrepeso y obesidad tienen mayor MLG, debido a que necesitan
mas tejido magro para soportar un mayor peso corporal. Asi mismo, las
enfermedades como la artritis, la diabetes y la hipertension se asociaron
positivamente con valores altos en la MLG, ademas se reconoce que estas
enfermedades se asocian también con la obesidad asi que posiblemente por
ambos mecanismos la MLG se asocié con mayor riesgo de DF.

Es importante sefialar que en el estudio anteriormente citado la MLG no
fue ajustada por el IMC o MG ni tampoco por la talla, se ha demostrado que

estas variables influyen fuertemente en la asociacion con el bajo desempefio
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fisico o DF, por lo tanto los autores debieron de haber ajustado por dichas
variables. Finalmente, es importante mencionar que en el presente estudio aun
ajustando la MLG (estimado por DXA o el ACT) por la talla, la asociacién con el
bajo desempefio fisico no fue significativa.

Como se ha venido mencionando y de acuerdo a nuestro conocimiento,
no hay estudios donde se explore esta misma asociacion ajustando la MLG por
la talla o IMLG. En el presente estudio, utilizando el IMLG y explorando esta
misma asociacion en los 217 adultos mayores, también nuestros resultados
mostraron una asociacion significativa con valores bajos en el IMLG con bajo
desempefio fisico. Sin embargo, al ajustar por edad, polifarmacia, comorbilidad
y por el IMC, esta asociacidon perdié la significancia, lo que significa que esta
asociacion se debia mas a la adiposidad evaluada por el IMC mas que al IMLG.
Ademas, basandonos en la asociacion encontrada por Broadwin et al. (2001),
puede ser que valores bajos en el IMLG solo estén asociados con DF y no con
bajo desempefio fisico como se probd en este estudio. Debido a que ellos
encontraron solo asociacion con bajos valores de MLG con DF o también puede
deberse a un efecto de la adiposidad per se sobre el desempefio fisico.

También es importante mencionar que nuestra hipétesis fue
fundamentada en el trabajo de Campell y Vallis (2014), donde asociaron
indirectamente un bajo IMLG con fuerza y velocidad de la marcha. Sin embargo,
nuestros resultados no mostraron asociacion entre el IMLG con la velocidad de
la marcha pero si con la fuerza muscular.

Basandonos en nuestros resultados donde se muestran una influencia
del IMC sobre la asociacién entre el IMLG con el bajo desempefio fisico,
ademas de los resultados del estudio de Visser et al. (1998) y Broadwin et al.
(2001) quienes si encontraron asociacion con valores altos de la MG con bajo
desemperio fisico y DF. Se decidié explorar la asociaciéon con el IMG y bajo
desemperio fisico. Nuestros resultados mostraron una asociacion significativa
entre los valores del IMG con el bajo desempefio fisico en la muestra de 217

sujetos mayores de 60 afios, aun ajustando por diversas variables.
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Se ha reportado que el tejido adiposo esta relacionado con el aumento
de la produccién de sustancias importantes para el organismo como la leptina,
factores pro-inflamatorias como interleucina-6 y factor de necrosis tumoral alfa
(por sus siglas en ingles TNF-a). El desbalance en estas citocinas pro-
inflamatorias o durante la inflamacion crénica se produce resistencia a la
insulina, alteran el metabolismo energético y la secrecion de la hormona de
crecimiento. Estudios en animales y humanos han mostrado que estos factores
pro-inflamatorios como la interleucina-6, el TNF-a y otros marcadores de
inflamacion como la proteina C reactiva estdn asociados de manera directa y
con el IMC y con la MG. Ademas, estos factores muestran una asociacion con
la pérdida de la masa muscular en los adultos mayores (Cesari M et al., 2005).
Finalmente, esta baja masa muscular es la mas involucrada en la funcionalidad
y aumenta el riesgo de alteracion en el desemperio fisico y DF (Dominguez y
Barbagallo, 2007; Zamboni et al., 2005; Roubenoff y Hughes 2000).

Lo anteriormente expuesto es de gran relevancia para nuestros
hallazgos, por ello, en la regresion logistica multiple sobre la asociacion entre el
IMG con el bajo desempefio fisico se tomé en cuenta al IMME, para remover el
posible efecto de este sobre el bajo desempefio fisico. Dicha asociacion fue
significativa aun ajustando por el IMME. Lo que significa que la masa grasa
como variable continua (kg o %) y como indice, probado en este estudio,
realmente es un compartimento que contribuye a la alteracién en el desempefio
fisico (Visser et al., 1998; Broadwin et al., 2001). Los mecanismos por los
cuales la MG interfiere con el bajo desemperio fisico después de ajustar por el
IMME son dificiles de explicar. Sin embargo se ha reportado que la inflamacion
en adultos mayores tiene un efecto independiente sobre el desempefio fisico.
Es importante mencionar que en el adulto mayor la inflamacion sub-clinica
cronica o inflamacion es muy comun debido a la edad per se, a la obesidad y a
la alteracién del sistema inmune, es por ello, que tanto los niveles de grasa
como citocinas pro-inflamatoria deberian de vigilarse a edades avanzadas
(Brinkley et al., 2009).
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Posiblemente, existen otros mecanismos no fisiolégicos que expliquen el
bajo desempefio fisico en personas con niveles elevados de MG.
Recientemente, se sugirié que el desempefio fisico, principalmente la movilidad
o caminar estaba limitado por el dolor asociado con un elevado IMC (Chou et al.

2016), situacion que en este estudio no se exploro.
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VIIl. CONCLUSIONES

El bajo desempefio fisico es una alteracion muy comdn en esta muestra
evaluada. Se encontr6 una prevalencia relativamente alta en estos adultos
mayores del noroeste de México. Al clasificar algunas caracteristicas fisicas y
de composicién corporal, se encontré que el IMLG no fue diferente entre los
grupos, en cambio el grupo con bajo desempefios fisico mostré un IMG mayor
comparado con el grupo con desempefio fisico normal.

En la muestra evaluada no se encontré una asociacion significativa entre
el IMLG determinado por ambos métodos de composicidn corporal con el bajo
desempefio fisico. En cambio si se encontrdé una asociacion significativa entre
el IMG determinado por DXA en los 217 adultos mayores con el bajo
desemperio fisico. Estos resultados sefialan la importancia de preservar un
porcentaje de grasa o un IMG normal en la poblacién de adultos mayores,
evitando el sobrepeso y obesidad, debido a que los niveles elevados de MG
contribuyeron a la pérdida del desempefio fisico. Posiblemente, muchos de los
adultos mayores con bajo desempefio fisico desarrollen DF. Este es el primer
estudio que presenta dicha asociacion utilizando la MG ajustada por la talla; sin
embargo, se necesitan mas estudios transversales y de cohorte para explorar la
asociacion causal entre la composicion corporal particularmente la MG como

indice con el bajo desempefio fisico o DF.
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ANEXO 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio se llevara a cabo para evaluar si existe asociacion entre el indice de
masa corporal libore de grasa con el riesgo de discapacidad fisica. Este proyecto
contribuird para que los institutos de salud puedan diagnosticar a tiempo si se tiene el
riesgo de padecer discapacidad fisica (deterioro al caminar, comer, bafarse, etc.) de una

manera fécil y sencilla. Para ello, se llevaran a cabo las siguientes mediciones.

e Para medir el agua corporal total se le dara una dosis tomada de “agua especial
0 pesada’” la cual contiene un isotopo estable (deuterio), el cual se encuentra de
manera natural en nuestro cuerpo en cantidades muy pequefas (150 ppm) y lo
gue le hariamos seria enriquecer esta cantidad con la dosificacion que se le
dard, esta prueba se hara en ayuno y se colectaran muestras de su saliva con
la ayuda de torundas de algoddn para poder saber cuantos kg de agua tiene
todo su cuerpo, asi mismo con este procedimiento vamos a ver cuantos kg de
grasa y de tejido que no es grasa tiene su cuerpo.

¢ Antes de tomar el agua especial se le tomara una muestra de saliva de 4 ml en un
algodoncito que usted tiene que introducir en su boca y empaparlo de saliva, a las
3 hrs se le volvera a tomar otra muestra de saliva siguiendo el mismo
procedimiento.

e Se medira el peso, talla, circunferencias (cintura, cadera y de brazo), pliegues
cutaneos (subescapular, bicipital y suprailiaco).

e Para identificar la masa muscular en las extremidades se utilizar4d la
Absorciometria Dual de Rayos X. En esta técnica se utiliza un equipo que emite
una dosis muy baja de rayos-X (una radiografia del cuerpo entero) que no
afectan al individuo.

e De igual manera para medir la masa corporal libre de grasa se le medird la
bioimpedancia eléctrica. Esta medicion consiste en una resistencia al paso de

una pequefia corriente tan baja que Ud. no sentird nada y que sirve para
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estimar la grasa corporal. Para este propdsito se le colocaran un par de
terminales con una cinta adhesiva, dos en la mano derecha y dos en pie
derecho.

e Se medird la fuerza de presion por dinamometria, esta consiste en apretar un
dinamometro el cual es un aparato que mide la fuerza en kg. Se realiza en
ambas manos y no produce ningun efecto adverso.

e Se aplicard una prueba de desempefio fisico, las cual consiste en medir el
balance, el tiempo en que camina una distancia determinada y medir el tiempo
que tarda en levantarse y sentarse de una silla, también se le hara una prueba
muy parecida a la anterior esta consiste en pararse de una silla caminar 3 m
regresar y sentarse de nuevo, Yy por ultimo se le pedira que camine durante 6
minutos, en esta prueba se le checara el pulso cardiaco y la presion arterial antes
y después de haber caminado. Esta prueba es sencilla, supervisada y no le
provocara alguna consecuencia o dafio fisico.

e También se evaluara la dieta, la cual sera evaluada por recordatorio de 24 horas,
que es un cuestionario que consiste en hacer recordar todo los alimentos que
consumié durante 24 horas. Se aplicaran 3, un cuestionario se aplicara en las
instalaciones de CIAD, A.C. y los otros 2 de forma domiciliaria.

o Es importante mencionar, que el sujeto puede retirarse del estudio cuando lo

deseé

Declaro que he recibido una explicacién completa del estudio y comprendo gue no incurro
en ningun riesgo o dafio para mi salud actual o futura. Me comprometo a acatar las

recomendaciones relacionadas a la investigacion para lograr resultados confiables.

Nombre completo y firma Fecha

Este proyecto fue aprobado por el comité de ética del comité interno y externo de ética del
Centro de Investigacién en Alimentacion y Desarrollo, A.C. Carretera a la victoria km 0.6,
Hermosillo, Sonora. Tel :(662)2892400
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ANEXO 2

Tabla. Caracteristicas generales de hombres y mujeres mayores de 60 afios de
Hermosillo, Sonora de acuerdo el desempefio fisico

Desempefio Fisico Desempefio Fisico

Variables Bajo Normal Valor p

(n=29) (n=85)
Edad, afios 77.2+7.06 70.9 £ 6.63 0.000*
Sexo 0.103

Hombres, % 23.81 37.14

Mujeres, % 76.19 62.86
Peso, kg 70.58 + 18.54 71.01+£11.76 0.885
Talla, cm 1.53+0.10 1.59 + 0.09 0.012*
IMC, kg/m? 29.66 + 6.49 27.85+4.21 0.073
Cir.Cin., cm 99.58 + 15.85 94.68 £ 11.12 0.070
Fuerza de presién, kg 17.08 £5.61 22.97 £8.03 0.000*
MLG, kg 40.95 £+ 9.63 42.56 + 8.44 0.279
MG, kg 30.06 + 9.65 2770+ 7.71 0.092
IMLG, kg/m? 16.53 + 2.36 16.46 + 2.06 0.832
IMG, kg/m? 12.30 + 4.08 10.94 + 3.42 0.027*
NAF estimado, kcal 1.61+£0.04 1.62+£0.04 0.160
Déficit cognitivo, % 14.29 5.71 0.056*
Nivel socioeconémico 0.014*

Bajo, % 61.90 42.86

Medio, % 28.57 26.29

Alto, % 9.52 30.86
Trabaja, % 14.29 27.43 0.077
Comorbilidad, % 64.29 43.43 0.015*
Hipertension, % 52.38 38.51 0.101
Diabetes tipo II, % 26.19 17.71 0.212
Osteoporosis/Osteopenia, % 16.67 16 0.916
EPOC, % 4.76 6.29 0.709
Tubo digestivo, % 16.67 6.29 0.028*
Polifarmacia, % 54.76 27.43 0.001*
Tabaquismo, % 47.62 35.43 0.142
Alcohol, % 21.43 38.86 0.034*

Abreviaturas: IMC= indice de masa corporal; Cir.Cin= circunferencia de cintura; MLG= masa libre de grasa; MG= masa
grasa; IMLG= indice de masa libre de grasa; IMG= indice de masa grasa; NAF= nivel de actividad fisica; EPOC=
enfermedad obstructiva crénica. Valor de p a partir de una prueba t para muestras independientes o de una prueba de

chi’ dependiendo del tipo de variable.
Bajo desempefio fisico <6 puntos en la SPPB; desempefio fisico normal >6puntos en la SPPB.
*p<0.05. Variables continuas (media + DE) y categéricas (porcentaje).
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