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El angel guardian

(dedicado a los padres de nuestros padres, nuestros abuelos)

Es verdad, no es un cuento;
hay un Angel Guardian
que te toma y te lleva como el viento
y con los nifios va por donde van.

Tiene cabellos suaves
que van en la venteada,
ojos dulces y graves
que te sosiegan con una mirada
y matan miedos dando claridad.
(No es un cuento, es verdad.)

El tiene cuerpo, manos y pies de alas
y las seis alas vuelan o resbalan,
las seis te llevan de su aire batido
y lo mismo te llevan de dormido.

Hace mas dulce la pulpa madura
que entre tus labios golosos estrujas;
rompe a la nuez su taimada envoltura

y es quien te libra de gnomos y brujas.

Es quien te ayuda a que cortes las rosas,
que estan sentadas en trampas de espinas,
el que te pasa las aguas mafiosas
y el que te sube las cuestas mas pinas.

Y aunque camine contigo apareado,
como la guinda y la guinda bermeja,
cuando su sefia te pone el pecado
recoge tu alma y el cuerpo te deja.

Es verdad, no es un cuento:
hay un Angel Guardian
que te toma y te lleva como el viento
y con los nifios va por donde van.

Gabriela Mistral



Dedicado con especial carifio a mis cuatros abuelos a quienes he tenido la dicha de

disfrutar, recibir su amor, valores y generosidad.

A mi esposa Andrea e hija Bianca por el apoyo, ellas son en distinta forma los

cimientos de mis proyectos y los deseos de transformarlos en realidad.

A los adultos mayores de la Localidad de San José de la Esquina Pcia. de Santa Fe.
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1.INTRODUCCION

La sarcopenia es uno de los principales sindromes geriatricos que se asocia
con la limitacion en las actividades de la vida diaria, discapacidad y
mortalidad en la poblacion adulta mayor, sin embargo, su definicion,
criterios y diagndsticos y puntos de corte son diversos en la literatura, lo que

dificulta el diagnodstico de sarcopenia.

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida de la masa y
funcion muscular asociada al envejecimiento u otras causas, puede ser
detectada utilizando evaluaciones funcionales como, fuerza muscular,
velocidad de la marcha y masa muscular. Adicionalmente, el riesgo de
potencial sarcopenia puede ser identificado usando cuestionarios como el

SARC-F y la posibilidad de diagnostico con_la tabla Cruz-Jentof.

El objetivo de este trabajo fue tratar de obtener resultados y comparaciones
entre los distintos métodos, tratando de identificar cual es el método mas
efectivo y si lo ideal es usarlos por separado o en conjunto, pretendiendo de
que el método se rapido, eficaz, econdomico sin riesgos para el paciente,

ademads de realizable en la practica o consulta médica diaria.

Debido a su impacto funcional, la sarcopenia deberia ser diagnosticada
precozmente en los adultos mayores, a fin de prevenir y tratar futuras

complicaciones clinicas y funcionales en esta poblacion.



1.1 Problema a investigar.

La inquietud y el proyecto de este trabajo, surge simplemente de observar en
mi consultorio médico, la pérdida de masa muscular, fuerza y rendimiento
fisico en los adultos mayores. Lo cual conlleva a multiples problematicas
como: debilidad, alteraciones en la marcha y equilibrio, perdida de la auto
validez, alta posibilidad de padecer caidas y sus posteriores consecuencias

como fracturas, hospitalizaciones, ulceras, dependencia, aislamiento, etc.

1.2 Importancia del estudio.

Me impulsa y moviliza la posibilidad que existe en que la pérdida de masa
muscular, fuerza y rendimiento fisico en ¢l adulto mayor sea estudiada y
tenida en cuenta en la consulta médica comun, a través de la utilizacion un
método veloz, facil econdmico y sin contraindicaciones médicas, a fin de
realizar la deteccion temprana de esta problemadtica en el consultorio del

médico, domicilio del paciente, instituciones, etc.

1.3 Definicion de términos.

Sarcopenia: Es una afeccidon que se caracteriza por la pérdida de masa

muscular, fuerza y funcionamiento de los misculos en los adultos mayores.

Los signos y sintomas incluyen debilidad, cansancio, falta de energia,

problemas del equilibrio y dificultades para caminar y mantenerse de pie.

Adulto mayor: Segin la OMS las personas de 60 afios a 74 afios son
consideradas de edad avanzada y los de 75 a 90 afios ancianos y los que

superan los 90 afos longevos.
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Masa muscular: Cantidad y volumen de fibras musculares que posee el
organismo, debemos mencionar que comienzan a tener una disminucion
gradual con el envejecimiento luego de los50 afios de edad y conlleva a

disminucion de la fuerza y velocidad de la contraccion de los musculos.

Fuerza muscular: Es la capacidad de un musculo grupo de musculos que
ejercen tension contra una carga durante la contraccion muscular, (capacidad
de generar tension intramuscular ante una resistencia independientemente de

que se genere movimiento).

Rendimiento fisico: Capacidad produccion de energia por parte de los
musculos involucrados en una determinada actividad, dando como resultado,

realizar una accion de forma eficaz y con mayor la velocidad posible.

1.4 Problemas y limitaciones.

La sarcopenia se observa, con una prevalencia del 20% para el grupo etario

entre70 y 75 afos, y un 50% en mayores de 80 afios en ambos sexos.

El objetivo seria, poder corroborar la sarcopenia, con una prueba simple en
consultorio u otro ambito, de forma que no erogue gastos de tecnologia, ni

exponga a radiaciones u otra noxa al paciente.

La informacién obtenida de la prueba, seria relevante para la valoracion del
paciente, y asi realizariamos un mejor abordaje médico, individualizando a
los pacientes con sarcopenia, ya sea en consultorio, internaciones o
residencias, pudiendo trabajar sobre su prevencion y/o posterior tratamiento,
con un equipo interdisciplinario: nutricionista, kinesidélogo, bioquimico,

médico, familia del paciente, instituciones, clubes, etc.
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He observado, al abordar diferentes bibliografias que existe tal posibilidad.

Tal evaluacion seria posible de ser realizada a través del (Cuestionario
SARC-F), que consta de cuatro preguntas el cual determinara si existe alta
o baja probabilidad de sarcopenia. (las mayores limitaciones de los
cuestionarios son las respuestas falsas ante situaciones personales que

puedan provocar, debilidad, vergiienza, rechazo para el entrevistado).

Una vez identificados los pacientes con alta probabilidad de sarcopenia,
debemos realizar la evaluacién de las variables del Grupo Europeo de

Trabajo sobre la Sarcopenia en personas de Edad Avanzada (EWGSOP).

Estas variables son: Fuerza muscular, Masa muscular y Resistencia fisica o
Rendimiento fisico y se pueden evaluar a través de la (tabla adaptada de
Cruz-Jentoft A. y Beaudart C.), que nos informaria si estamos ante el

diagnostico de Sarcopenia y si esta seria severa.

Los métodos de evaluacion y recoleccion de datos para realizar las
evaluaciones del cuestionario SARC-F y la tabla de Cruz-Jentoft A. y

Beaudart C, serian los siguientes:
*Dinamometro de mano.

*Mediciones antropométricas o masa muscular: (circunferencia de
pantorrilla, pierna relajada con pie apoyado en el piso, rodilla flexionada a

90° se toma como corte los 31cm para ambos sexos).

*Desempeiio fisico: velocidad de marcha (debe caminar 4 mts la velocidad

de corte es menor 0.8 mts x seg. para ambos sexos).
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*Fuerza muscular: uso de dinamdémetro de mano (se interpreta como

positiva en hombres valores menores a 27 kg y para mujeres menores a 15
kg)

Las pruebas mas econdmicas, rapidas, sin noxa y faciles de realizar serian
las antes mencionadas. Debemos decir que también se pueden utilizar RMN,
Bioimpedanciometria, ecografias, TAC. Las cuales serian imposibles de

realizar de forma accesible econdmica y en la practica diaria de la consulta.
*Materiales para la recoleccion de datos.

Espacio fisico con poco mas de 4mts de longitud, hojas para notas, lapiz o
birome, silla, cinta métrica, dinamometro de mano, celular o reloj con

cronometro.

1.5 Hipotesis.
1.5.1 Objetivos de la hipdtesis.

Determinar en forma temprana la sarcopenia, en adultos mayores de ambos
sexos, con edad entre 70 y 80 afios, en la practica diaria de consultorio
médico, sobre la Localidad de San José de la Esquina (Santa Fe) en el afio

2023.

1.5.2 Planteamiento del problema de la hipdtesis.

Cual seria la probabilidad, de detectar en forma temprana la sarcopenia, en
adultos mayores de ambos sexos, con edad entre 70 y 80 afios, en la practica
diaria de consultorio en la Localidad de San Jos¢ de la Esquina (Santa Fe) en

el afio 2023, a través de un método rapido, econémico y eficaz.
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2. MARCO TEORICO

La sarcopenia se define como una enfermedad del musculo esquelético con
deterioro a nivel de la funcion y cantidad de masa muscular que tiene una a
alta prevalencia en el adulto mayor. Aumenta la mortalidad en este grupo
etario ademds de asociarse con multiples comorbilidades y complicaciones
que repercuten en la calidad de vida. No existe tratamiento farmacoldgico
especifico aprobado, sino que el manejo debe ser con enfoque nutricional y
rehabilitacion fisica. Debido a ser una condicion comin en medicina general
y especializada es necesario tener claro su abordaje. Se realiza una revision
de la guias internacionales y literatura reciente con enfoque en conceptos
basicos, tamizaje, diagnostico, y terapeutica con el objetivo de aumentar la
sospecha clinica de la sarcopenia en la practica médica diaria para asi poder

realizar diagnosticos tempranos que ayuden a brindar un manejo integral.

2.1 Definicion.

La palabra sarcopenia fue descripta por primera vez a fines de los afios
ochenta como la pérdida progresiva de la masa muscular esquelética

asociada al envejecimiento.

Actualmente se reconoce que no solo se encuentra una menor cantidad de
tejido muscular, sino que también existe un deterioro en la calidad, fuerza y
rendimiento muscular. The International Clinical Practice Guidelines for

Sarcopenia (ICFSR) (1) la define como una enfermedad musculoesquelética

asociada a la edad que se destaca por la pérdida de masa muscular y su

funcion.
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A partir del 2016 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluye a la

Sarcopenia como enfermedad en su Clasificacion Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE) con el codigo

IDC- 10- CM (M62.84) (2).
The European working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2)

(3) en su ultima actualizacion en 2018 destaca que se asocia con mortalidad,
riesgo de caidas, fracturas y disminucion de la capacidad fisica. Este grupo
utiliza como parametro primario la cantidad de fuerza muscular. Se reconoce
que es un mejor parametro para predecir efectos adversos en comparacion
con la masa muscular, ademas es un indicador de la funcion muscular. El

rendimiento fisico ayuda a predecir la severidad de la sarcopenia.

2.2 Clasificaciones de Sarcopenia.

e Pre sarcopenia: Se observa en individuos malnutridos, sedentarios
con baja masa muscular, que alin no presentan pérdida de fuerza ni del
desempeio o rendimiento fisico

e Sarcopenia primaria: Es la relacionada con la edad y el
envejecimiento. No se encentra ninguna otra causante.

e Sarcopenia secundaria: Cuando ocurre debido a una enfermedad
sistémica principalmente enfermedades que involucren procesos
inflamatorios como neoplasias o falla orgdnica. Otras causas pueden
ser la alimentacidn inadecuada, anorexia y malabsorcion.

e Sarcopenia aguda Duracion menor a 6 meses. Usualmente
relacionada a una enfermedad aguda severa (infecciones,

internaciones prolongadas, etc.).
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e Sarcopenia cronica: Tiene una duraciéon mayor a 6 meses. Asociada
a enfermedades progresivas y croénicas. Es la sarcopenia que

representa mayor riego de mortalidad.

2.3 Epidemiologia de la Sarcopenia.

La prevalencia de La sarcopenia es de un 6-22% de la poblacion por encima
de los 65 afios de edad (1), de un 14-38% para aquellos que residen en

hogares de adultos mayores y de 10% en los que se hayan hospitalizados (2).

La evidencia es clara en que la prevalencia aumenta conforme a la edad, sin
embargo, no parece existir alguna diferencia epidemiologica entre los

géneros femenino y masculino.

2.4 Etiologia de la Sarcopenia.

La sarcopenia es el resultado final de una combinacion de causas genéticas,

fisiologicas y de factores ambientales.

Es considerada una parte inevitable del envejecimiento, no obstante, el grado
de sarcopenia es variable y depende de la presencia de ciertos factores de

riesgo (4).

1. Deficiencia nutricional:

Es comun la reduccidon de la ingesta de alimentos con la edad, debido a la
pérdida del sentido del gusto, olfato, mala salud bucal, vaciamiento gastrico
lento, niveles elevados de colecistoquinina, demencia, depresion y mal

ambiente social.
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Se explica que la ingesta de proteinas en cantidad para mantener el balance
del nitrogeno es necesaria, la recomendacion es al menos de 1.2 gr/ kg de
peso /5). La disminucién de la ingesta calorica y de proteinas en la vejez

contribuyen a la atrofia muscular y a la severidad de la sarcopenia (6).

2. Estilo de vida:

La inactividad fisica y el desuso muscular promueve la pérdida de masa
muscular y empeora el grado de sarcopenia, siendo el factor de riesgo
principal. En adultos mayores sanos, tan solo 10 dias de encamamiento
resultan en la pérdida de la fuerza en las piernas, potencia y capacidad

aerobica (5).

Una disminucién gradual del nimero de fibras musculares se inicia a partir
de los 50 afios (4), esta diminucién de fibras musculares al igual que la
disminucion de la fuerza es mayor en personas sedentarias en comparacion
con personas mas activas, incluso en atletas profesionales se muestra una
disminucion, gradual, aunque mas lenta, en la velocidad y fuerza con el

envejecimiento (4).

3. Desequilibrio de hormonas vy citoquinas:

La pérdida muscular extrema a menudo resulta de una combinacién de la
disminucion de sefiales hormonales anabolicas y de un aumento de sefales
catabolicas por citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNFalfa) y la Interleukina 6 (IL-6), niveles elevados de ambas

se han visto presentes en el musculo esquelético ellos adultos mavores (4).

Hay evidencia considerable que indica, que el envejecimiento altera las

concentraciones circulantes de hormonas importantes para el desarrollo
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muscular (6), incluye la disminucion de la hormona del crecimiento (GH), la
testosterona, la hormona tiroidea y el factor de crecimiento similar a la

insulina, llevan a la pérdida de masa muscular y fuerza (4).
Dos hormonas anabdlicas importantes son:

a) Testosterona: Estudios indican que el nivel de testosterona libre
disminuye aproximadamente un 3% por afio entre las edades de 73 y
94 afios (6), ademds disminuye la sensibilidad en los tejidos diana,
como el musculo.

b) Hormona del crecimiento (GH). Es importante en el crecimiento y
mantenimiento de la masa muscular, estudios revelan que lo niveles
circulantes disminuyen aproximadamente un 50% entre los 20 y 70
anos (6).

4. Metabolismo de proteinas:

El equilibrio entre la descomposicion de las proteinas y las tasas de sintesis
es crucial para mantener la masa muscular y los estudios demuestran que
existe una relacion directa con la sarcopenia, se encontrod que la sintesis de
proteina muscular mixta se reduce en un 30% con la edad avanzada (6). Las
proteinas oxidadas aumentan en el musculo esquelético con el
envejecimiento y llevan a la acumulacion de lipofuscina y proteinas
reticuladas que se elimina de forma inadecuada a través del sistema de
proteolisis, esto conduce una acumulacion de proteina disfuncional no
contractil en el musculo esquelético, y es parte de la razén por la cual la

fuerza muscular disminuye severamente en la sarcopenia (4).

5. Remodelacion de la unidad motora:
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También ocurre una reduccion de las células nerviosas motoras responsables
de enviar sefiales del cerebro hacia los musculos conforme a la edad de la
persona (4). Con estudios de observacion microscépica directa, se vio que el
numero de neuronas motoras en la médula espinal disminuye con el
envejecimiento, concomitantemente con el aumento del tamafio de las
unidades motoras restantes y la pérdida de fibras musculares se han

1dentificado como factores contribuyentes de sarcopenia (6).

6. Base evolutiva:

Las teorias evolutivas implican el fracaso del cuerpo para mantener la masa
muscular y funcion con el envejecimiento, esta hipdtesis sugiere que los
genes para realizar altos niveles de esfuerzo muscular obligatorio, que les
eran requeridos para la supervivencia en la época del Paleolitico Tardio, no

coinciden con el estilo de vida moderno sedentario (6).

7. Influencias tempranas del desarrollo:

El bajo peso al nacer, es un marcador de un ambiente precoz deficiente, se
lo asocia con una reduccidn de la masa muscular y la fuerza en la vida adulta,
un estudio demostré que un menor peso al nacer se asocia con una
disminucion significativa en la puntuacién de fibras musculares (4), lo que
sugiere que las influencias del desarrollo en la morfologia muscular pueden

explicar la asociacidon entre bajo peso al nacer y la sarcopenia.

2.5 Histopatologia de la Sarcopenia.

La sarcopenia temprana se da por una disminucion en el tamafio del musculo
y con el tiempo también se produce una reduccion en la calidad del tejido

muscular. Los cambios se caracterizan por la sustitucion de las fibras
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musculares por tejido adiposo, aumento de la fibrosis, cambios en el
metabolismo muscular, estrés oxidativo y degeneracion de la unién
neuromuscular (4); que, en ultima instancia, conduce a una pérdida
progresiva de la funcién muscular y a la fragilidad. Estudios en mecanismos
moleculares indican que la patogénesis sugiere que la masa y la funcion
muscular normal depende de un balance dindmico entre reguladores
positivos como (las proteinas morfogénicas del hueso (BMP), factor
neurotrofico derivado del cerebro (BDNF), folistatina (FST), irisina) y
negativos como (factor de crecimiento transformante Beta (TGFB),
miostatina, activinas A y B, factor de diferenciacion del crecimiento (GDF-

15) del crecimiento muscular (5).

Cambios histoldgicos en las fibras musculares revelan que la sarcopenia
afecta predominantemente a las fibras musculares de tipo II (contraccion
rapida), mientras que las fibras tipo I (contraccion lenta) se ven mucho
menos afectadas. El tamafio de las fibras tipo II puede reducirse hasta un
50% en la sarcopenia, sin embargo, esas reducciones son moderadas en
comparacion con las reducciones globales en la masa muscular (4). Esto se
relaciona a que la sarcopenia presenta tanto una reduccidon en el niimero de

las fibras musculares como en el tamano de las fibras.

2.6 Biomarcadores de la Sarcopenia.

En la sarcopenia y la fragilidad fisica sean propuesto el estudio de
biomarcadores, sin embargo, por la variedad de procesos patogénicos que
contribuyen al desarrollo y progresion, asi como la naturaleza sindromica

de los dos términos y el amplio espectro de fenotipos, conllevan a un reto
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para la identificacién de marcadores bioldgicos especificos y refleja la

ausencia de marcadores fidedignos.

Los biomarcadores circulantes mas populares son los relacionados a la
respuesta inflamatoria (PCR, IL-6 y TNFa), a los parametros clinicos (Hb,
albumina sérica), hormonas (dehidroepiandrosterona, testosterona, factor de
crecimiento similar a la insulina y vitamina D), productos del dafio oxidativo
o antioxidantes (7). Otros utilizados son los telomeros de las células
mononucleares en la circulacion periférica, el péptido N-terminal
procolageno tipo III (P3NP), el fragmento c-terminal del agrin (CAF), el
eHsp72, las miokinas (miostatina, IL-6, IL-7, factor neurotrofico cerebral,
factor similar a la insulina 1, factor de crecimiento fibroblastico 2, folistatina

1 e irisina).

Hasta el momento no se ha encontrado un tnico marcador bioldgico que siga
confiablemente a los multiples contribuyentes y fenotipos de la fragilidad
fisica y sarcopenia (7), ya que existen otros factores contribuyentes como el
ambiente, que puede ser el gatillo para iniciar los mecanismos

fisiopatologicos de la sarcopenia.

2.7 Tamizaje de la Sarcopenia.

La ICFSR (1) recomienda un tamizaje anual a todo adulto por encima de los
65 anos y también que se realice en esta poblacion posterior a un evento de
salud mayor como por ejemplo una hospitalizacion por un infarto agudo de
miocardio. Se recomienda también tamizar pacientes que reportan sintomas
o signos de sarcopenia los cuales son caidas, debilidad, marcha lenta,

dificultad para levantarse de una silla, pérdida de peso y emaciacion (8).
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En la actualidad existen 2 métodos aceptados de tamizaje, los cuales son
el cuestionario SARC-F (A4 Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose

Sarcopenia) (9) y la valoracion de la velocidad de 1a marcha.

EWGSOP2 y ICFSR recomiendan aplicar el cuestionario SARC-F, ya que
se puede utilizar a nivel de atencion primaria. Se basa en 5 pregunta que
reportan los pacientes basado en sus propias percepciones sobre sus
limitaciones en dmbitos como la capacidad para caminar, levantarse de una

silla, subir escaleras, levantar peso y haber tenido caidas.

Presenta una baja-moderada sensibilidad y una alta especificidad. Debido a
esta caracteristica, la mayor cantidad de casos que se captaran seran los

SEVEros.

Un puntaje mayor o igual a 4 debe incentivar a realizar estudios

complementarios (10).

La ICFSR recomienda también evaluar la velocidad de la marcha, fuerza
muscular y masa muscular, aunque se podria considerar mas como una

herramienta diagnostica.

2.8 Diagnostico de la Sarcopenia.

La EWGSOP2 (3) define que la sarcopenia es probable cuando existe baja
fuerza muscular y se confirma el diagnostico si se le afiade la comprobacion
de baja cantidad / calidad muscular. Cuando existen las 3 variables juntas
(baja cantidad / calidad muscular, bajo rendimiento fisico y fuerza muscular)
la sarcopenia debe ser considerada como severa. Ver Tabla A
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TABLA A. Criterios diagnosticos deSarcopenia.

Probable |Sarcopenia| SarcopeniaSevera

sarcopeni

a

Baja Baja Baja fuerzamuscular
fuerza fuerza

muscular |muscul
ar

Baja Baja cantidad/calidad muscular
cantidad /

calidad
muscular

Bajo rendimiento fisico

Nota: Datos adaptados segun el consenso europeo paradefinicion y
diagnostico de sarcopenia.

Fuente: Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyére O, Cederholm
T, et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis

2.9 Herramientas y métodos diagnosticos de la Sarcopenia.

Se evaluan todos los componentes de sarcopenia: fuerza muscular y masa /
calidad muscular ademas de rendimiento fisico que implica a en la severidad

de esta enfermedad.

Existen muchas técnicas diagndsticas por lo que se mencionaran y explicaran

solo las que tienen mayor evidencia cientifica. Ver Tabla 1
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*Fuerza muscular:

1. Prueba de agarre de las manos: es barato y simple. Util en atencion

primaria, predictor de efectos adversos como caidas, internaciones
prolongadas en hospitales, limitaciones funcionales, mala calidad de
vida, dependencia y muerte (8). Para obtener una medida exacta se

requiere un dinamoémetro calibrado. En caso de no poder realizar la

prueba por tener la mano deshabilitada como ocurre en artritis o
posterior a un evento cerebrovascular se puede utilizar otros métodos

con torque en extremidades inferiores.

Se define como prueba positiva una fuerza menor a 27 kg en hombres y

menor a 16 kg en mujeres.

2. Prueba de fuerza al levantarse de una silla: evalua fuerza muscular

de los cuddriceps. Se evalua al medir la cantidad de tiempo necesario
para que el apaciente se levante 5 veces de su asiento desde una

posicion de sentado sin utilizar las manos como apoyo
Se define como valor de corte de 15 segundos en adelante. (8)

Existen otras variantes que evaltian la cantidad de veces que se levanta en un

tiempo ya estimado.
Ambas pruebas son recomendadas por multiples guias (8)

*Masa muscular:

Se recomienda el uso de DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry) para
valorar cantidad de masa magra (1). La mayoria de guias internacionales
recomiendan su uso (1,2,8). Una de sus principales limitantes es que no mide

la masa muscular del tronco y dorso (11) y la deshidratacion afecta su
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resultado. La Resonancia Magnética y la TAC son el estandar de oro para
medir la composicion corporal pero debido a su costo, la radiacion que
provocan y la dificultad de acceso no son tan fttiles en la practica clinica
diaria. Los valores de corte diagndsticos de DXA para la masa esquelética
apendicular (MEA) son un radio MEA/Altura menor a 7.0 Kg/m2 en

hombres y menor a 0.6 Kg/m2 en mujeres (8).

Si ninguno de estos 3 métodos esta a disposicion, se le sugiere al médico el

uso de la impedancia bioeléctrica o la valoracion antropométrica.

También se encuentran los valores antropométricos para medir la masa
muscular, se ha demostrado que la CP (circunferencia de la pantorrilla)
tiene un valor de corte de 31 cm predice supervivencia y rendimiento en
adultos mayores (8), por lo cual es una opcion para valorar prondstico en
sitios donde es imposible acceder a otra técnica diagnostica ya sea por el

costo o la tecnologia.

El ultrasonido muscular es una técnica que viene en aumento. Permite
valorar el grosor muscular, area de seccion, grosor de los fasciculos y
ecogenicidad, esta ultima refleja la funcionalidad. Ademas, informa la
pérdida de tejido contractil e infiltracion grasa muscular que se detallan

como hiperecoicas.

*Calidad muscular:

Se deben analizar los cambios microscopicos y macroscopicos en la
arquitectura y composicion muscular. No existe consenso sobre métodos de
analisis a pesar que se ha utilizado la Resonancia Magnética y TAC para

evaluar la calidad muscular al determinar por ejemplo grasa en el muisculo.
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Es un area que se espera tenga un gran desarrollo en el futuro, tiene en contra

su alto costo, accesibilidad y exposicidn a radiaciones.

*Rendimiento fisico:

Su evaluacion es una medida objetiva de toda la funcion corporal relacionada

a la locomocion (8).

Se evalla el sistema nervioso central ademds del area muscular. Hay casos
donde no es posible obtener una medicion certera, como por ejemplo en

pacientes con demencia alteraciones del equilibrio o la marcha.

1. Pruebas de velocidad de la marcha:

Es rapida, econdmica, segura y confiable. Una de las mas utilizadas,
predice fragilidad, dependencia, y mortalidad. De ellas la mas utilizada
es la marcha de 4 metros, en donde se mide con tiempo la rapidez para

recorrer esa distancia. Con un corte de velocidad menor a 0.8 m/seg

para ambos sexos seria indicador de sarcopenia.

2. Caminata de 400 metros:

Técnicamente dificil de aplicar en atencion primaria. Se considera
diagnostica si no se completa la prueba o la misma dura igual o mas de 6

minutos.

3. The Short Physical Performance Battery: (SPPB)
4. Prueba de levantate y anda: The Timed- Up and Go Test (TUG)

26



Estas ultimas dos pruebas, son combinaciones de las pruebas de marcha, y
de levantarse de la silla. La EWGSOP2 y IFCRS recomiendan la prueba
de velocidad de la marca debido a que no ocupa gran espacio para
aplicarla, es de facilidad técnica y economica, los cuales son aspectos a

valorar, sobre todo para su utilizacion en atencion primaria (8).

Una manera sencilla de abordaje diagnostico es realizarlo en 4 pasos:

1. Identificar individuos de alto riesgo: Con el cuestionario SARC-F o

por sospecha clinica debido a sintomatologia o signos.

2. Valorar evidencia de sarcopenia probable: Con la prueba de fuerza

3. Confirmar diagnostico: Evidenciar baja cantidad / calidad de masa

muscular con DXA o CP. (circunferencia de pantorrilla).

4. Determinar la severidad: Con la prueba de velocidad de la marcha en

los 4 metros.
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Tabla 1: Aplicabilidad de las herramientas existentes para abordar la sarcopenia.

Herramienta* Investigac| Ambito Atencion
ion clinico primaria
Fuerza muscular
Dinamometria de mano +++ +++ -+
Fuerza miembros inferiores (flexion de rodilla) Prueba |+++ ++ +
de la silla (TUG) + + ++
Masa muscular
DEXABIA TC RM +++ -+ +
Antropometria (CP) ++ ++ +
e ++ -
+++ ++ +
+ ++ ++
Rendimiento fisico
SPPB +++ ++ +
Velocidad de marcha +++ +++ +++
Prueba de la silla (TUG) Tt + +
Test de caminar 6 minutos 4+
Test de caminar 400 m . n n

Adaptada de: Cruz-Jentoft A, et al.7 y Beaudart C et al. 3.

DEXA: dual-energy X-ray absorptiometry (absorciometria dual de energia de
rayos X),; BIA: bioelectrical impedance analysis (impedancia bioeléctrica); TC:
tomografia computada, RM: resonancia magnética, CP: circunferencia de
pantorrilla; SPPB: short physical performance battery (bateria corta de
desemperio fisico); TUG: timed up and go (test de la silla, levantarse de la silla

sin apoyo y caminar).

+++ Herramienta mas recomendada (1° eleccion).
++ Mejor herramienta alternativa (2° eleccion).
+ Herramienta menos recomendada (ultima opcion).

* La seleccion debe basarse en la disponibilidad de la herramienta, sus costos,
tiempo requerido para la prueba, necesidad de personal entrenado y puntos de
corte aplicables.
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2.10 Tratamiento de la Sarcopenia.
Tratamiento no farmacologico:

Se ha asociado a la inactividad fisica con la pérdida de fuerza y masa
muscular (4), por lo tanto, un régimen de ejercicios fisicos es la piedra
angular del tratamiento de la sarcopenia. El ejercicio de resistencia a
demostrado un aumento en la sintesis de proteinas a nivel muscular a corto
plazo (12). El entrenamiento de resistencia y fuerza han demostrado ser
efectivos para la prevencion y tratamiento de la sarcopenia, en especial el de
resistencia que influye en el sistema neuromuscular aumentando las
concentraciones y tasa de produccion de proteinas (13). La intervencion con
ejercicio debe durar minimo 3 meses para lograr un impacto en la funcion

muscular (10).

El uso de suplementos naturales carece de evidencia cientifica en cuanto a
eficiencia, interacciones con medicamentos y efectos adversos. Una dieta
alta en proteinas (1.2 a 1.6gr/kg/dia) es lo que se recomienda para
prevenir la sarcopenia asociada a la edad (5). Se debe consumir calorias
de 24 a 36 kcal/kg/dia y mantener los niveles de vitamina D alrededor de
40 ngr/ml (14).

Tratamiento farmacologico:

Actualmente la United States Food and Drug Administration (FDA) no ha
aprobado ningtin fArmaco para el tratamiento de la sarcopenia. En cuanto al
uso de la hormona del crecimiento, esta aumenta la sintesis de proteina y

masa muscular pero no asi la capacidad funcional.

Se ha investigado el uso de testosterona y esteroides anabolicos, sin

embargo, han tenido un modesto efecto positivo y su uso es limitado debido
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a efectos adversos como riesgo elevado de cancer de prostata en hombres,
virilizacién en mujer y alto riesgo de eventos cardiovasculares en ambos

SCXOS.

El MT-102 es el primer agente transformante anabdlico catabdlico,
recientemente utilizado en un estudio clinico fase 2 para el tratamiento de
caquexia en pacientes con cancer en estadios avanzados. Demostré aumento
significativo de peso en pacientes que recibieron 10 mgr de MT-102 dos
veces al dia por 16 semanas, comparado con una disminucion del peso en
pacientes que recibieron placebo (15). Se realizo un estudio en el cual se le
administr6 una cardiotoxina a ratones en el musculo tibial anterior y luego a
los19 dias de la administracion de esta y conjuntamente en tratamiento con
Losartan, se demostrd que los ratones que recibieron este farmaco tenian
mejor arquitectura y menor fibrosis muscular, comparado con los ratones a
los que se le administro placebo (16). Lo dicho anteriormente es muy
interesante ya que puede servir de modelo base para nuevos agentes

terapéuticos.

2.11 Complicaciones de la Sarcopenia.

La sarcopenia se asocia a menudo con una condicién médica subyacente,
siendo imperativo tratar esa condicion de fondo antes de la sarcopenia como
tal. La caquexia, se caracteriza por una severa pérdida de masculo que va de
la mano con enfermedades tales como cancer, miocardiopatias e
insuficiencia renal en estadio finales. Se la ha definido como un sindrome
metabodlico complejo con la singularidad de haber pérdida de masa muscular
con o sin pérdida de grasa. La mayoria de los pacientes caquéxicos son

también sarcopénicos, pero no asi a la inversa.
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La fragilidad es un sindrome geriatrico que resulta del decaimiento de
multiples sistemas fisioldgicos, con reserva homeostatica disminuida y
limitada capacidad para sobrellevar el estrés. Esto predispone a los pacientes
sarcopénicos a caidas, hospitalizacidn, institucionalizacion, mortalidad,

deterioro cognitivo, dependencia, etc.

Se identifica por los siguientes elementos: pérdida de peso sin intencion,

debilidad, marcha lenta, baja actividad fisica y agotamiento (17).

Existe un solape entre fragilidad y sarcopenia, la mayoria de los adultos
mayores con fragilidad tienen sarcopenia lo cual sugiere un mecanismo

fisiopatolégico en comun.

La obesidad sarcopénica es una condicion médica en la que la disminucion
muscular que se observa en la sarcopenia se asocia a un aumento de grasa.
Tiene una prevalencia que va del 2% al 21,7%, esta variabilidad se explica
debido a la falta de conocimiento en esta patologia por el personal de salud,

diferencias genéticas de cada paciente, nutricion y estilos de vida (18).

La disminucion de la masa muscular con aumento de la grasa es esperable
en el proceso de envejecimiento. La presencia de obesidad sarcopenia es un
reto diagnostico debido a que la reduccidn muscular ocurrida por el

envejecimiento puede ser independiente del indice de masa corporal.
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3.METODO
(Cuantitativo)

3.1 Muestra.

Se evaluaron y estudiaron en forma aleatoria, un total 50 pacientes adultos
mayores, de ambos sexos, con edades entre los 70 y 80 afios en un
consultorio médico particular de la localidad de San José de la Esquina

(Santa Fe), ano 2023.

Los adultos mayores no debian padecer de patologias asociadas, que le
imposibilitaran de realizar las pruebas, de las cuales se tomaran los valores
para la evaluacion del adulto mayor, por ejemplo: alteraciones en el

equilibrio, demencias, etc.

3.2 Contexto y disefo.

Todos los adultos mayores, fueron evaluados por el mismo profesional
médico, en el mismo consultorio, con la misma metodologia e instrumentos

de mediciodn, en la localidad de San José de la Esquina, (Santa Fe).

Los adultos mayores no debian padecer de patologias asociadas que le
imposibilitaran de realizar las pruebas a evaluar como, por ejemplo:

alteraciones en la marcha, equilibrio, etc.

Se disefiaron tablas de Excel con patrones del cuestionario de SARC-F y la
tabla adaptada de Cruz-Jentoft A. y Beaudart C., con la finalidad de evaluar
a los adultos mayores con los dos elementos y con ellos detectar la alta o baja
probabilidad de padecer sarcopenia y su vez la posibilidad de confirmar

sarcopenia y el grado de severidad de la misma.
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3.3 Instrumentos de medicion.
3.3.1 Cuestionario SARC-F.

Identifica la probable sarcopenia en adultos mayores, evalia fuerza,
dificultad para caminar por una habitacion, dificultad para levantarse de la
silla o cama, dificultad para subir 10 escalones y cuantas veces se ha caido
en el ultimo afo. El resultado sera la alta probabilidad de padecer de

sarcopenia o baja probabilidad.

Este cuestionario tiene la referencia de Parra-Rodriguez. L et al Cross-
Cultural-adaptation-and-validation-of-the-spanish-language version of the

SARC-F to asses sarcopenia in Mexican community.

3.3.2 La Tabla adaptada de Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie
Y, Bruyére O, Cederholm T, et al. Sarcopenia: revised European

consensus on definition and diagnosis.

Esta tabla nos indicara con la evaluacion de la fuerza muscular, masa
muscular y el rendimiento fisico, si el paciente presenta probable sarcopenia,

sarcopenia o sarcopenia severa.

Nos destaca, cudles son las herramientas mas confiables y precisas para
realizar la evaluacion de: fuerza muscular, masa muscular y el rendimiento
fisico de los adultos mayores que seran evaluados. La tabla ademas le sugiere
al evaluador, que la herramienta seleccionada debe estar relacionada con: su
disponibilidad y accesibilidad, costos, tiempo para la evaluacion, necesidad
de personal entrenado o no, puntos de corte precisos para la toma de datos.
En este trabajo se tomaron como herramientas de evaluacion: la

dinamometria de mano, la circunferencia de la pantorrilla y la velocidad de
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la marcha en 4mts; dado que son instrumentos econdmicos, accesibles,
faciles de realizar, con valores de corte precisos y no se necesita personal

altamente calificado que los realice.

3.3.3 Espacio fisico, consultorio médico, cronometro.

Se cuenta con consultorio con amplia sala de espera de mas de 7 mts de largo,
sillas, marcas en piso con cinta a una distancia de 4 mts de longitud para

realizar la prueba velocidad de marcha.

3.3.4 Lapiz y hoja de notas.

Donde se hallan impresos el cuestionario SARC-F y la tabla adaptada.

3.3.5 Cinta métrica metalica.

Cinta métrica metalica para que no sufra deformaciones y asi ser mas precisa

la toma de la circunferencia de la pantorrilla.

3.3.6 Dinamometro de mano.

Para la evaluar la variable fuerza muscular en la mano mas habil del paciente.

3.3.7 Calculadora.

Para la division de los 4mts de distancia sobre el tiempo realizado y sacar la

velocidad de la marcha en 4 mts del paciente.6
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SARC-F

Objetivo:

Identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor.

Instrucciones:

Aplique el cuestionario, marcando la puntuacién para cada pregunta. Sume los puntos, anote el puntaje total ymarque la

interpretacion gue corresponda.
Datos de la persona mayor

Nombre completo:

Edad:

Sexo: Fecha:

I R T

Strength
(Fuerza)

Assistance in
walking
(Asistencia para
caminar)

Rise from chair
(Levantarse de
una silla)

Climb stairs
(Subir
escaleras)

Falls
(Caidas)

¢ Qué tanta dificultad tiene para llevar o cargar 4.5 kg?

¢, Qué tanta dificultad tiene para cruzar caminando
por un cuarto?

¢, Qué tanta dificultad tiene para levantarse de
una silla o cama?

¢ Qué tanta dificultad tiene para subir 10 escalones?

¢, Cuantas veces se ha caido en el ultimo afio?

35

Ninguna = 0

Alguna =1
Mucha o incapaz = 2

Ninguna = 0
Alguna =1

Mucha, usando
auxiliares o incapaz = 2

Ninguna = 0
Alguna =1

Mucha o incapaz
sin ayuda = 2

Ninguna = 0
Alguna =1
Mucha o incapaz = 2

Ninguna = 0
1-3 caidas = 1
4 0 mas caidas = 2



Interpretacion

Alta probabilidad de sarcopenia = 4 o mas probabilidades.

1, 2 6 3 puntos = Baja probabilidad de sarcopenia.

Puntuacion total

Tabla 1: Aplicabilidad de las herramientas existentes para abordar la sar
Herramie Investigaci6 Ambito clinico  Atencién
nta* n primaria
Fuerza muscular
Dinamometria de mano -+ + +
Fuerza miembros inferiores (flexion de -+ ++ +
rodilla)Prueba de la silla (TUG) + + ++
Masa muscular
DE +++ +++ +
XA ++ ++ +
BIA r—— -+ +
TC —— ++ +
RM
+ ++ ++
Antropometria (CP)
Rendimiento fisico
SPPB +++ ++ +
Velocidad de marcha -+ + +
Prueba de la silla ++ + +
(TUG) Testde ++ + +
caminar 6 minutos r + T
Test de caminar 400
m

Adaptada de: Cruz-Jentoft A, et al.7 y Beaudart C et al.13.

DEXA: dual-energy X-ray absorptiometry (absorciometria dual de energia de rayos X); BIA:
bioelectrical impedance analysis (impedancia bioeléctrica); TC: tomografia computada; RM:
resonancia magnética; CP: circunferencia de pantorrilla; SPPB: shortphysical performance
battery (bateria corta de desempeiio fisico); TUG: timed up and go (test de la silla, levantarse
de la silla sin apoyo y caminar).

+++ Herramienta mas recomendada (1° eleccion).
++4 Mejor herramienta alternativa (2° eleccion).
+ Herramienta menos recomendada (ultima opcion).

* La seleccion debe basarse en la disponibilidad de la herramienta, sus costos, tiempo requerido
para la prueba, necesidad depersonal entrenado y puntos de corte aplicables.
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TABLA A. Criterios diagnodsticos deSarcopenia.

Probable Sarcopenia| SarcopeniaSevera
sarcopenia

Baja fuerza |Baja Baja fuerzamuscular
muscular fuerza
muscul
ar

Baja Baja cantidad/calidad muscular
cantidad /

calidad
muscular

Bajo rendimiento fisico

Nota: Datos adaptados segun el consenso europeo paradefinicion y diagnostico
de sarcopenia.

Fuente: Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyere O, Cederholm T,
et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis

3.4 Procedimientos.
3.4.1 Seleccion de la muestra.

Se realizaron 50 fichas impresas de ambos lados, en la pagina principal se
encuentra el cuestionario SARC-F y en el reverso la Tabla adaptada de Cruz-
Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyere O, Cederholm T, et al.

Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis.
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En las fichas se volcaron los datos de la entrevista y evaluacion de 50 adultos
mayores de ambos sexos, con edad entre 70 y 80 afios, en un consultorio
médico particular, de la Localidad de San José de la Esquina (Santa Fe) afio

2023.
3.4.2 Recoleccion de los datos.

El cuestionario SARC-F fue realizado en una consulta médica en
consultorio, calificando cada respuesta con los niumeros 0, 1 o 2, seglin las
respuestas se obtiene un numero que, si es igual o mayor a 4 indica alta
probabilidad de sarcopenia y, valores de 1 a 3 indican baja probabilidad de

sarcopenia.

Al terminar el cuestionario se realizan las evaluaciones de la tabla adaptada
Cruz-Jentoft y se anotan en el reverso de la hoja, éstas registran los valores
de la dinamometria de mano, la circunferencia de la pantorrilla y la velocidad
de la marcha en 4mts, informando sobre el diagnostico de probable

sarcopenia, sarcopenia o sarcopenia severa.

Todos los datos fueron volcados en 2 planillas de Excel y sus resultados

representados en graficos.

3.4.3 Analisis de los datos.

3.4.3.1 Cuestionario SARC-F. y Tabla Adaptada Cruz — Jentoft.

En planillas de Excel.
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SARC-F

Identificacion de la presencia de probable Sarcopenia en adultos mayores de ambos sexos, con edad entre 70 y 80 aios, en consultorio médico, sobre la localidad de San José de la Esquina (Sta. Fe) afio 2023

Assistance in walking RDEmENE || @D | 2y i
(Dificultadpar | (Dificultad o
Parallevaro | (Dificulta para cruzar veces se ha caido | Resultado del Cuestionario
e | i mmery) |[FEEEREIRMLA) ERANEO| | -y G i)
E s & cama) escalones) ! " 2
NOMBRE COMPLETO ': ;
> o [Mnguna: o Ninguna: 0| Ninguna: 0 [Ninguna: 0 [ Ninguna: o
Alguna: 1 Alguna: 1 Alguna: 1 | Alguna: 1 | 1-3 caidas:
P. Total
5| Muchausando Muchaoincapuz  [Muchao | domis
auxiliares o incapaz: sin ayuda: incapaz caidas:
j § Baja probabilidad de .
01 75 F 0 0 0 1 1 Strenght (Dif. c 5
ORSI STELLA MARIA 2 Sarcopenia Strenght (Dif. Para llevar o cargar 4,5 kg)
02 80 F 0 0 0 1 0 || R
RENZI CLIDE MARIA Sarcopenia
Baja probabilidad de
03 % | ™ 0 0 0 0 0 .
|GABILONDO RAUL SERGIO ° Sarcopenia Alguna:
04 | 71 M 0 0 0 0 0 o Baja probabilidad de
GAGLIANO RUBEN Sarcopenia
05 2 r 0 N o N ' . | Baiaprobabitidadde | Assistance in walking (Dificultad para cruzar
SFASCIA ELDA Sarcopenia caminando por un cuarto)
06 7 ¥ 0 N o N R o | Baia probabitidad ae
GIAMPAOLI ELSA| Sarcopenia
Baja probabilidad de
07 76 F 0 0 0 0 0 :|
PROPEZZI BETTY ° Sarcopenia Alguna:
0 " 0 N | ' . 4 | Baia probabitidad e
VERDURA MARIA TERESA Sarcopenia
7 " 0 N | ' N , | Baia provabitiaaade | Rise fron chair (Dificultad para levantarse de una
PAGELLA EDITA Sarcopenia silla 0 cama)
10 75 F 0 0 0 0 0 0 Baja pmh-hillflnl de
SARRACCO VILMA Sarcopenia
. Baja probabilidad de
1 71 F 0 0 0 1 0
ORTIZ HAYDEE SUSANA ! Sarcopenia Alguna:
12 . 70 M 0 0 0 0 0 0 Baja probabilidad de
FOGLIA NELSO Sarcopenia
13 ) 0 " 0 N o N N o | Baiaprobailiaaade [~ Climb stairs (Dificultad que tiene para subir 10
LARDELLI TERESA Sarcopenia escalones)
14 n ¥ 0 N o R R o | Baia probabitidad de
DAMENE VILMA Sarcopenia
R Baja probabilidad de
15 73 F 0 0 0 1 0
FORNO DOMINGA . Sarcopenia Alguna: al
16 . M 0 N o | R 1| Baia probabitidad de
DHIL CARLOS Sarcopenia
17 . 7 F 0 0 0 0 0 0 BARPRObABIMARAAE ), (Cyantas veces se ha caldo en el dltimo afio)
CACERES LILIANA Sarcopenia
18 . M 0 N o R R o | Baia probabitidad de
CUFFARO JOSE JOAQUIN Sarcopenia
Baja probabilidad de .
19 78 M 1 0 0 1 0 - |
PASTORE HECTOR 2 S a— 1-3 caidas
20 70 F 0 0 0 1 2 3 | Baia probabilidad de
PICCININI BEATRIZ GRISELDA Sarcopenia
n | 20 ¥ 0 N o | | , | Bein jes de paci altay baja
VETRONE MARIA ESTHER Sarcopenia probabilidad de Sarcopenia
2 7 ¥ 0 ' o | R 5 | Bain probabilidad de
MANSO YOLANDA Sarcopenia
23 75 M 1 1 0 1 1 4 | Altaprobabilidad de
MAZZUKA OSCAR Sarcopenia
24 75 F 1 0 1 1 1 4 Alta probabilidad de
ANTONELLI HILDA Sarcopenia
2 . ¥ ' N o | | 5 | Baia probabitidad de
BAINOTTI ELSA Sarcopenia
% 7 ¥ 0 N o ' | 5 | Baia probabilidad de
CABALLI ESTELA Sarcopenia
2 . ¥ ! N 1 ) | ;| Ata probaitidad ae
CERESOLA MARTA Sarcopenia
28 6 | F 0 1 0 1 1 B | iEbatilidad i
DAMEGLIO NORMA Sarcopenia
29 70 F 0 0 0 0 0 @ | R
MUSO MARIA ROSA Sarcopenia
30 s | ™ 1 1 1 1 0 o |[SPEIEEDO
ALBARENQUE EUSEBIO Sarcopenia
3 n M 0 N o B | 1| Baia probabilidad de
ATIAS ALBERTO Sarcopenia
32 77 M 0 0 0 0 0 0 LRI R
AURELLI GABRIEL Sarcopenia
33 76 ™M 0 0 0 1 1 R | S e Ee e dedd e
BARTORELLI ISMAEL Sarcopenia
34 70 ™M 0 0 0 1 0 PO | = bt et e
CASTRO RAUL Sarcopenia
35 7 M 0 0 0 0 0 o | Baia probabitidad de
DEL FEDERICO EDUARDO Sarcopenia
36 78 ™M 0 0 1 1 0 p || A
FERRANTI ERNESTO Sarcopenia
37 75 M 0 0 0 1 1 p ||
LUCAIOLI PEDRO Sarcopenia
38 7 M 0 0 0 1 0 PO | = Ersnetl ded e
MINONI ALBERTO Sarcopenia
39 80 F 1 1 0 1 1 4 Alta probabilidad de
ZUCCULINI EDHIT Sarcopenia
40 73 F 0 0 0 0 1 [ Ba 2 Erctiabilided e
VILLARROEL MERCEDES Sarcopenia
41 7 F 0 0 0 0 0 o || FRAEEEIEO
VIDORET LILIANA Sarcopenia
2 2 P 1 N o | | 5 | Baia probabitidad e
RAYMONDA MARIA DEL CARMEN Sarcopenia
43 77 F 1 0 0 1 1 g || AR
MENZA GRACIELA Sarcopenia
m 20 P 0 N o o 0 o | Baa probabilidad e
LUCARINI NORM A Sarcopenia
45 76 F 0 0 0 0 0 O |[FHPEEEEIEIS
(GAZZOLA MARTA Sarcopenia
46 77 M 0 1 0 1 1 3 Baja probabilidad de
PASQUETTI SERGIO Sarcopenia
47 79 ™M 0 0 0 1 1 P |[Bizpratetilidad
NARDONE MARIO Sarcopenia
48 2 M ° N o o 0 o | Baia probabilidad de
RAMOS CARLOS
49 75 M 0 0 1 2 1 4
SIMEONE JOSE 29
=4 " "
5 7 ™M 0 0 0 0 0 o |[EIACEEETCN
GIGLIJUAN CARLOS Sarcopenia




TABLA ADAPTADA DE CRUZ _JENTOFT A. y BEAUDART C.

Herramientas para abordar la Sarcopenia en adultos mayores de ambos sexos, con edad entre 70 y 80 afios, en consultorio médico, sobre Ia localidad de San José de la Esquina (Sta. Fe) en 2023

Fuerza Muscular (Dinamometria de | Masa Muscular (C| de o fisico
‘mano) pantorrilla) (Velocidad de 1a Marcha en 4 mts.)
<27 kg. Mal: <16 kg. Mala
fuerza muscular | fuerza muscular | <31 mala masa Muscular  =>31 | <=0.8 mts/s Mal desempeiio fisico
E s | >=27kg. Buena | >=16 kg. Buena Buena masa museular >0,8 mts/s Buen desempefio fisico
D E fuerza muscular | fuerza muscular 2L 22
NOMBRE COMPLETO A = DIAGNOSTICOS DE
D o Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer ESRCEOEHNEN
<27 Kg. <16 kg. <31 em. <=0.8 mus
<27-1  >=27-|<16-1 >=16- 081/ ~08-0
0
01 [ORsISTELLA MARIS 75 F 15 1 a2 0 1,67 0 | Probable Sarcopenia AMBOS SEXOS
02 |RENZICLIDE MARIA 80 F 8 1 36 0 0,95 0 Probable Sarcopenia s"s"e‘::::" 3
03 |GABILONDO RAUL 74 ™M 38 0 31 0 091 0 No Sarcopenia Sarcopenia 1n
04 |GAGLIANO RUBEN 71 M 28 0 34 0 091 0 No Sarcopenia LD 25
Sarcopenia
05 |SFASCIA ELDA 75 F 18 0 39 0 079 1 | Probabie Sarcopenia | NoSarcopenia 1
06 |GIAMPAOLIELSA 7 ¥ 4 1 34 0 082 0 | Probable Sarcopenia
07 |PROPEZZIBETTY 76 F 10 1 39 0 0,98 0 Probable Sarcopenia ELEDRITD 47
Muscular
08 |VERDURA MARIA TERESA 80 F 3 1 38 0 0,47 1 Sarcopenia Rralshass 3
Muscular
09 [PAGELLA EDITA 76 ¥ 8 1 33 0 059 1 Sarcopenia
10 [SARRACCO VILMA 75 F 13 1 34 0 0,88 0 Probable Sarcopenta | “Uc"® Fuerz® 12
Musecular
, Mala Fuerza
11 [NELSO FOGLIA 70 ™M 38 0 37 0 0,97 0 No Sarcopenia 38
Muscular
12 [LARDELLI TERESA 70 F 12 1 34 0 1,14 0 | Probable Sarcopenia
13 |DAMENE VILM A 72 F 20 0 33 0 0,96 0 No Sarcopenia Brcs :::;;""“"" 35
- ) Mal desempeiio
14 [FORNO DOMINGA 73 F 13 1 33 0 058 1 Sarcopenia oo 15
15 |DHIL CARLOS 77 ™M 13 1 35 0 0,69 1 Sarcopenia
16 |CACERES LILIANA 7 ¥ 8 1 34 0 1,02 0 | Probable Sarcopenia
17 |CUFFARO JOSE JOAQUIN 7 m 27 0 38 0 0,82 0 No Sarcopenia
18 [PASTORE HECTOR 78 ™M 15 1 35 0 0,63 1 Sarcopenia
19 [PCCININI BEATRIZ GRISELDA 70 ¥ 1 34 0 091 0 | Probable Sarcopenia
20 |VETRONEMARIA ESTHER 70 ¥ 6 1 3 0 05 0 | Probable Sarcopenia
21 |MANSO YOLANDA 79 ¥ 3 1 32 0 .71 1 Sarcopenia
22 |MAZZUKA OSCAR 75 ™M 10 1 28 1 0,68 1 Sarcopenia Severa
23 |ANTONELLI HILDA 75 ¥ 6 1 32 0 07 1 Sarcopenia
24 |BAINOTTI ELSA 77 ¥ 8 1 33 0 0,84 0 | Probable Sarcopenia
25 |CABALLIESTELA 73 ¥ 14 1 32 0 0,95 0 | Probable Sarcopenia
26 |CERESOLA MARTA 77 ¥ 4 1 30 1 055 1 Sarcopenia Severa
27 |PAMEGLIO NORMA 76 F 10 1 33 0 085 0 | Probable Sarcopenia
28 |MUSO MARIA ROSA 70 ¥ 13 1 35 0 094 0 | Probable Sarcopenia
29 |ALBARENQUE EUSEBIO 78 ™M 12 1 32 0 0,58 1 Sarcopenia
30 |AURELLIGABRIEL 77 ™M 22 1 34 0 0,84 0 Probable Sarcope:
31 |BARTOLELLIISMAEL 76 ™M 14 1 32 0 0,82 o Probable Sarcope
32 |CASTRO RAUL 70 ™M 28 0 39 0 085 o No Sarcopenia
33 |DEL FEDERICO EDUARDO 72 ™M 38 0 34 0 0,95 0 No Sarcopenia
34 |LuCAIOLI PEDRO 7s ™M 26 1 34 0 0,86 0 Probable S arcopenia
35 |MINONIALBERTO 72 ™M 28 0 37 0 0,83 0 No Sarcopenia
36 |zucuLLINI EDHIT 80 F 6 1 30 1 0,64 1 Sarcopenia Severa
37 |VILLARROEL MERCEDES 73 F 15 1 32 0 0,81 0 | Probable Sarcopenia
38 |VIDORET LILIANA 72 F 14 1 34 0 093 0 | Probable Sarcopenia
39 |RAYMONDA MARIA DEL CARMEN | 74 F 10 1 31 0 0,65 1 Sarcopenia
40 |MENZA GRACIELA 77 F 10 1 31 0 0,81 0 | Probable Sarcopenia
41 |LUCARININORMA 70 F 17 0 36 0 097 0 No Sarcopenia
42 |GAZZOLA MARTA 76 F 16 0 34 0 083 0 No Sarcopenia
43 |PASQUETTI SERGIO 77 19 1 31 0 081 0 Probable S arcope
44 |NARDONE MARIO 79 16 1 32 0 081 0 Probable S arcope
45 [ramoscarrLos 74 24 1 34 0 0,83 0 Probable Sarcopenia
46 |siMEONE JOSE 75 ™M 20 1 33 0 0,78 1 Sarcopenia
47 1JUAN CARLOS 73 ™M 29 0 32 0 0,81 0 No Sarcopenia
48 |orTiZ HAYDEE sUsANA 7 F s 1 34 0 0,88 0 | Probable Sarcope;
49 |aTiAs ALBERTO 72 ™ 26 1 34 0 0,87 0 Probable S arcopenia
50 |FERRANTI ERNESTO 78 25 1 31 0 0.78 1 Sarcopenia
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4.RESULTADOS

REPRESENTACION EN GRAFICOS DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS EN LAS TABLAS DE EXCEL.
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4.1 Graficos del Cuestionario SARC-F

4.1.1 Resultados de los datos del cuestionario SARC-F en ambos sexos
(EVALUACI()N DE ALTA PROBABILIDAD DE SARCOPENIA Y
BAJA PROBABILIDAD DE SARCOPENIA).

Porcentajes de pacientes, de ambos sexos, con alta y baja
probabilidad de Sarcopenia

= Alta probabilidad de Sarcopenia = Baja probabilidad de Sarcopenia

El resultado final del cuestionario SARC-F, informa los siguientes datos,
referidos a alta o baja probabilidad de sarcopenia en ambos sexos:
* 6 adultos mayores = 12% tienen alta probabilidad de sarcopenia.

* 44 adultos mayores de ambos sexos = 88% tienen baja probabilidad de

sarcopenia.
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4.1.2 Resultados del cuestionario SARC-F evaluando en ambos sexos
(QUE DIFICULTAD TIENE PARA LLEVAR O CARGAR 4.5KG).

Strenght (Dif. Para llevar o cargar 4,5 kg) en ambos sexos

= Ninguna: = Alguna: = Mucha o incapaz:

El resultado final del cuestionario SARC-F, informa los siguientes datos,

referidos a qué dificultad tiene para llevar o cargar 4.5 kg, en ambos

Se€xos:

* 0 adulto mayor = 0% tiene mucha dificultad o es incapaz de llevar o carga

4.5 kg.

* 9 adultos mayores de ambos sexos = 18% tiene alguna dificultad para llevar

o cargar 4.5 kg.

* 41 adultos mayores de ambos sexos = 82% no tiene ninguna dificultad para

llevar o cargar 4.5 kg.
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4.1.3 Resultados del cuestionario SARC-F evaluando en ambos sexos
(QUE DIFICULTAD TIENE PARA CRUZAR CAMINANDO UN
CUARTO).

Assistance in walking (Dificultad para cruzar caminando por un cuarto
en ambos sexos)

= Ninguna: = Alguna: = Mucha ¢/ auxiliares o incapaz:

El resultado final del cuestionario SARC-F, informa los siguientes datos,

referidos a qué dificultad tiene cruzar caminado un cuarto, en ambos

sexos:
* 1 adulto mayor = 2% tiene dificultad para cruzar caminando un cuarto.

* 6 adultos mayores de ambos sexos = 12% tiene dificultad para cruzar

caminando un cuarto.

* 43 adultos mayores de ambos sexos = 86% no tiene dificultad para cruzar

caminando un cuarto.
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4.1.4 Resultados del cuestionario SARC-F evaluando en ambos sexos
(QUE DIFICULTAD TIENE PARA LEVANTARSE DE LA CAMA O
SILLA).

Rise fron chair (Dificultad para levantarse de una silla o cama en ambos
sexos)

= Ninguna: = Alguna: = Mucha o incapaz sin ayuda:

El resultado final del cuestionario SARC-F, informa los siguientes datos,

referidos a qué dificultad tiene para levantarse de la cama o silla en

ambos sexos:
* 0 adultos mayores = 0% es incapaz de levantarse la silla sin ayuda.

* 7 adultos mayores de ambos sexos = 14% tienen alguna dificultad para

levantarse de la silla.

* 43 adultos mayores de ambos sexos= 43% no tiene dificultad para

levantarse de la silla.
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4.1.5 Resultados del cuestionario SARC-F evaluando en ambos sexos

(QUE DIFICULTAD TIENE PARA SUBIR 10 ESCALONES).

Climb stairs (Dificultad que tiene para subir 10 escalones en ambos
sexos)

= Ninguna: = Alguna: = Mucha o incapaz:

El resultado final del cuestionario SARC-F, informa los siguientes datos,
referidos a qué dificultad tiene para subir 10 escalones, en ambos sexos:
* 2 adultos mayores = 4% tiene mucha dificultad para subir 10 escalones.

* 27 adultos mayores de ambos sexos = 54% tiene alguna dificultad para

subir 10 escalones.

* 21 adultos mayores de ambos sexos = 42% no tiene ninguna dificultad para

subir 10 escalones.
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4.1.6 Resultados del cuestionario SARC-F evaluando en ambos sexos

(CUANTAS VECES SE HA CAIDO EN EL ULTIMO ANO).

Falls (Cuantas veces se ha caido en el dltimo afio en
ambos sexos)

= Ninguna: = 1-3 caidas: = 4 0 mas caidas:

El resultado final del cuestionario SARC-F, informa los siguientes datos,
referidos a cuantas veces se ha caido en el ultimo afio en ambos sexos:

* 1 adulto mayor = 2% se ha caido mas de 4 veces en el afio.

* 20 adultos mayores de ambos sexos = 40% se han caido entre 1 y 3 veces.

* 29 adultos mayores de ambos sexos= 58% no se han caido.
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4.2 Resultado de los Graficos de tabla de Cruz- Jentof.

4.2.1 Resultados de los datos de la tabla adaptada de Cruz-Jentoft AJ,
Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyére O, Cederholm T, et al. Sarcopenia:
revised European consensus on definition and diagnosis,
(EVALUANDO NO SARCOPENIA, PROBABLE SARCOPENIA,
SARCOPENIA Y SARCOPENIA SEVERA EN AMBOS SEXOS).

RESULTADOS EN AMBOS SEXOS DE LA TABLA ADAPTADA
DE CRUZ-JENTOFT A.y BEAUDART C.

115 22%

= Sarcopenia Severa = Sarcopenia = Probable Sarcopenia = No Sarcopenia

El resultado final de la tabla Cruz-Jentof, informa los siguientes datos:
* 11 adultos mayores de ambos sexos = 22% no tienen sarcopenia.

* 25 adultos mayores de ambos sexos = 50% tienen probable sarcopenia.

* 11 adultos mayores de ambos sexos = 22% tienen sarcopenia.

* 3 adultos mayores de ambos = 6% tienen sarcopenia severa.
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4.2.2 Resultados de los datos de la tabla adaptada de Cruz-Jentoft AJ,
Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyére O, Cederholm T, et al. Sarcopenia:

revised European consensus on definition and diagnosis.

(EVALUANDO MASA MUSCULAR EN AMBOS SEXOS).

RESULTADOS DE MASA MUSCULAR EN AMBOS SEXOS
(Circunferencia de pantorrilla)

= Buena Masa Muscular = Mala Masa Muscular

El resultado final de la tabla Cruz-Jentof, informa los siguientes datos,
referidos a la circunferencia de pantorrilla 0 masa muscular:
* 3 adultos mayores de ambos sexos = 6% tienen mala masa muscular.

* 47 adultos mayores de ambos sexos = 94% tienen buena masa muscular.
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4.2.3 Resultados de los datos de la tabla adaptada de Cruz-Jentoft AJ,
Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyére O, Cederholm T, et al. Sarcopenia:

revised European consensus on definition and diagnosis.

(EVALUANDO FUERZA MUSCULAR EN AMBOS SEXOS).

RESULTADOS DE FUERZA MUSCULAR EN AMBOS SEXOS
(Dinamometria de mano)

= Buena Fuerza Muscular = Mala Fuerza Muscular

El resultado final de la tabla Cruz-Jentof, informa los siguientes datos,
referidos a la dinamometria de mano o fuerza muscular:
* 12 adultos mayores de ambos sexos = 24% tienen buena fuerza muscular.

* 38 adultos mayores de ambos sexos = 76% tienen mala fuerza muscular.



4.2.4 Resultados de los datos de la tabla adaptada de Cruz-Jentoft AJ,
Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyére O, Cederholm T, et al. Sarcopenia:

revised European consensus on definition and diagnosis.

(EVALUANDO RENDIMIENTO O DESEMPENO FISICO EN
AMBOS SEXOS).

RENDIMIENTO O DESEMPENO FiSICO EN AMBOS SEXOS
(Velocidad de la Marcha en 4 mts.)

= Buen desempeiio Fisico = Mal desempeifio Fisico

El resultado final de la tabla Cruz-Jentof, informa los siguientes datos,
referidos a la velocidad de la marcha:
* 15 adultos mayores de ambos sexos = 30% tienen mal desempefio fisico.

* 35 adultos, mayores de ambos sexos = 70% tienen buen desempefio fisico.



SE DETALLA EL PORCENTAJE TOTAL DE LOS ADULTOS
MAYORES ENCUESTADOS Y EVALUADOS POR SEXO A MODO
MERAMENTE INFORMATIVO

PORCENTAJE TOTAL DE ENCUESTADOS DE
AMBOS SEXOS

29; 58%

® VARONES MUIJERES
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5.DISCUSION

5.1 Hallazgos fundamentales de los datos del cuestionario SARC-F y la
tabla adaptada de Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyere
O, Cederholm T, et al. Sarcopenia: revised European consensus on

definition and diagnosis en 50 adultos mayores de ambos sexos.

*El cuestionario SARC-F informa en sus resultados finales:
44 adultos mayores = 88 % tienen baja probabilidad de sarcopenia

6 adultos mayores = 12 % tienen alta probabilidad de sarcopenia.

*La tabla adaptada de Cruz- Jentoft informa en sus resultados finales:
25 adultos mayores = 50 % tiene probable sarcopenia.

11 adultos mayores = 22 % no tiene sarcopenia.

11 adultos mayores = 22 % tiene sarcopenia.

2 adultos mayores= 6 % tiene sarcopenia severa.

En los resultados finales de ambos métodos de evaluacion se logra
observar una diferencia entre la probabilidad y diagndstico de

sarcopenia
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*El cuestionario SARC-F informa en sus resultados finales:

6 adultos mayores = 12 % tienen alta probabilidad de sarcopenia.

*La tabla adaptada de Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y,
Bruyére O, Cederholm T, et al. Sarcopenia: revised European consensus

on definition and diagnosis. Informa en sus resultados finales:
11 adultos mayores = 22 % tiene sarcopenia.
3 adultos mayores = 6 % tiene sarcopenia severa.

Si sumamos ambos resultados indican que un 28 % padece de sarcopenia.

5.2 Conclusiones y Recomendaciones.
El cuestionario SARC-F.

La informacion del cuestionario manifiesta un alto porcentaje de pacientes
que han tenido caidas en el ultimo afio y la imposibilidad de subir 10
escalones. Mientras que se observan porcentajes bajos en lo referente a

levantarse de una silla o cama, cruzar caminado un cuarto o levantar 4.5 Kg.

Se pueden percibir las desventajas de un cuestionario, al momento de recabar
informacion estadistica; si bien hay muchos aspectos positivos con los

cuestionarios, la falta de sinceridad puede ser un problema.

Es posible que los encuestados no sean sinceros al 100% en sus respuestas,
esto puede ocurrir por varias razones, incluyendo el sesgo de deseabilidad

social y el deseo de proteger la privacidad, vergiienza, calificacion de
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invalidez o dependencia, ante alguna pregunta que exponga su

vulnerabilidad.

La tabla adaptada de Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y,
Bruyére O, Cederholm T, et al. Sarcopenia: revised European consensus

on definition and diagnosis.
La informacion de la tabla de Cruz-Jentoft, en ambos sexos es:
14 adultos mayores = 28 % tienen sarcopenia y sarcopenia severa.

Esta tabla recibe informacion de mediciones, la medicion incluye la
evaluacion, un proceso mediante el cual los valores se diferencian.

No esta limitada al uso de instrumentos altamente desarrollados y refinados,
la cinta métrica, el dinamometro y el cronometro pueden utilizarse para
medir de manera precisa, distancia, fuerza y tiempo, con un alto grado de
precision.

Por lo tanto, la recoleccion de la informacion serd mas fiel y por ende el

resultado final mas exacto.

5.2.1 Implicancia de los instrumentos de evaluacion.

Lo ideal seria usar al unison6 ambos elementos de evaluacion, el cuestionario
SARC-F y la tabla adaptada de Cruz-Jentoft, juntos brindaran mayor
informacion, el cuestionario SARC-F se puede utilizar como tamizaje en
aquellos pacientes donde existe alta sospecha de sarcopenia, y la tabla

adaptada de Cruz-Jentoft, se utilizaria para el diagndstico de sarcopenia.
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5.2.2 Implicancia sobre el paciente en la consulta médica diaria.

El cuestionario SARC-F y la tabla adaptada de Cruz-Jentoft, son métodos
rapidos, econdmicos, sin contraindicaciones médicas, faciles de realizar y
utilizar en el consultorio del médico, domicilio del paciente, instituciones,

etc.

5.2.3 Implicancia para el médico.

El médico, con una minima inversion, un dinamoémetro de mano, cinta
métrica, cronémetro, 1apiz, papel, cuestionario y tabla impresa, ademas de
un espacio fisico de mas de 4 metros; tendria todos los elementos para
realizar la evaluacion de la sarcopenia sobre sus pacientes en la consulta

médica.

5.2.4. Implicancia para otros profesionales de la salud.

(Nutricionistas, Kinesidlogos, Enfermeros, Fisioterapeutas, Cuidadores

Gerontoldgicos, etc.)

Este método puede ser utilizado, por varios profesionales de la salud en
distintos ambitos, permitiéndoles detectar en forma temprana la sarcopenia,
para realizar la derivacion correspondiente al profesional médico quien

determinara el tratamiento a seguir.
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5.3 El futuro de la sarcopenia.

El envejecimiento es un proceso irreversible al que todo ser humano llega,
esta ligado con el aumento de patologias que se van desarrollando al pasar
los afios; ese es el caso de la sarcopenia, cuya aparicion es tardia y esta
incluida dentro del grupo de sindromes geriatricos que afecta a la mayoria
de la poblacion mayor de 65 afos.

Este sindrome geridtrico representa un reto para todo el personal de salud
que trabaja con adultos mayores, ya que su prevalencia va en aumento y
representa un gran impacto econémico en el sistema de salud.

Aunque las investigaciones recientes asocian diversos factores de riesgo que
pueden desencadenar la aparicion de sarcopenia, alin no se saben con certeza
todos los mecanismos por los cuales se puede desarrollar y su relacion con
las diferentes patologias que pueden empeorar sus sintomas y que afectan a
los adultos mayores.

Es de vital importancia saber sus caracteristicas, buscar un diagnostico
oportuno y temprano, con el fin de prevenir sus complicaciones que afectan
la calidad de vida del paciente y de su entorno, convirtiéndose no solo en un
problema de salud sino también en un problema social.

Una adecuada nutricidn proteinica, hdbitos de vida sana e incluir el ejercicio
fisico con el fin de mantener la masa muscular hasta la vejez, es el mejor
método de prevencion para la sarcopenia.

La valoracion geridtrica del paciente con sarcopenia debe ser integral y
personalizada, debe incluir al adulto mayor y sus familiares, con el fin de
educarlos acerca de esta patologia, buscar apoyo si lo requiere.

Este trabajo, tal vez pueda llegar a ser el punto de inicio para que los

profesionales de la salud comprendan que la sarcopenia puede ser
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detectada a tiempo, con un método simple y accesible para dar de

comienzo al tratamiento temprano y disminuir el riesgo de mortalidad.
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