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RESUMEN

La obesidad dinapénica (OD) y la obesidad sarcopénica (OS), son enfermedades distinguidas
por cambios en la fuerza (dinapenia) y masa muscular esquelética (sarcopenia) en conjunto
con un incremento en la grasa corporal, las cuales representan un problema de salud publica
ya que pueden ser detonadores de enfermedades crénico degenerativas como hipertension,
diabetes, demencia, entre otras. El objetivo de este estudio fue estimar la relacion entre la
velocidad de la marcha (VM) y OD, asi como la relacion entre la circunferencia media del
brazo (CmB) con la OS en una muestra de adultos mayores (AM) ambulatorios. Este estudio
incluyé a 126 participantes de 60 a 89 afios de edad (IC 95%= 76,77), de los cuales 99 fueron
mujeres y 27 hombres. Para diagnosticar la OS y OD se utilizaron los criterios propuestos
por la European working group on sarcopenia in older people (EWGSOP). En el anélisis
descriptivo se encontré que el 80.8% tenia obesidad, el 34.40% una VM disminuida, el
43.20% con OD y el 3.20% con OS. Para estimar las asociaciones entre la VM con laOD y
la OS con la CmB se desarrollaron modelos de regresion logistica controlado por variables
de interés; el primer modelo entre la VM disminuida y la OD, se encontrdé un riesgo 3,4
(p<0.010); mientras que laCmB y la OS tuvo una relacion de -0.22 (p>0.005). En conclusion,
la VM disminuida triplica el riesgo de OD mientras que la CmB se desempefié como variable

protectora de OS en los adultos mayores de este estudio.

Palabras clave:

Dinapenia, Sarcopenia, Obesidad, Velocidad de la marcha, Circunferencia media del brazo,

Adulto mayor.



ABSTRACT

Dynapenic obesity (DO) and sarcopenic obesity (SO) are diseases distinguished by changes
in strength (dynapenia) and skeletal muscle mass (sarcopenia) together with an increase in
body fat, which represent a current and future public health problem since they have been
found to be triggers of chronic degenerative diseases such as hypertension, diabetes,
dementia, among others. The aim of this study was to estimate the relationship between gait
velocity (GS) and DO, as well as the relationship between mid-arm circumference (MAC)
and OS in sample of older adults (OA). This study included 126 participants aged 60 to 89
years (95% CIl=76.77), of whom 99 are female and 27 are male. The criteria proposed by the
European working group on sarcopenia in older people (EWGSOP) were used to diagnose
SO and DO. In the descriptive analysis, 80.8% were found to have obesity, 34.40% with
decreased GS, 43.20% with DO and 3.20% with OS. To estimate associations between GS
with DO and SO with MAC, logistic regression models controlled by variables of interest
were developed; the first model between GS and DO, a risk 3.4 (p<0.010) was found; while
MAC and SO had a relationship of -0.22 (p>0.005). In conclusion, decreased GS triples the
risk of DO while MAC performed as a protective variable for SO in the older adults in this

study.

Keywords:

Obesity, Dynapenia, Sarcopenia, Gait velocity, Mid-arm circumference, Older adult.



l. INTRODUCCION

La OD y la OS son términos utilizados para describir la reduccién de la fuerza muscular y
masa muscular combinada con la obesidad, siendo relacionadas con factores de
vulnerabilidad en el envejecimiento como la resistencia a la insulina, cambios hormonales,
desnutricion, disminucion de la densidad mineral 6sea, el riesgo de caidas entre otras (1-5).
Al mismo tiempo, la estructura y la funcion del sistema nervioso disminuyen y repercuten en
la fuerza intrinseca del sistema musculoesquelético, lo que provoca mayor pérdida de fuerza
y masa muscular, contribuyendo ain mas al debilitamiento muscular y a la disfuncién motora
(6,7). Por otra parte, el aumento de citocinas proinflamatorias ocasionados por la obesidad
puede exacerbar el proceso de dinapenia y sarcopenia (8,9). Se ha encontrado que la
evaluacion de la VM y CmB pueden ser indicadores de problemas nutricionales y funcionales

como la fragilidad en el AM.

En el primer apartado del presente documento (en el que se da sustento teorico a la presente
investigacion), se describe como se desencadena la OD y la OS, asi como los diferentes
métodos de evaluacion que se han utilizado para su diagnostico en AM. Posteriormente se
describen los factores de vulnerabilidad asociados a estas enfermedades entre las cuales se
especifica la VM y la CmB que juega un papel importante en el proceso fisiopatologico de
las principales variables del estudio, OD y OS (5,10-12). Algunos estudios describen que la
disminucion de la VM (13,14) y la CmB (15,16) pueden ser indicadores de riesgo de
fragilidad y desnutricién en el adulto mayor, siendo en el tercer apartado de mi investigacion,
donde se presenta la justificacion, el cuarto describe las hipotesis probadas, el quinto sefiala
los objetivos (general y especificos), el sexto menciona los materiales y métodos utilizados,
el séptimo muestra los resultados obtenidos de la muestra estudiada, el octavo se encuentra
la discusién de los datos reportados y la ultima seccion proporciona las conclusiones,

limitaciones y recomendaciones para futuros estudios.



Il.  ANTECEDENTES

2.1 Generalidades

2.1.1 Adulto mayor

De acuerdo con la Organizacion mundial de la salud (OMS) (17) y la Comision Nacional de
los Derechos Humanos (CNDH) (18) se ha determinado que el adulto mayor (AM) es aquella
persona mayor de 60 afios; sin embargo, esta etapa se subdivide en diferentes categorias las
cuales comprenden de la tercera edad: 60—74 afios, cuarta edad: 75-89 afios, longevos: 90-99
afios y centenarios: > 100 afos segln los criterios propuestos por la OMS (19), siendo
considerada la Gltima etapa de la vida. Aunado a esto, los AM constituyen uno de los grupos
poblacionales con mayor grado de vulnerabilidad, debido a sus caracteristicas bioldgicas que
estan determinadas por una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del
envejecimiento (proceso que inicia desde el nacimiento y termina con la muerte) lo que lleva
un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, provocando un aumento del riesgo

de morbilidades y mortalidad (20).

2.1.1.1 Envejecimiento poblacional

La transicién demografica es caracterizada por el descenso importante de la mortalidad y
natalidad (21) siendo el proceso de envejecimiento un reflejo de los cambios en la sociedad
ya que en el ultimo informe mundial sobre el envejecimiento y la salud del 2015 (17), se
registré una poblacién de 901 millones de AM, estimando que para el 2030 sea de 1,400
millones y 2100 millones para el 2050. Se estima que para el 2050 una de cada seis personas
en el mundo tendrda mas de 65 afios proyectdndose un aumento de 426 millones, en
comparacion con una de cada 11 personas en el 2019, siendo las regiones menos
desarrolladas como Ameérica Latina y el Caribe méas afectadas (22-24), ya que se espera que
en el afio 2075 la poblacion de personas mayores sera ain mas acentuada que la poblacion
de nifios (21).

En México, este proceso de transicién comenzé desde los afios treinta donde se observaron

elevados indices de natalidad, mientras que en los afios setenta hubo un descenso de



fecundidad, lo que dio como resultado el aumento de la poblacion de AM (25); por lo que la
piramide poblacional se puede visualizar con una base reducida con incremento en el centro
y parte alta de la misma, por lo que hoy en dia los adultos de 60 afios y mas representan el
12.0% de la poblacion mexicana de las cuales el 45.5% es perteneciente a los hombres y
54.2% a las mujeres (26,27). En cuanto al estado de Hidalgo, de acuerdo con las cifras del
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Investigaciéon (INEGI) 2020, existe una
poblacion de 3,082,841 habitantes, de los cuales 9,8% de la poblacion son personas de 60
afios y méas (28). ElI aumento considerable de esta poblacion, constituye un reto para la
sociedad en materia de salud, seguridad, participacion social y capacidad funcional (23).

2.1.1.2 Situacion de nutricion del adulto mayor

El estado de salud del AM, a nivel nutricional se basa en el equilibrio entre la ingesta de
nutrientes y el gasto energetico las cuales estan determinadas por una dieta balanceada, y
ejercicio fisico regular, siendo elementos clave para gozar de una salud 6ptima (29); sin
embargo, en el proceso de envejecimiento existen una serie de cambios fisicos, mentales,
fisiolégicos y psicosociales que pueden dificultar la salud nutricional de este grupo de etario
(30). Estos cambios, generan el riesgo de padecer algun tipo de desnutricion que afecta los
habitos alimentarios al reducir la cantidad, calidad y los tiempos de ingesta, ocasionando que
AM pueda presentar alteraciones nutricias por motivos como el duelo, aislamiento social o
el padecimiento de alguna enfermedad (artritis, enfermedades respiratorias, accidentes
cerebrovasculares, sarcopenia, depresion y demencia) que lo incapacite para comprar y

realizar su comidas (31).

Uno de los cambios fisioldgicos que se presentan en el envejecimiento es la digestion y el
metabolismo , este inicia en el momento en que los alimento son llevados a la boca para ser
masticados y lubricados con la saliva para con ello generar un bolo alimenticio, mismo que
se transfiere a la faringe y por consiguiente al esdfago, el cual a través de movimiento
peristalticos llega al estdmago; sin embargo, en el envejecimiento este proceso se puede ver
lentificado, sobre todo en la etapa faringea y esofagica provocando un aumento de disfagia y
aspiraciones, las cuales pueden aumentar con la presencia de enfermedades neuroldgicas y

musculoesqueléticas (32,33). Por otro lado la capacidad del estomago y acido gastrico
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disminuye con el tiempo lo que provoca una disminucion en el tiempo de vaciado, ocasionado
sensacion de nauseas y reflujo (31); a su vez el pH del intestino acota las vellosidades del
intestino delgado, dificultando la absorcion de nutrientes (34).

La falta de nutrientes en el envejecimiento es uno de los principales elementos que impactan
la vulnerabilidad de esta poblacion dado que la desnutricién se encuentra asociada a la
presencia de enfermedades como resultado de la ocurrencia de periodos de emaciacion o
deficiencia energética (35). Un ejemplo es la deficiencia de vitaminas como B12,
dificultando actividades cotidianas como caminar, hormigueo en diferentes partes del cuerpo,
entumecimiento de manos y pies, fatiga, dificultad para respirar, pérdida de apetito, dolor en
las articulaciones, depresion, pérdida del gusto y del olfato, deterioro cognitivo y demencia
(34).

En el caso de la deficiencia de vitamina D, se ha relacionado con el proceso de cambio de
composicion corporal en el AM (36). Esta vitamina es necesaria para preservar la
homeostasis mineral y la salud 6sea asi como para mantener el rendimiento del muasculo
esquelético (35). La deficiencia de vitamina D es comun dentro de esta poblacion, debido a
factores ambientales y biologicos, ya que al reducir la movilidad y limitacion al tiempo de
exposicion al sol el cuerpo no logra sintetizar esta vitamina; al mismo tiempo, a medida que
avanza el envejecimiento, la resistencia intestinal a la vitamina D altera la captacion de calcio
aumentando la susceptibilidad a enfermedades como la osteoporosis, siendo uno de los

principales desencadenantes de fracturas a consecuencia de las caidas (35).

Los cambios en la composicion corporal en el envejecimiento, se atribuyen a factores
hormonales, inflamatorios, dietéticos y de estilo de vida (36). En esta poblacion, el peso
corporal (PC) tiende a mantenerse o verse disminuido, produciendo cambios en diferentes
componentes como el tejido graso que se redistribuye y localiza a nivel intra abdominal; este
cambio en la redistribucion de la grasa en la zona visceral del cuerpo humano esta
representado por el 15-20 % debido a las reservas totales de la grasa, la cual expande la
circunferencia de la cintura (CC) y reduce la masa muscular (37), esto puede deberse a que
en el envejecimiento aumenta la insensibilidad a la insulina al igual que una disminucién de
hormonas como la leptina y el neuropéptido las cuales alteran la sensacion de hambre y que

a su vez estimula la oxidacion de las grasas e inhibe la ingesta de alimentos, actuando como



una medida interna en el equilibrio energético al interactuar con la sensacion de apetito y
saciedad en el cerebro, conduciendo a la pérdida progresiva de los efectos hipermetabolicos
de esta hormona (6) ocasionando que el adulto mayor pueda llevar un consumo inadecuado
0 excesivo de calorias (33,36,38). Por otro lado el tejido muscular y dseo tiene una
disminucion de 1-2 % al afio, con una pérdida de fuerza del 1-5 %, aumentando del 3-7%
cada afio después de los 60 afos, esta condicién conduce a una reduccion la tasa metabdlica
basal de un 15 % entre los 30 y los 80 afios dando como resultado una reduccion de las
necesidades energéticas de alrededor 150 kcal por dia después de los 75 afios (31).

Dado que estos cambios en el envejecimiento representan un riesgo para la salud, la
evaluacion de la composicion corporal general, resulta ser un mejor marcador de salud que
el peso o hasta el IMC por si solos ya que puede evidenciar con més precision el estado de
salud de esta poblacion envejecida (39).

2.1.1.3 Indicadores del estado de nutricion del adulto mayor

Debido a que en el proceso de envejecimiento existen diversos cambios morfologicos y
fisiolégicos en el estado nutricional del AM, se considera evaluar indicadores
antropomeétricos, biogquimicos, clinicos y dietéticos para prevenir el riesgo de deficiencias
nutricionales y funcionales como la desnutricion y fragilidad (40,41).

Dentro de las herramientas para la evaluacion nutricional del AM se considera la historia
clinico-nutriolégica como parte esencial. Incluye los antecedentes personales, héabitos y
cualquier factor relacionado con la salud biopsicosocial, los datos clinicos se complementa
con una entrevista al AM y a sus familiares enfocada a obtener informacion de antecedentes
médicos, socioculturales y dietéticos (42).

La determinacion antropométrica es un método de minima invasién y bajo costo, aplicable
en todo el mundo para evaluar el tamafio, las proporciones y composicion del cuerpo humano,
permitiendo realizar objetivos clinicos para establecer terapias nutricionales y elaboracion de

diagnosticos oportunos (43). Las mediciones antropométricas usadas en el adulto mayor son:

e Indice de masa corporal (IMC): < 18.5 Insuficiencia ponderal, 18.5 — 24.9 Intervalo
normal, > 25.0 Sobrepeso, 25.0 — 29.9 y > 30 Obesidad (44).



Porcentaje de masa grasa (%MG): Hombres: < 10% Escasa grasa, 10-15% Delgado,
16-19% Peso normal, 20-25% Sobrepeso y > 25% Obesidad.
Mujeres: < 15% Escasa grasa, 15-20% Delgada, 21-24% Peso normal, 25-30%
Sobrepeso y > 30% Obesidad (45).
Talla (TA): realizar esta medicion mediante la formula de Chumlea (46), la cual
calcula la talla a partir de la medicion de rodilla-talén.
Mujeres: 84.88-0.24 x Edad (afios) + 1.83 x altura de rodilla (cm)
Hombres: 64.19-0.04 x Edad (afios) +2.03 x altura de rodilla (cm)
Circunferencia de Cintura (C.C): > 88 cm en mujer y > 102 cm en hombre se
considera riesgo de obesidad (40).
Circunferencia media del brazo (CmB): < 21 cm desnutrido, > 22cm saludable (47)

Circunferencia de pantorrilla (CP): < 31 cm desnutrido, > 31cm saludable (48).

Entre los pardmetros bioquimicos a considerar debido a la prevalencia de deficiencias

nutricionales en esta etapa son:

Hemoglobina: < 130 mg/dl para hombres y < 120 mg/dl para mujeres indica anemia.
Hematocrito: < 44% en hombres y <41% en mujeres indica anemia.

Albumina: < 3.5 g/dl indica desnutricion.

Perfil lipidico: Colesterol total > 200mg/dI, Triglicéridos > 160 mg/dl indica riesgo
cardiometabolico.

Glucosa: > 124 g/dl indica hiperglucemia y probable hiperinsulinemia (40).
Creatinina: su porcentaje varia de acuerdo a los analisis de laboratorio, pero su

deficiencia indica deplecion muscular (27).

Por otro lado, la herramienta de cribado nutricional Mini Nutritional Assessment (MNA)

validado especificamente para poblacion geriatrica el cual tiene 18 variables agrupadas en 4

areas, identifica a los pacientes de alto riesgo por lo que cubren diferentes apartados de

valoracion clinico-nutricional:

Antropometria: 8 preguntas sobre peso, talla, y pérdida de peso considerando de
2.5 kg en tres meses como predictiva a una discapacidad.

Situaciones de riesgo.



e Encuesta dietética: 10 preguntas sobre el nimero de comidas, la ingesta de alimentos
y liquidos y la autonomia para comer.
e Autopercepcion de salud: 4 preguntas con una puntuacion maxima de 30 puntos; por
debajo de 17 se considera desnutricion y los valores intermedios son indicativos de
riesgo nutricional (40,49,50).
Los AM deben ser evaluados minuciosamente y periédicamente para prevenir alteraciones
nutricionales, principalmente en aquellos que ya se encuentran en alto riesgo de padecer
enfermedades como la obesidad, sarcopenia, dinapenia o en su caso la convergencia de estas,
OSy OD (33).

2.1.2 Sarcopenia

La sarcopenia (término que proviene de dos raices griegas: sar= carne y penia= disminucion)
fue descrita asi por primera vez por Rosenberg (51), la cual definié como la debilidad de las
extremidades inferiores que se relaciona con la pérdida de masa muscular y estos signos se
pueden notar cuando una persona se le dificulta levantarse de una silla y a su vez presenta
una disminucion en la VM siendo caracteristicas principales que afectan el equilibrio (52);
posteriormente, la EWGSOP, define la sarcopenia como una disminucion considerable de
masa y fuerza muscular (53). Esta enfermedad se puede clasificar en diferentes estadios los
cuales se consideran en tres etapas: pre- sarcopenia, sarcopenia y sarcopenia severa (54) por
otro lado, de acuerdo a su etiologia se divide en dos categorias, la primaria , que se considera
propia de la edad, el estilo de vida sedentario y la secundaria que es cuando es desencadenada
como resultado de otra enfermedad (55), como deficiencias metabdlicas, fisiologicas,
funcionales, cambios hormonales, comorbilidades, factores genéticos, efectos adversos de
los farmacos (5,56,57).

La sarcopenia puede ser considerada aguda (< 6 meses), la cual esta relacionada con
enfermedades o lesiones agudas o0 en su caso, puede considerarse cronica (> 6 meses),
relacionada con condiciones progresivas y cronicas que incrementan el riesgo de mortalidad
siendo esta distincion necesaria para determinar la velocidad con la que dicha condicidn se

desarrolla o empeora (58).



2.1.2.1 Etiologia de la sarcopenia

El AM pasa por una serie de cambios fisiologicos y metabolicos, los cuales alteran su estado
de salud; la sarcopenia es una afeccién altamente asociada con el envejecimiento, ya que esta
relacionada con la disminucién de masa magra del musculo esquelético, de la densidad 6sea
y aumento de la masa grasa visceral (obesidad sarcopénica) (54).

Algunas alteraciones propias de la sarcopenia son debido a cambios hormonales, donde los
glucocorticoides se ven implicados en la aparicion de atrofia muscular en el envejecimiento
interfiriendo con hormonas anabdlicas como la insulina o el factor de crecimiento insulinico
1 (IGF-1), encargadas de la regeneracion tisular donde la ausencia del IGF-1 reduce la
expresion de diferentes canales de Ca*? de tipo 1y de K* involucrados en la debilidad y el
desarrollo muscular (59). Por otra parte, las citocinas se ven involucradas de igual forma en
el desgaste muscular, ya que su funcion principal es mediar las defensas del huésped ante
estimulos invasivos y a su vez, la regeneracion tisular depende del contacto neuronal la cual
es influida por citocinas como el factor de crecimiento nervioso y factor neurotrofico ciliar,
por lo que en el envejecimiento, la integridad muscular puede verse afectada por episodios
repetitivos y acumulativos de reparacion tisular incompleta que alteran la sintesis de

proteinas y catabolismo (60,61).

La principal caracteristica de la sarcopenia es la reduccion de la masa musculo esquelética la
cual esta constituida por células alargadas (fibras musculares) las cuales estan delimitadas
por una membrana (sarcolema) con un citoplasma (sarcoplasma) que son las responsables de
la contraccion muscular por medio de los nervios motores por los cuales se transmiten
impulsos nerviosos a través del sistema nervioso central en conjunto con la vascularizacion
esencial para su funcionamiento, el cual demanda los nutrientes necesarios para el
mantenimiento del musculo (62). Existen dos tipos de fibras musculares, las tipo | que se
denominan de contraccién lenta ya que son poco enérgicos y tienen un numero reducido de
miofibrillas agrupadas, estas contienen mioglobina y mitocondrias las cuales permiten el
almacenamiento de oxigeno (63). Las fibras musculares tipo 11, en comparacion con las tipo
I, tienen un numero considerable de miofibrillas; sin embargo, tienen un disminuido nimero
de mitocondrias y mioglobina; debido a esto dependen de la via anaerobia para su

funcionamiento contractil la cual es rapida pero con una resistencia limitada (62,63).
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La reduccion del muasculo sarcopénico se debe principalmente a la ausencia de fibras
musculares tipo Il y se caracteriza por la sustitucion de estas por grasa, aumento de fibrosis,
cambios en el metabolismo muscular, estrés oxidativo y degeneracion de la union
neuromuscular y esta disminucion de masa muscular puede representar un 50% menos de
fibras tipo | y tipo Il (64) con una pérdida de células del asta anterior y fibras de la raiz
ventral; estos cambios histologicos pueden demostrar un proceso neuropético cronico que
contribuye a la pérdida de neuronas motoras siendo esta causa, la pérdida de masa muscular
(65,66).

2.1.2.2 Métodos de evaluacion de la sarcopenia

En cuanto a su evaluacion existen diferentes métodos ya que la sarcopenia requiere de
mediciones objetivas de fuerza y masa muscular, para medir la calidad, cantidad y desempefio
del mdasculo (Tabla 1). Los criterios de diagnostico mas comunes en estudios
epidemioldgicos incluyen los criterios de diagnostico de Baumgartner y los de la EWGSOP,
el IWGS por sus siglas en inglés International Working Group on Sarcopenia, el Asian
Sarcopenia Working Group y la FNIHSP por sus siglas en inglés Foundation for the National

Institutes o Health Sarcopenia Project (5,67-70).

Adultos mayores
de 65 anos
Valorar velocidad
de la marcha

Valorar fuerza de Evaluar masa
agarre muscular

=

Figura 1. Algoritmo para la evaluacion de sarcopenia de acuerdo a la EWGSOP (1).
Los pasos del diagrama de flujo representan la evaluacion bésica para el diagndstico de sarcopenia en el adulto mayor, asi
como las herramientas necesarias para su clasificacion.
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En el afio 2010 la EWGSOP desarrollo un algoritmo especifico (Figura 1) conforme a los
criterios para el diagnostico de sarcopenia los cuales fueron:
e Masa Muscular baja evaluada mediante indice de masa musculo esquelético (IMME):
< 8.90 kg/m? (hombres) y < 6.37 kg/m? (mujeres).
e Fuerza muscular baja evaluada por fuerza de presion:
< 30 kg (hombres) y <20 kg (mujeres).
e Bajo rendimiento fisico evaluado por velocidad de marcha:
<0,8 m/s.
En el 2018 la EWGSOP (55), modificé su definicion utilizando la fuerza muscular
disminuida como parametro principal de la enfermedad, siendo asi, mas confiable para
evaluar la sarcopenia; en cuanto a la funcion muscular se calcula el tiempo que una persona
se para de una silla, teniendo como parametro menos de 15 segundos y la fuerza, mediante
fuerza de agarre con un parametro de 16 kg para mujeres y de 27 kg para hombres.
Por otra parte, se afiadio la definicion de sarcopenia grave al cumplir con tres criterios mas
(55):
e Fuerza muscular baja.
e Baja cantidad o calidad muscular.

e Bajo rendimiento fisico.

Por otra parte, de acuerdo al Early Career Faculty The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) sobre nutricién geriatrica y caquexia-anorexia en
enfermedades cronicas de desgaste proponen los siguientes criterios para la sarcopenia
(57,71):
e Masa muscular baja: 2 desviaciones estandar por debajo de la media en adultos
jévenes del mismo sexo y origen étnico.
e Velocidad de marcha baja: velocidad de marcha inferior a 0,8/s en la prueba de
marcha de 4m.
La masa muscular se puede medir mediante bioimpedancia eléctrica (BIA), absorciometria
de rayos X de energia dual (DXA), tomografia computarizada (TC), resonancia magnética
(RM), potasio corporal total o parcial por tejido blando de grasa y medidas antropométricas;

sin embargo las mas comunes son por DXA o BIA (53).
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El uso de bioimpedancia para la evaluacion de la composicion corporal, se ha destacado por
ser una herramienta no invasiva, accesible, reproducible y apropiada tanto para pacientes
ambulatorios como para los que estan en cama y se ha comprobado que sus resultados se
correlacionan con las imagenes de resonancia magnética y DXA que es el estandar de oro
para evaluar la composicion corporal en adultos mayores y también para diagnosticar
sarcopenia (53).

La fuerza muscular se evalia mediante la presion de la mano por dinamometria, mientras que
la funcion muscular se evalia mediante la VM o el SPPB por sus siglas en inglés Short
Physical Performance Baterry (55,72). Otros métodos de evaluacién de cribado clinico
temprano incluyen el cuestionario simple de cinco puntos (SARC-F) y la circunferencia de
la pantorrilla, donde se ha encontrado correlacion con la masa muscular esquelética
apendicular (MMAE), con la incapacidad y funcion fisica, siendo el mejor indicador clinico
debido a que tiene una sensibilidad del 44.3 % y una especificidad de 91.4%. También existen
puntos de corte que permiten identificar, confirmar y evaluar la severidad de la sarcopenia
(58,73). EI SARC-F ha demostrado ser una prueba excelente para eliminar el dafio de la
funcién muscular y la atrofia muscular por lo que este cribado junto con la circunferencia de
la pantorrilla puede ser un método confiable para diagnosticar sarcopenia (74). En la Tabla

1, se observan de manera concreta los criterios propuestos para evaluar la sarcopenia.

Tabla 1. Criterios de diagndstico de la sarcopenia

Criterios de Masa musculo esquelética Fuerza muscular ~ Funcién muscular

diagnostico

Baumgartner MEA < 2 desviaciones estandar de

jévenes saludables

EWGSOP1 DXA:MEA/ht?< 7.26kg/m? (H) Fuerza de agarre  Velocidad de la marcha
DXA:MEA/ht? < 5.44kg/m? (M) < 30kg (H) < 0.8 m/s (4m) o
< 20kg (M) < 1.0m/s (6m)
IWGS DXA:MEA/ht? < 7.23kg/m? (H) No puede pararse Velocidad de la marcha
DXA:MEA/ht? < 5.67kg/m? (M) de lasilla < 1.0m/s (6m)
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Criterios de Masa musculo esquelética Fuerza muscular Funcion muscular

diagnostico
AWGS DXA:MEA/ht? < 7.0 kg/m? (H) Fuerza de agarre
DXA:MEA/ht? < 5.4 kg/m? (M) < 26 kg (H)
BIA:MEA/ht?< 7.0 kg/m? (H) < 18 kg (M)
BIA:MEA/ht? < 5.7 kg/m? (M)
FNIHSP MMA/IMC < 0.789 (H) Fuerza de agarre
MMA/IMC < 0.512 (M) < 26 kg (H)
< 16 kg (M)
EWGSOP2 DXA/BIA: MEA/ht?< 7.0kg/m? (H)  Fuerza de agarre  Velocidad de la marcha
DXA/BIA: MEA/Nt? < 5.5kg/m? (M) < 27 kg (H) < 0.8 m/s (4m)
< 16 kg (M)

MEA: Musculo esquelético apendicular, MEA/ht? :MUsculo esquelético apendicular sobre altura al cuadrado,
DXA: Absorciometria dual de rayos X, MMA: Masa magra apendicular , BIA: bioimpedancia eléctrica, IMC:
indice de masa corporal

Fuente: Xie W.quing et al, (71).

2.1.3 Dinapenia

La disminucion de la masa muscular conocida como sarcopenia y el deterioro funcional en
el envejecimiento, puede deberse principalmente a su asociacion con la pérdida de fuerza
también conocida como dinapenia (pobreza de fuerza), término propuesto por Brian C. Clark
et al. en el afio 2008 (75,116).

Las deficiencias en la estructura y funcion del sistema nervioso tienen un impacto en la fuerza
intrinseca del musculo esquelético siendo un antecedente potencial de la dinapenia que
aumentan el riesgo de limitacion fisica, bajo rendimiento fisico e incluso la muerte ya que a
medida que existe una disminucion de actividad fisica, los cambios en la funcion neurolégica
y las propiedades intrinsecas de la generacién de fuerza del musculo esquelético, contribuyen

a la debilidad muscular y disfuncién motora (76).
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2.1.3.1 Etiologia de la dinapenia

La fuerza muscular est& constituida por dos factores, neurolégicos y musculares, la cual al
disminuir la activacion voluntaria (sistema nervioso central) causa cambios potenciales como
la disminucion del impulso excitador sobre las neuronas motoras a, es decir, que al generar
un esfuerzo voluntario o una contraccién voluntaria de un muasculo, se genera un
reclutamiento de neuronas motoras y fibras musculares, esto debido a que cada neurona
motora inerva una serie de fibras musculares que comprenden una unidad de motora la cual

produce una contraccion fusionada (fuerza/ unidad de area) de excitacién-contraccion (77).

El sistema nervioso central regula la velocidad de activacion neuronal generando asi un
aumento de la fuerza a frecuencias mas altas; sin embargo, la capacidad del sistema nervioso
y muscular para producir fuerza de manera optima se ve afectada en individuos dinapénicos
(78).

Por otro lado, la reduccion general de la cantidad de musculo debido a la apoptosis o atrofia
de las fibras musculares, asi como la reduccion de la calidad contréctil debido al
desacoplamiento de la excitacion-contraccion y la infiltracion de adipocitos en las fibras del

tejido muscular que pueden provocar dinapenia (79).

En el envejecimiento existen cambios morfométricos sustanciales en la corteza motora dado
que existe una disminucion volumeétrica del 43% en el tamafio del cuerpo de las neuronas de
la corteza premotora, de igual forma se presenta una disminucién de materia blanca y en la
longitud de las fibras nerviosas mielinizadas que afectan al sistema nervioso central viendose
reflejada en una menor excitabilidad y plasticidad cortical que producen una disminucion en

las propiedades funcionales del musculo esquelético (76).

El AM puede sufrir una disminucion de hasta un 50% de fibras tipo I y tipo Il junto con un
pérdida celular del asta anterior y fibras de la raiz ventral, estos cambio contribuyen al dafio
de neuronas motoras (63) ya que aproximadamente disminuye el 1% del area de los musculos
del muslo por afio y en especial las mujeres, un 0,65% es causada por la pérdida predominante
de fibras tipo Il las cuales en comparacion con las tipo I, tienen un nimero considerable de

miofibrillas pero un disminuido ndmero de mitocondrias y mioglobina, debido a esto
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dependen de la via anaerobia para su funcionamiento contractil la cual es rapida pero con una

resistencia limitada (64).

2.1.3.2 Métodos de evaluacién de la dinapenia

La fuerza muscular es aquella actividad fisioldgica que puede ejercerse sobre el medio
ambiente, por lo tanto, es una variable importante de rendimiento fisico a nivel del
funcionamiento corporal ya que este nos ayuda a realizar actividades que requiere aceleracion
0 desaceleracion de segmentos corporales, por lo que también puede ser un signo para
predecir discapacidades futuras mediante métodos que ayudaran al profesional de salud a
medir la fuerza de los masculos de las extremidades mediante dos acciones, la fuerza de
agarre y la extension de rodilla, ambas se han utilizado para categorizar la fuerza muscular

siendo un metodo de valoracion es practico y de facil acceso (80).

Aunque las extremidades inferiores son mas relevantes que las superiores para la funcion
fisica como caminar y correr, la fuerza de agarre se ha utilizado ampliamente (53). La fuerza
de agarre resulta ser un factor de asociacion con discapacidad, morbilidad y mortalidad en la
vejez, debido a su componente clave de fenotipos de fragilidad y estd estrechamente
relacionada con la potencia muscular de las extremidades inferiores, el torque de extension

de rodillay el area de los masculos transversales de la pantorrilla (81).

El mejor método para realizar esta evaluacion es por medio de un dinamoémetro de mano
portatil, donde se le pide al participante que extienda el brazo a 45° sosteniendo el
dinamometro de mano y apretando la empufiadura con la maxima fuerza, misma indicacién
que se repite dos veces en cada mano con un intervalo de 10 a 15 segundos entre las
mediciones, considerando el valor méas alto de cada lado para determinar la presencia de
dinapenia definida en funcion de los valores propuesto por EWGSOP, <20 kg para mujeres

y <30 kg para los hombres (1,53).
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2.1.4 Disociacion entre dinapenia y sarcopenia

Actualmente el envejecimiento se ha visto relacionado con sarcopenia y dinapenia debido a
que se ha encontrado su asociacion con la mortalidad y discapacidad fisica; sin embargo, se
ha debatido que la sarcopenia es secundaria a la dinapenia, ya que las pruebas recientes
demuestran que las alteraciones en la cantidad de musculo, la calidad contractil y la

activacion neuronal contribuyen colectivamente a la dinapenia (79).

Un estudio de Silva Alexandre et al. (82) donde evaluaron durante un periodo de cinco afios
la incidencia de sarcopenia y dinapenia con la mortalidad, demostraron que ambas afecciones
son factores de riesgo independientes de mortalidad en AM, posteriormente, un estudio de
Kazuyoshi et al. (83) donde evaluaron la capacidad fisica de adultos mayores de 60 afios de
Japdn con sarcopenia, pre-sarcopenia y dinapenia encontraron una prevalencia mayor de
adultos con dinapenia que con sarcopenia, denotando que la pérdida de masa muscular y la

debilidad muscular no estan necesariamente relacionadas.

La prevalencia de sarcopenia y dinapenia puede variar en funcion de la poblacién, la edad,
el sexo, los métodos de diagndstico y los instrumentos de evaluacion ya que diversos estudios
muestran una gran variacion en funcion de la técnica utilizada y de la poblacion estudiada
(84). Un estudio longitudinal evidencio que personas mayores de 75 afios de edad, la masa
muscular se pierde a un ritmo de 0.64 y 0.70% al afio en mujeres y de 0.80 y 0.98% en
hombres (85), por otro lado, la fuerza se llega a perder entre 3-4% cada afio en hombres y del
2,5-3% al afio en mujeres, por lo que la pérdida de fuerza es entre 2 y 5 veces mas rapida que

la pérdida de masa muscular (86).

Entre las complicaciones mas asociadas con la sarcopenia y dinapenia se encuentra la
diabetes, donde se ha observado que la tasa de prevalencia de dinapenia es mayor que el de
la sarcopenia en pacientes con diabetes no insulino-dependiente (87). Se ha demostrado que
también existe una relacion con factores de riesgo de discapacidad, caidas, IMC, hipertension
y fracturas en personas mayores, siendo mas prevalente en mujeres que hombres, con relacion
a la sarcopenia, mientras que la dinapenia se asocié mas con el hipotiroidismo y la
discapacidad visual (88). Por otro lado, se ha evidenciado que la presencia de sarcopenia en
AM con Parkinson, se relaciona con el aumento progresivo de la enfermedad mientras que

la dinapenia solo se relacion6 con el aumento de la edad y discapacidad (89).
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La pérdida de fuerza muscular es mucho mas rapida que la pérdida concomitante de masa
muscular por lo tanto el mantenimiento o el aumento de la masa muscular no evita la
disminucion de la fuerza muscular relacionada con el envejecimiento ya que se ha
demostrado que el ejercicio fisico aumenta la fuerza y resistencia en los adultos mayores; sin

embargo, hay poca evidencia de que exista un aumento de la masa muscular (79,90).

2.1.5 Obesidad en el adulto mayor

La obesidad se determina por ser una enfermedad sistémica, multiorganica, metabdlica e
inflamatoria, expresada por un exceso de grasa corporal que conlleva a un riesgo de
mortalidad (91) por lo que representa una de las mayores problematicas en la sociedad a nivel
mundial debido a que desde el 2016 hubo un aumento en las tasas de mortalidad de hasta 650
millones en personas mayores de 18 afios en adelante (92).

El envejecimiento y la obesidad estan fuertemente asociadas por una serie de factores
desencadenantes de enfermedades crénicas relacionadas con disfunciones metabolicas (93),
aunado a esto, en el envejecimiento las personas suelen volverse menos activas lo que
atribuye a reducir el gasto energético total ocasionando efectos adversos como la
acumulacién de grasa abdominal y disminucion de la masa magra ,creando un circulo vicioso
que acelera el proceso de envejecimiento e intensifica el riesgo creciente de desarrollar
resistencia a la insulina, ataque cardiaco, accidente cerebrovascular y niveles altos de
citocinas inflamatorias como la proteina C reactiva, la interleucina-6 (IL-6) y el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a) (94).

Por otro lado, la inflamacién cronica a causa de alteracién en la sefializacion de las adipocinas
y el estrés oxidativo, es el probable mecanismo subyacente de la obesidad, por lo tanto, se
relaciona con el grado de envejecimiento en varios tejidos que aumenta el dafio de las

macromoléculas que conducen a la muerte celular (93).

Se ha visto que la inflamacion produce un microambiente dafiino que impacta negativamente
en las funciones cerebrales como la plasticidad sinaptica y la neurogénesis, demostrando una
similitud mecanica entre la obesidad y el envejecimiento, esto puede deberse a que la leptina

atraviesa la barra hematoencefalica al igual que la insulina, aumentando la acumulacion de
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depositos de B amiloide (AP) y la fosforilacion de la proteina Tau, haciendo que la
hiperinsulinemia sea uno de los factores de demencia y disfuncion cognitiva durante el

envejecimiento (93).

El aumento de adipocinas y citocinas pro-inflamatorias, también, estd relacionado con el
riesgo de lipotoxicidad e inflamacion la cual interviene en la sintesis de proteinas musculares
que ocasionan atrofia muscular (sarcopenia) y compromete la integridad de la fibras

musculares debido a la infiltracion de la grasa al masculo (8).

2.1.5.1 Fisiologia de la obesidad

El tejido adiposo estd compuesto por adipocitos y estroma el cual es un tejido conectivo
reticular que da soporte a los adipocitos, a la vascularizacion e inervacion; también, se
encuentran numerosas células como los macréfagos, celulas-T, fibroblastos, preadipocitos,
células mesenquimales, entre otras, que conforman el microambiente celular, por lo tanto los
adipocitos son células especializadas en almacenar el exceso de energia en forma de
triglicéridos en sus cuerpos lipidicos para liberarlos en situaciones de necesidad energética
(95).

En la obesidad se ve perturbado el perfil secretor del tejido adiposo ya que el adipocito sufre
una alteracion en el ratio leptina/adiponectina provocando una lipo-inflamacion la cual
aumenta los niveles séricos de leptina acompafiados de una disminucion de adiponectina la
cual inhibe su expresién por factores inflamatorios como el TNF-a causando menor
sensibilidad a la insulina dando lugar a un deficiente funcion mitocondrial y un mayor estrés
del reticulo endoplasmatico; a su vez, hay un aumento de lipolisis basal, es decir, el adipocito
ha saturado su capacidad para depositar triglicéridos y estos se dirigen y depositan a otros
tejidos ectopicamente generando lipotoxicidad (93). Los tejidos viscerales son
principalmente el almacén de triglicéridos que aumenta el desencadenamiento de

anormalidades metabdlicas asociadas a la obesidad (95).

El tejido adiposo representa un 6rgano endocrino activo que desempefia maltiples funciones,

ya que, en individuos delgados con pequefios adipocitos son metabdlicamente homeostaticos,
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pero en los adipocitos agrandados en sujetos con sobrepeso y obesidad promueven la

inflamacion debido al reclutamiento de macréfagos (95).

2.1.6 Obesidad dinapénica

La baja fuerza muscular (dinapenia) se ve implicada como factor de riesgo para desarrollar
afecciones fisicas como la fragilidad; sin embargo, si se combina con la obesidad (obesidad
dinapénica) el riesgo de comorbilidades en el adulto mayor incrementa, por lo que es
importante identificar los indicadores que puedan prevenir esta enfermedad (96).

Los cambios en la composicion corporal durante el envejecimiento incluyen la disminucion
de la fuerza del musculo esquelético, conocida como dinapenia, asi como un aumento
(obesidad) y redistribucion de la masa grasa, a consecuencia de los ajustes fisiologicos en los
sistemas endocrino y metabdlico en este curso de la vida; sin embargo, una dieta y habitos
poco saludables pueden contribuir a un estado nutricional y funcional poco favorable para el
AM (1). Estas dos afecciones se conocen como OD la cual tiene un impacto sobre la

diminucién en la funcion de las extremidades (11).

El término OD es abordado por primera vez por Daniell R. Bouchard (10), quien describe
que la obesidad y la dinapenia estan asociadas a una disfuncion fisica, haciendo suponer que
las personas mayores con una masa grasa alta y una fuerza muscular baja son propensas a

tener mayor deterioro funcional que los adultos mayores con solo obesidad o dinapenia.

La obesidad se asocia de forma independiente con una funcién fisica deficiente en los adultos
mayores, pero también puede contribuir a una inflamacion sistémica de bajo grado que puede
exacerbar la pérdida muscular y provocar obesidad sarcopénica; sin embargo, Stenholm et
al. (97), propusieron incluir una evaluacion de la fuerza muscular independiente de la
disminucion de la masa muscular, por lo que grupos actuales han adoptado el término de OD
para describir la baja fuerza en la obesidad; sin embargo, no existe un consenso sobre la
definicion o el diagnostico tanto de OS y OD (96,97).

2.1.6.1 Evaluacién de la obesidad dinapénica

Debido a que en la actualidad no existe un consenso sobre la definicion operacional de la

OD, diversos autores han propuesto posibles métodos de evaluacion con las definiciones
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propias de la obesidad y dinapenia; Clark et al. (75), recomiendan la fuerza de extensién de

la rodilla como criterio para dinapenia dada su relevancia para la movilidad (10), pero de

igual manera reconocen que esta medicion puede ser dificil en entornos clinicos por lo que

la fuerza de agarre por dinamometria es el instrumento mas utilizado por diversos estudios

(1-3,11,98-102). Por otro lado, se proponen puntos de corte como el %MG , IMC y CC para

el diagnostico de la obesidad (Tabla 2) (96) dado que estudios que abordan la OD, la definen

como obesidad abdominal-dinapénica, ya que como lo menciona solo se toman en cuenta

puntos de corte de obesidad a partir de la medicion de la CC (>102 cm en hombres y >88 cm

en mujeres) (3,99,101); sin embargo, en otros estudios clasifican la obesidad por IMC de

acuerdo a los parametros propuestos por la OMS (1,2,11,98,101) y %MG, este ultimo medido

por diferentes instrumentos de medicion como la DXA (10,100).

Tabla 2. Mediciones y puntos de corte recomendados para sarcopenia, dinapenia y obesidad segun las
actuales definiciones de consenso para estudios de sarcopenia (EWGSOP) y obesidad sarcopénica

Sarcopenia Dinapenia Obesidad
MMA/T? (DXA) Fuerza de agarre: IMC
Hombres: < 7.26 kg/m? Hombres: < 30kg > 30kg/m?

Mujeres: < 5.5 kg/m?
MMA/T? (DXA)
Hombres: <.7.25 kg/m?
Mujeres: < 5.67 kg/m?

MMA/T? (BIA)
Hombres: < 8.27 kg/m?
Mujeres: < 6.42 kg/m?

MMA-R (DXA)
Hombres. < -2.29
Mujeres: < -1.73

MMA/IMC
Hombres: < 0.789
Mujeres:< 0.512

Mujeres: < 20 kg

Fuerza de extension de rodilla:
Puntos de corte no disponibles.

Circunferencia de Cintura
Hombres: > 98cm
Mujeres: > 95 cm

Porcentaje de grasa
Hombres: > 30%
Mujeres: > 40%

MMA/ T2 Masa muscular apendicular sobre talla al cuadrado, DXA Absorciometria de rayos x de energia dual, BIA
Bioimpedancia, MMA-R Masa muscular apendicular de regresion, IMC indice de masa corporal. Fuente: Scott et al. (96).
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2.1.7 Obesidad sarcopénica

Los cambios en la composicién corporal en el envejecimiento se encuentran relacionados
con un aumento de la masa grasa desde un punto de vista patogénico y la presencia de
sarcopenia, debido a la actividad fisica disminuida en esta etapa de la vida, las cuales en
conjunto crean un proceso inflamatorio cronico (103).

El término OS surge en 1996 por Heber et al. (38), definiéndolo como la masa magra reducida
fuera de proporcion en relacion con el exceso del tejido adiposo. Posteriormente, en 1998
Baumgartner (5), lo definié como la combinacién de sarcopenia y obesidad (57,104,105).
La OS se asocia con un mayor deterioro de la capacidad funcional, discapacidad,
complicaciones metabdlicas y una alta prevalencia de mortalidad (57) en comparacién con
los pacientes que solo tienen sarcopenia o solo obesidad (8), clasificandose tambien como
parte de un sindrome geriatrico (38).

Dentro de este proceso fisiopatoldgico se encuentra el aumento de citocinas proinflamatorias,
resistencia a la insulina, estrés oxidativo, cambios hormonales (57,104) la cual inicia con una
alteracion de los procesos metabdlicos del tejido muscular dificultando la sintesis proteica,
dando como resultado una resistencia anabolica y aumento catabdlico de las células
musculares debido a la pérdida de sensibilidad a los estimulos anabolicos inducidos por el
aminoacido esencial leucina y el IGF (106), aunado a esto, hay una disminucion del
metabolismo basal a consecuencia de la reduccion de la masa muscular y un aumento de la
probabilidad de desarrollar obesidad (107).

A pesar de que en el proceso natural de envejecimiento a nivel neuronal, existe una pérdida
fisiolégica de neuronas motoras espinales conduciendo a una disminucion en el nimero y
tamario de las fibras musculares lo cual reduce el rendimiento mecanico del musculo en
términos de fuerza, potencia y velocidad, debido a la presencia de citosinas inflamatorias
(108); estudios previos han sugerido que la OS aumenta la presencia de estas moléculas,
siendo un medio inflamatorio crénico (109) que aumenta el riesgo de lipotoxicidad e
inflamacién la cual interviene en la sintesis de proteinas musculares y exacerba la sarcopenia
(108). Este desequilibrio, puede generar la produccion excesiva de especies reactivas de
oxigeno y una disminucion de la defensa antioxidante del organismo provocando estrés

oxidativo el cual juega un papel importante en los procesos del envejecimiento, a menudo
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asociandose con atrofia muscular, cancer, traumatismos y otras enfermedades
neurodegenerativas (108,110).

Los criterios de evaluacion de la OS, se valoran independientemente, mediante la
disminucion de la cantidad y calidad muscular (sarcopenia) y la evaluacion de la
composicion corporal (obesidad) (111),(112).

2.1.7.1 Evaluacion de la obesidad sarcopénica

Las prevalencias de obesidad sarcopénica en adultos mayores de Estados Unidos, Italia,
Canada y Corea de 60 afios, oscilan entre 4,4% y 84,4% en hombres y de 3,6% a 94,0% en
mujeres, estas se vieron aumentadas en el transcurso del afio de 1999 — 2004 (113); sin
embargo, el diagnostico de OS es muy variado segun estudios en diferentes poblaciones, por
lo que la técnica y metodologia ocupada es diversa, no obstante, todas se basan
principalmente en la evaluacion de sarcopenia por medio del IMME, fuerza muscular y VM.

Por otro lado, la obesidad se ha obtenido mediante diferentes criterios, como obesidad por
CC, %MG e IMC, limitando la homogeneidad de los datos. Inicialmente los criterios de
diagnostico de OS se basaban principalmente de la masa muscular en conjunto con obesidad
dado que Baumgartner utiliz6 DXA para evaluar el musculo esquelético apendicular sobre
altura al cuadrado (ASM/ht?), indicado mediante la masa muscular esquelética inferior al
valor medio de jovenes sanos en 2 desviaciones estandar y obesidad por %MG (5), mientras
que un estudio de Davidson et al. (114) utiliz6 medidas antropométricas y BIA para medir la
composicién corporal midiendo indirectamente el contenido de grasa y eliminacion de grasa

para calcular la masa grasa y masa muscular para asi definir OS.

Debido a que la EWGSOP propone criterios de diagndstico para sarcopenia, estos han sido
la base en muchos estudios para evaluar la sarcopenia (55,115), mientras que la obesidad, el
%MG es un método con la mayor tasa de deteccion de OS en comparacion con el IMC o CC;
sin embargo, se debe seleccionar el criterio de diagnostico mas relevante segun la poblacién
de estudio (116).

Por otra parte también se pueden sumar instrumentos propios de la evaluacién de deteccién
de obesidad como la BIA, el %MG, CCy el IMC (117). Otras investigaciones (118) utilizan

el DXA para medir la masa 6sea y junto con ella el indice de masa magra muscular (IMMM),
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a esta evaluacion también se le suman criterios como la masa muscular apendicular (MMAE)
el pesoy CC (119).

Un estudio realizado en poblacion coreana baso las mediciones de su poblacion utilizando
una base de datos especializada en NHANES por sus siglas en inglés National Health and
Nutrition Examination Survey, en la cual midi6 la masa muscular mediante DXA y la
MMAE, donde evalu6 a 2221 personas mayores de 60 afios utilizo los criterios de la
MMAE/peso (%) usando como referencia los valores de adultos jovenes dando un
prevalencia de 6.1% en hombres y 7.3% en mujeres (120).

También se ha diagnosticado la OS utilizando resonancia magnética donde Yang et al. (36)
mediante el area de la seccion transversal atomica al 50 % del fémur estiman el volumen
muscular del paciente de acuerdo a los criterios descritos por “The Asian Workin Group for
Sacropenia” (69). Por otra parte, el uso de la BIA para la evaluacion de la composicion
corporal, resultd ser una herramienta fundamental para diagnosticar OS en AM mexicanos,
ya que se ha encontrado una ecuacién que valida la correlacidn que tiene con la utilizacion
de DXA para evaluar la disminucion de masa muscular en conjunto con el aumento de la
masa muscular (121).

En México, se ha evaluado la composicion corporal en adultos mayores de los estados de
Sonora y Querétaro, para desarrollar implicaciones en el diagnostico de la sarcopenia y OS,

usando los siguientes criterios:

e Masa muscular apendicular
e Masa libre de grasa

e Indice de masa muscular apendicular

e PC
e Altura
e IMC

e CCycadera

e Fuerza muscular por dinamometria
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Dicho estudio destaca la importancia de regionalizar las estimaciones de masa muscular
apendicular e indice de masa muscular apendicular para usarse asi con fines de diagndstico

para OS o solo sarcopenia (12).

2.1.8 Disociacion entre la obesidad dinapénica y obesidad sarcopénica

Como ya se mencion6 anteriormente la obesidad sarcopénica y dinapénica, combina los
criterios y variables que determina cada condicidn junto con la presencia de obesidad, es
decir, la presencia de masa muscular baja y en el caso de dinapenia, una baja fuerza muscular
unida a un IMC superior a 30 0 a una masa grasa total o porcentual elevada, evaluada
mediante DXA o andlisis de BIA; sin embargo, en la actualidad se ha demostrado que existen
diferencias significativas en la prevalecia de ambas condiciones (111). Un estudio donde se
compard la prevalencia de OS y OD en una misma poblacion, observo una diferencia de 2,8
y 10,6% respectivamente sugiriendo que estos dos fenotipos tienen un perfil de riesgo
diferente (9), mas tarde un estudio longitudinal evalto el empeoramiento de la discapacidad
y el riesgo de hospitalizacion en una muestra de adultos mayores en un periodo de 5.5 afios,
donde se mostro que la prevalencia de OD y OS fue de 12.0% y 8.0%, respectivamente; con
estos datos se considera que estas dos enfermedades, deben ser evaluadas por separado y no

en conjunto (4).

Por otro lado, datos descritos por Scott et al. (122) demuestran que individuos con OSy OD
tienen mayor riesgo de osteoporosis y fractura no vertebral en comparacion con solo tener
obesidad; sin embargo, se pudo comprobar que hombres adultos con OD tienen mayor riesgo
de sufrir caidas lo que esto puede contribuir al mayor riesgo de una disminucién de la
densidad mineral 6sea donde incrementa el riesgo de fractura, mientras que en otro estudio
donde se evaluaron a mujeres jovenes con sindrome metabdlico, solo la resistencia a la
insulina se relaciond con debilidad muscular siendo categorizada como OD (123)
evidenciando que la OD pero no la OS es predictiva de comorbilidades en adultos de mediana

edad y mayores ambulatorios.
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2.1.8.1 Marco conceptual de la obesidad dinapénica y obesidad sarcopénica

El desarrollo de la OD y OS en AM, esta determinando por los diversos factores del &mbito
bioldgico, psicoldgico y sociocultural de esta poblacidn y las caracteristicas particulares de
los AM. De manera que influyen en una actividad fisica disminuida a consecuencia de la
prevalencia de comorbilidades como la fragilidad, misma que se asocia con niveles bajos de
aptitud fisica (124) la cual también se ha comprobado su relacion con el aislamiento social y

la depresion (125).

Por otro lado en paises sub-desarrollados como México, méas del 45% subsiste solo con su
pension (126) por lo que el conjunto de estas caracteristicas puede ser un detonante que lleva
al AM a tener una mala nutricion que sumada a un alto sedentarismo, traen en consecuencia
altos indices de obesidad (127).

Dado que la disminucion de la funcion y mantenimiento de la masa muscular (37,123), son
signos clinicos que han sido criterios de evaluacion para la evaluacion de la dinapenia y la
sarcopenia, se ha demostrado que hay un disociacion entre ambas enfermedades, por lo que
los indicadores que pudieran predecir el riesgo de padecer OD y OS son diferentes y de los
cuales pudieran venir de medidas sencillas para los servicios de atencién primaria, por lo
que se desarrolla el siguiente marco conceptual con el motivo de explicar que las pruebas de
funcién fisica y antropometria pueden ser signos clinicos que puedan predecir

comorbilidades en el AM. (Figura2)
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Figura 2. Marco conceptual del desarrollo de obesidad dinapénica y obesidad sarcopenica en personas adultas mayores.
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2.1.9 Indicadores de riesgo de obesidad dinapénica y obesidad sarcopénica

Diversos estudios han evaluado la relacion de OD y OS con otros factores de vulnerabilidad
en el AM (fragilidad, riesgo de caidas, hospitalizacién, institucionalizacion, entre otros); sin
embargo, se ha encontrado que puede haber una relacién inversa donde existen indicadores
que expliquen el riesgo de padecer OS u OD como es el caso del aumento de los niveles de
leptina sérica el cual incrementa el riesgo de OS (128). Por otro lado, la asociacion del
tabaquismo en el estilo de vida del AM, puede ser un indicador de riesgo que aumenta las
probabilidades de padecer OS (129), por otra parte la calidad del suefio también ha sido
estudiada (130), encontrando que un grupo de adultos mayores con una corta duracion del
suefio (< 6 h) se relacionaba con la OS, asi mismo, un estudio en poblacion brasilefia,

demostro que la apnea obstructiva del suefio triplicaba el riesgo de estas enfermedades (131).

En cuanto a indicadores fisicos y clinicos como una menor estatura (< 1.59 m), aumento del

peso, aumento de la C.C, elevacion de triglicéridos y colesterol, elevan el riesgo de OS (132).
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2.2 Antecedentes del problema

2.2.1 Velocidad de la marcha y su asociacion con factores de vulnerabilidad en el adulto
mayor

La VM disminuida en adultos mayores es unos de los primeros signos de envejecimiento,
siendo considerado como un marcador de la salud general que ha sido asociado con riesgo
de morbilidad y mortalidad (133) por lo que diferentes estudios han evaluado algunas
relaciones que puede tener la VM con factores que pueden ocasionar mayor vulnerabilidad,
pudiendo predecir resultados clinicos negativos para la salud de los AM (134).

Un estudio transversal en adultos mayores de 65 afos, explord la VM como indicador
potencial del estado nutricional por lo que se encontré que la probabilidad de tener una
marcha lenta es 2 veces mayor en personas con sobrepeso y las personas diagnosticadas con
obesidad, tiene 4 veces mayor riesgo de baja VM, mientras que en adultos mayores con
desnutricion el riesgo aumentaba 6 veces mas (13), esto pudo demostrar que la VM es un

marcador potencial de problemas nutricionales.

Més tarde en un estudio por la misma autora con la misma muestra se demostré que valores
altos de la CC y valores bajos en la circunferencia media del brazo y pantorrilla, se asociaron
a una baja VM (135).

También, un estudio de Khoudary et al. (136), donde se evalud si el tejido adiposo
perivascular (grasa que rodea la arteria coronaria) podria contribuir a futuro a la alteracion
de la funcién fisica en mujeres de mediana edad, se encontr6 que esta asociacion era positiva
ya que a mayor grasa periadrtica, existe menor VM a lo largo del tiempo, independientemente
de la adiposidad general, esto puede deberse a que la acumulacion de la grasa afecta a la

contractibilidad de las paredes vasculares.

Por otro lado, la fragilidad y la VM, tienen una asociacién significativa en adultos mayores
ya que en un estudio de Nogueron et al. y Lopez et al. (137,138), donde evaluaron la
plasticidad y reserva de la marcha en adultas mayores, encontré que la disminucion de estos
dos factores, pueden ser biomarcadores de un riesgo de fragilidad, discapacidad de las

actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria, depresion y riesgo de caidas.
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Semejante a los estudios anteriores, Saintout et al. (139) mencionarén que la fragilidad y el
mal estado nutricional se asocian a una baja calidad de vida, misma que también fue asociada

con una baja velocidad de la macha.

Por otro lado un estudio que evalud los factores mas comunes que aumentan el riesgo de
presentar una caida siendo adulto mayor, en Turquia, encontraron que con la prueba de VM,
el 33% de los pacientes sufrian de dicho riesgo (140), asimismo un estudio elaborado por
Afilalo et al. (14) demostraron que la VM puede ser un instrumento confiable para identificar
a los adultos mayores fréagiles con riesgo de deterioro funcional al ser dados de alta de
urgencias, con el objetivo de predecir el reingreso, por lo que se encontrd que los pacientes
que caminaban con lentitud triplicaban el riesgo de deterioro funcional a corto plazo (6
meses) , por lo que sugiere el autor que la VM podria ser una herramienta pronostica fiable
y facil de utilizar en la practica clinica para identificar a los individuo que son vulnerables

pero aun no estan discapacitados (141-143).

De igual modo la somnolencia diurna excesiva se ha asociado significativamente con una
VM maés lenta en adultos mayores de 75 afios de edad (144), ademas se ha visto relacionado
con la depresion, dado que en un estudio con seguimiento de 15 meses, se demostro que los
adultos mayores con VM disminuida, tenian el doble de probabilidades de experimentar
depresion/ansiedad en comparacion con lo que tenian una velocidad media o normal (140)
esto puede deberse a que los adultos mayores que pueden deambular facilmente en su
comunidad tiene méas oportunidades de relacionarse con amigos y familiares como lo explica
un estudio de Merchant et al. (134).

El efecto que tiene la VM disminuida también puede evidenciar una posible enfermedad
neurodegenerativa como el Alzheimer, ya que diversos estudios han demostrado gque existen
una relacion estrecha entre la disminucion de la VM y funcién cognitiva (133,145,146).Un
estudio donde examino la deposicion cerebral de beta-amiloide (AB) en adultos mayores sin
demencia, se encontrd que el 55% de los participantes presentaban niveles altos AP que a su
vez se encontrd una relacion con una disminucion de la VM (147), por otro lado, un estudio
en adultos mayores taiwaneses, demostré que existe un riesgo de 4.58 veces de sufrir un
deterioro cognitivo cuando se tiene una VM lenta (148) esto puede producirse debido a que

la marcha es un proceso cognitivo complejo que requiere del perfecto funcionamiento y la
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participacion de multiples dominios cognitivos como la atencion, la planificacion, los
procesos visoespaciales y los motores (149). Por otra parte la polifarmacia también afecta la
VM, ya que como lo explican algunos estudios, algunos medicamentos pueden afectar el
sistema nervioso y motor que llevan a cabo el proceso de la marcha principalmente en los
AM dado que un estudio registro que personas con polifarmacia pueden tener 4 veces mas

probabilidades de desarrollar un deterioro de la marcha (150,151).

2.2.2 Circunferencia media del brazo y asociacion con factores de vulnerabilidad en el
adulto mayor

La CmB ha demostrado ser un marcador nutricional que puede relacionarse con indicadores
de riesgo, ya que un estudio como el de Yahua Zhu et al. (152) han evaluado diferentes
asociaciones que mediante la Cmb se puede explicar la relacion que tiene con la resistencia
a la insulina, dicho estudio evalué a adultos mayores con diabetes no insulino-dependiente y
se encontro que a medida que aumentaba la CmB incrementaba el riesgo de factores de riesgo
metabolico, mientras que otro estudio encontré que la CmB puede ser un indicador sustituto

para predecir la resistencia a la insulina en poblacion no obesa (15).

Con respecto a la pérdida de masa muscular, un estudio brasilefio en pacientes con cirrosis
encontré que la CmB tuvo una relacion positiva con el MMAE para diagnosticar pre-
sarcopenia y sarcopenia (16); semejante a este estudio, resultados de Yuan Ping et al. (153).
describen en su estudio que la medicion de la CmB es una herramienta rentable para el
diagnostico temprano de osteoporosis en AM ya que al evaluar a los participantes con esta
herramienta y con DXA para evaluar la masa magra, ambos resultados estaba
correlacionados. Asi mismo otro estudio donde se compara la DXA con la CmB demostro
que ambas herramientas tenian alta sensibilidad para identificar pre-sarcopenia (89% en

mujeres y 94% en hombres) (154).

Por ultimo, un estudio prospectivo a gran escala de China, observé que el aumento de laCmB
se asocid con reducciones de riesgo de mortalidad por lo que aseguran que esta medida puede

ser un predictor eficaz de la mortalidad, independientemente del IMC (155).

30



2.2.3 Obesidad sarcopénica y asociacion con factores de vulnerabilidad en el adulto
mayor.

La obesidad sarcopénica conllevan un riesgo futuro de deterioro funcional y diversos estudios
han identificado algunas asociaciones que aumentan la morbilidad y mortalidad en adultos
mayores; desde los estudios de Baumgartner en Nuevo México en 1998 y 2004 (5,156),
donde demuestra una asociacion entre la masa muscular relativamente baja, el deterioro
funcional y la discapacidad; hasta la actualidad se siguen encontrando nuevas asociaciones
para identificar el riesgo de OS asi como de algunos factores desencadenantes dentro de la

misma enfermedad.

Se ha demostrado que existe una relacion entre la OS con una disminucion del rendimiento
cognitivo, especificamente en la funcion ejecutiva y la orientacion (157,158) habiendo un
riesgo hasta de 2.5 veces mayor de sufrir una disminucion de funciones cognitivas en
presencia de la OS (159).

Por otro lado se ha evaluado la relacion entre la OS con sindromes metabdlicos (160), ya que
una muestra de mujeres posmenopausicas y hombres coreanos de 50 afios y mas sin diabetes

no insulino de pendientes, estaba més relacionada con la OS (161).

Asimismo, se ha evaluado el impacto de las enfermedades cardiovasculares donde se ha
descrito que suele asociarse a la OS, esto se demuestra en un estudio (162) donde evaltan la
prevalencia de OS en asociacion con el estilo de vida sedentario, expresado en el nimero de
pasos diarios realizados, donde tuvieron como resultado que a menor nimero de pasos
aumentaban las complicaciones cardio metabolicas incrementando la prevalencia de OS, y

en consecuencia el sedentarismo.

Un estudio de revision (163), analiz6 las implicaciones para la salud de la OS en la
enfermedad cardiovascular y la mortalidad en adultos mayores, encontr6 que hay pruebas de
que personas con OS tiene niveles mas altos de factores de riesgo cardiovascular y
mortalidad; similar a este estudio (103,163,164), se encontrd que personas con OS tiene un
aumento en la presién arterial sistlica exacerbando las posibilidades del uso de farmacos
antihipertensivos, estos resultados pueden deberse a que la hipertension y la obesidad estan

relacionados ya que a consecuencia de existe una aumento de la actividad nerviosa simpaética,
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retencion de sodio y una aumento de adipocinas, siendo mecanismo patoldgicos principales
en la OS (165).

Por otro lado, se ha encontrado que mujeres de 75 afios con OS tienen mayor riesgo de morir

en un plazo de 10 afios siendo una predictor significativo de la mortalidad (166,167).

Con respecto a la funcion pulmonar, también se ve comprometida ante la presencia de OS,
dado que un estudio de Seung et al. (168) encontraron que en adultos mayores coreanos de
60 afios con OS tenian mas probabilidades de padecer una enfermedad pulmonar restrictiva
que solo los sarcopenicos u obesos, explicando que esto puede deberse a que la obesidad
origina que haya mas tejido adiposo alrededor de la caja torécica y el abdomen ejerce presion
sobre la misma, dificultando la contraccion de los musculos respiratorios, estos resultados
coinciden con los de Pertmann et al. (169) que encontré la misma asociacion con adultos

mayores ucranianos.

Adicionalmente, este fenotipo se asociado con la depresion y la calidad y duracion del suefio
ya que en un estudio donde se evalud a adultos mayores espafioles de 70 afios, se observo

que la corta duracion del suefio se relacioné con la OS (130).

En términos de dieta, la deficiencia de vitamina C y el consumo de grasas saturadas y la falta
de actividad fisica se asocian con la sarcopenia a la vez que las alteraciones metabdlicas como
la diabetes y factores inflamatorios como la obesidad parece mediar el efecto siendo variables
modificables que pudieran desencadenar la OS (170), mientras que la funcién fisica también
puede verse afectada ya que como lo explica Hyun Ho et al. (171) la OS tiene un efecto
sinérgico sobre el deterioro de la funcion fisica en los adultos mayores siendo a su vez un

factor de riesgo de caidas (172).

2.2.4 Obesidad dinapénica y asociacion con factores de vulnerabilidad en el adulto mayor.
Debido a que la OD es un conjunto de afecciones fisicas y metabdlicas, se ha demostrado
que es un desencadenante de comorbilidades en el adulto mayor, entre las principales se ha
encontrado una asociacién de alta prevalencia de trastornos del metabolismo de lipidos y

glucosa asi como de sindromes metabdlicos y enfermedades cardiacas (101). Un estudio
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examino el efecto combinado de la obesidad y la baja fuerza muscular (dinapenia), sobre el
riesgo de incidencia de diabetes mellitus no insulino-dependientes, la cual demostré que
adultos mayores con OD determinada por un IMC alto y una fuerza de agarre baja, se asocia
con un mayor riesgo de incidencia de esta enfermedad metabdlica (2).

En otro estudio donde se evaluaron a 610 adultos mayores brasilefios se demostré que la
obesidad central no se asocid positivamente con una mayor mortalidad a menos que estuviera
asociada con la presencia de enfermedades crénicas, mientras que la dinapenia mostro un
efecto directo sobre la mortalidad pero esta no se combind con la obesidad central; sin
embargo, este estudio da luz sobre las complejas relaciones entre el estado nutricional y la
mortalidad de los adultos mayores mediante medidas simples (99).

Las comorbilidades que sufre un adulto mayor con OD a nivel fisioldgico se han asociado
con un mayor riesgo de discapacidad en las actividades basicas de la vida diaria y actividades

instrumentales de la vida diaria en comparacion con la dinapenia o la obesidad solas (98).

En un estudio longitudinal de diez afios en el cual se evaluaron a 3364 AM ingleses y
brasilefios en el cual se estudiaron sus actividades basicas como bafarse y vestirse , asi como
en las actividades instrumentales de la vida diaria como cocinarse, ir por sus alimentos, entre
otras, se observo que la OD disminuyo las actividades cotidianas de esta poblacién
(102).reafirmando que este padecimiento es de gran interés para prevenir efectos adversos
como el riesgo de caidas, el cual es uno de los temas mas caracteristicos de esta poblacién
(3).

Otros autores abordan el estado fisico a partir de la evaluacion VM y su asociacion con la
OD (10,11) donde se comprob6 que AM con OD tenian mayor riesgo de tener una

disminucion de la VM que con solo dinapenia u obesidad.
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2.3 Planteamiento del problema

El ultimo conteo general de México, elaborado por el INEGI, registr6 que el 12% del total
de la poblacion mexicana esta compuesta por adultos mayores la cual se incrementara al
doble para el afio 2050 (25), se ha identificado que uno de cada cinco AM tiene al menos una
limitacion fisica, siendo las mujeres las méas afectadas (18.3%) en comparacion con los
hombres (9.5%) (173), ademas de observar mayor frecuencia de obesidad en mujeres (31.3%)
que los hombres (27.7%) (174), por lo que el deterioro fisico en conjunto con la obesidad
pueden representar mayor riesgo de fragilidad en este grupo de edad, lo que traera como
consecuencia un incremento en la demanda de atencion y mayores costos en servicios de

salud.

El proceso de envejecimiento implica cambios fisioldgicos, metabolicos y psicosociales; sin
embargo, una dieta y habitos poco saludables pueden generar el riesgo de comorbilidades
que acelerarian este proceso (30) como la OD y OS que es un conjunto de afecciones afines
a los cambios de fuerza y masa muscular aunado a un incremento de la grasa corporal en esta
etapa de la vida (61). EI conocimiento actual, plantea que la OD y la OS pueden ser
indicadores del estado fisico y nutricional del adulto mayor (9-11); sin embargo, no hay
evidencia suficiente sobre indicadores nutricios en el adultos mayor con relacion a la OD y
Os.

La VM disminuida ha demostrado ser un indicador potencial del estado de nutricion en el
adulto mayor mientras que la CmB se ha destacado en diversos estudios que puede ser una
herramienta rentable para el diagnostico temprano de diabetes tipo 2, resistencia a la insulina
osteoporosis y pre-sarcopenia, por lo que al ser la OD y OS enfermedades asociadas a la
composicién corporal y estado de nutricion del adulto mayor (13,16,152,175), la presente
investigacion pretende asociar la VM con la OD y la CmB con OS, proponiendo las

siguientes preguntas:

¢Existe asociacion entre la velocidad de la marcha con la obesidad dinapénica en una muestra

de adultos mayores ambulatorios de Hidalgo?

¢Existe asociacion entre la circunferencia media del brazo con obesidad sarcopénica en una

muestra de adultos mayores ambulatorios de Hidalgo?
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I11. JUSTIFICACION:

Se ha demostrado que la disminucién de la funcion y masa muscular en el envejecimiento es
el resultado de los cambios en el estado metabolico/ hormonal y de una dieta desequilibrada
que puede aumentar el riesgo de dependencia, institucionalizacion y mortalidad en el AM
(176). Estudios previos han reportado que la OD y OS esta asociada a sindromes metabolicos,
enfermedades cardiacas, discapacidad fisica, riesgo de caidas y mortalidad
(2,3,160,164,166,171); sin embargo, sus métodos de valoracion son poco accesibles para la

comunidad en entornos clinicos de atencion primaria.

La VM disminuida y la CmB son mediciones no invasivas, de bajo costo y con técnicas
sencillas de utilizar, que permiten orientar sobre el riesgo de la presencia de OD y OS en
adultos mayores ambulatorios (13,134). Por lo que el presente estudio aporta resultados de
asociacion entre la VM y CmB con OD y OS, diagnosticadas mediante los criterios de
evaluacion de laEWSOP (BIA; Dinamometria y rendimiento fisico); lo que permitira a partir
de la estimacidn del riesgo en este grupo poblacional, con lo que se podria establecer acciones

dirigidas a la prevencién oportuna.

IV. HIPOTESIS:

A menor velocidad de la marcha mayor frecuencia de obesidad dinapénica en adultos

mayores ambulatorios.

A menor circunferencia media del brazo mayor frecuencia de obesidad sarcopénica en

adultos mayores ambulatorios.
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General:
Estimar la relacién entre la VM y la obesidad dinapénica y la relacion entre la CmB con la
obesidad sarcopénica en adultos mayores ambulatorios.

5.2 Objetivos especificos:

1. Describir caracteristicas sociodemogréaficas, indicadores antropométricos y de
composicion corporal de los adultos mayores ambulatorios.

2. Describir la fuerza muscular y rendimiento fisico del adulto mayor por medio de
pruebas de VM y dinamometria.

3. Calcular la proporcion de adultos mayores ambulatorios con presencia de obesidad,
dinapenia, sarcopenia, obesidad dinapénica, obesidad sarcopénica, velocidad de la
marcha y circunferencia media de brazo.

4. Evaluar la asociacion de la VM con obesidad dinapénica y la CmB con obesidad
sarcopenica por medio de modelos de regresion logistica controlando por variables

de interés (sexo y edad).
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VI. MATERIALES Y METODOS

6.1 Tipo y disefio de estudio.

Se realiz6 un analisis secundario de un estudio transversal en adultos mayores ambulatorios
reclutados de los Centros Gerontoldgicos Integrales de los municipios de Pachuca, Actopan
y Tulancingo de Hidalgo México.

6.2 Seleccion de la poblacion, criterios de inclusion y exclusion
e Criterios de inclusion
1. Individuos entre 60 y 89 afios de edad autovalentes, que acudian a los CGI de
Pachuca, Actopan y Tulancingo

2. Adultos mayores que firmaron la carta de consentimiento informado

e Criterios de exclusion
1. Actividad fisica previa al andlisis (al menos 4 horas después)
2. Ingesta abundante de agua o alimentos previa al analisis (al menos 2 horas
después)
3. Presencia de protesis y/o implantes metalicos
4. Empleo de marcapasos
5. Signo de enfermedad respiratoria como dificultad para respirar, fiebre (>37.5), tos

persistente, Hipoxia (HbO, <80)

e Criterios de eliminacién

1. Evaluaciones o cuestionarios incompletos
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6.3 Tamano de muestra y muestreo

Se invitd a todos los AM que realizan actividades en los CGI participantes, y se incluyo a

todos lo que aceptaron participar, se les solicitd llenar un cuestionario de datos

sociodemogréficos y antecedentes de salud para verificar los criterios de inclusién (Figura

3).

Debido a que este estudio evalu6 datos obtenidos de un estudio previo, se calcul6 el poder de

la muestra a partir de una poblacién de 126 participantes. Al realizar la prueba mediante un

método de potencia estimada para una prueba de proporciones de dos muestras a través de

una Chi 2, se obtuvo un poder del 90%. Este célculo se realizo con el programa estadistico

Stata version 15.0 para Windows.

Adultos mayores que aceptaron
participar
(n=207)

Adultos mayores de 60 afios de tres
— Centros Gerontolégicos Integrales
(n=273)

Adultos mayores que cumplieron con
criterios de inclusion
(n=184)

Adultos mayores excluidos (n=23)
Diagnéstico de insuficiencia cardiaca reciente (3)
Sindrome coronario agudo (7)

Con un marcapasos o placas metilicas (8)
Cualquier estado de salud inestable (5)

Adultos mayores con datos incompletos

h 4

Muestra Final

(n=126)
+ v
Mujeres Hombres
99 27

Figura 3. Seleccion de la muestra

(n=59)
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6.4 Definicion de variables

En la tabla 3, se presenta la definicion conceptual y operacional de las variables involucradas en la evaluacién de la OD, OS, asi como

laVMy CmB, las cuales son las principales variables de este estudio.

Tabla 3. Variables dependientes e independientes del estudio

Variable Definicién Conceptual Definicién Operativa Tipo de Escalala de Unidad de
variable medicion Medicién
Dinapenia Fuerza muscular disminuida Evaluacion de la fuerza muscular a partir de los criterios de la  Cualitativa  Dicotémica Kg
EWGSOP medida mediante fuerza de agarre
Sarcopenia Masa muscular disminuida Evaluacion de la sarcopenia los criterios de la EWGSOP  Cualitativa  Dicotdmica Kg, m/s
medida mediante la disminucién de masa musculo esquelética,
fuerza muscular y rendimiento fisico
Obesidad Masa magra reducida fuera de Evaluacion de la sarcopenia los criterios de la EWGSOP 1 en Cualitativa Dicotomica Kg/m?,m/s
Sarcopénica proporcion en relacidn con el exceso  conjunto con la evaluacion del porcentaje de masa grasa
de tejido adiposo mediante bioimpedancia para diagnosticar obesidad
Obesidad Fuerza muscular disminuida en Evaluacion de la fuerza muscular a partir de los criterios de la  Cualitativa Dicotémica Kg,%
Dinapénica conjunto con un aumento de masa EWGSOP 1 en conjunto con la evaluacion del porcentaje de
grasa masa grasa corporal, mediante bioimpedancia para diagnosticar
obesidad
EWGSOP 1 Asociaciéon europea que evalia la Algoritmo que evalla la masa muscular, rendimiento fisico y Cuantitativa Razon Kg,%, m/s
sarcopenia en adultos mayores fuerza muscular mediante BIA, velocidad de la marcha y fuerza
prensil de la mano, respectivamente
Rendimiento Es la capacidad del musculo de Capacidad de generar fuerza, movilidad, libertad de Cualitativo Dicotémica Normal,
fisico producir energia para llevar a cabo movimiento, equilibrio y coordinacién para caminar, la cual se Disminuida

alguna actividad fisica del cuerpo
humano

puede evaluar mediante la velocidad de la marcha




ov

Variable Definicién Conceptual Definicién Operativa Tipo de Escélala de Unidad de
variable medicion Medicidn
Antropometria  Cuantificacién de las caracteristicas Medias corporales con relacidn al peso, talla, CmB y CP Cuantitativo  Razén Kg, m,cm
fisicas del cuerpo humano mediante
medidas y proporciones
Masa grasa Reserva energética y aislante La masa grasa puede ser medida mediante BIA (InBody270) Cuantitativo Razén %
nervioso, susceptible a cambios que, mediante resistencia, una corriente alterna de baja
segunda la edad y sexo intensidad permite determinar el contenido de agua corporal
indice de masa  Es la suma de la masa muscular de  Evaluacion de la masa muscular, musculo esquelético Cuantitativo  Razon Kg/m?
musculo las cuatro extremidades a partir de  apendicular y el indice masculo esquelético / talla?, por medio
esquelético un escaneo a través de herramientas de InBody 270 para la valoracion nutricional del adulto mayor
comoel DXAyBIA
Edad Tiempo transcurrido desde la fecha NUmero de afios cumplidos al momento del interrogatorio Cuantitativa  Absoluta A0S
de nacimiento hasta el momento
actual expresado en afios cumplidos
Escolaridad Conjunto de cursos que una persona  Ultimo grado de educacion que curso el adulto mayor Cualitativa Ordinal Primaria o
sigue en un establecimiento docente menos
Secundaria

Preparatoria
0 més
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6.5 Diagrama de disefio experimental

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del

Estado de Hidalgo, con folio CEEI-031-2019, contando con el consentimiento informado de todos los participantes en el presente estudio

(Figura 4).
Aplicar criterios
—_ —_ de inclusion y
Aprobacién de Comité de . c
. . - . exclusion
investigacion y ética del ICSA
> CGI Pachuca - 4
Elegidos de
i forma aleatoria
y > CGI Ti
Adultos mayores rayuea
ambulatorios de 65 a 89 afos
> CGI Apan N: 126
v
Firma del consentimiento ]
Infor
A 4
Medicion Antropométrica y
1 l composicion corporal l
[ Peso y talla ] [ Circunferencia ] [ Composiciéon Corporal ] [ Fuerza muscular ]
A 4 . 1
InBody 270 0 [ Lufkin modelo W606ME ] Dinamémetro mecanico de mano,

Bascula SECA 770

Estadimétro marca Medicion de brazo
SECA 213 derecho

[ Circunferencia de pantorrilla ]
1

marca Takei Smedley Modelo TKK
5001

Masa grasa

[ Porcentaje de grasa ] l

[ Indice musculo esquelético ]
|

[ Velocidad de la marcha ]

y

| Analisis bioestadistico

Figura 4. Diagrama del disefio experimental



6.6 Instrumentos de recoleccién

6.6.1 Procedimientos

Se dio a conocer el proyecto a las instituciones participantes a través una carta descriptiva de
las actividades a realizar y con lenguaje sencillo se explicé al AM participante las actividades
y procedimientos en los cuales estarian involucrados. De manera inicial se les proporciond

el consentimiento informado, y se dieron las siguientes recomendaciones:

1. Rectificamos que el entrevistado supiera leer, tener la capacidad visual para leer el
documento, asi como la capacidad auditiva y de conciencia para comprenderlo.

2. Al presentar la invitacion para participar en el proyecto, se dio a conocer el
consentimiento informado (ANEXO 1), y se le explico de manera clara las actividades
a las que se les invito a participar.

3. Se les comentd que si tenian alguna duda de los términos o las actividades podian
realizar las preguntas que creyeran necesarias.

4. Se les dio el tiempo necesario para realizar la lectura y responder sus dudas.

5. Se les ofrecio realizar lectura conjunta o si se percibia alguna dificultad en el proceso
de lectura, se les ofrecio leerles el documento si asi lo deseaba la persona adulta
mayor.

6. Si la persona adulta mayor se presentaba con un acompafiante, familiar o amigo y
tenia la capacidad visual y de comprension, se le invito a éste a leer el documento de
consentimiento.

7. Una vez terminada la lectura, se procedid al llenado y a la firma del documento
consentimiento informado; este debia contener todos los datos solicitados, firma por
duplicado, del cual quedo una copia en poder del participante y otra para el equipo de

evaluacion.
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6.6.2 Encuesta sociodemografica

A través de una cédula se recolectd informacion general de los AM participantes (ANEXO
I1): sexo, edad, escolaridad, si recibe alguna pensién, seguridad social, vive solo o
acompafiado, preguntas relacionadas con enfermedades (padecimientos actuales y N.° de
enfermedades). Dicha encuesta se realizé en un area privada de los CGl.

6.6.3 Medicion de peso y talla

El peso se midié con el AM en bipedacién, con minimo de ropa y al centro de la bascula,
utilizando un equipo de InBody 270 y bascula SECA 770 con precision de 100g. Para la
medicion de altura se coloco al AM de tal manera que sus talones y cabeza estaban en
contacto con una superficie vertical, los pies juntos en contacto con el piso y las piernas bien
extendidas; los hombros relajados y ambos brazos al costado del cuerpo; la cabeza se sostuvo

en el plano de Frankfurt. Se utilizé un estadimetro marca SECA 213 (177).

En los AM que no se pudo tomar la talla por alguna alteracion esquelética y/o postural
detectada por el profesional de salud, se empled la estimacion por altura de rodilla
considerando la distancia entre la planta del pie y la superficie anterior del muslo, mientras
el talén y la rodilla forman un angulo de 90°. Una vez que se obtuvo la medicion en

centimetros, se utilizé las siguientes férmulas, segun corresponda:
Mujeres 1.83 x altura de rodilla (cm)- 0.24 x la edad en afios + 84.88

Hombres: 2.02 x altura de rodilla (cm)- 0.04 x la edad en afios + 64.19 (178,179)

6.6.4 Medicion de la circunferencia media del brazo y de pantorrilla

Se aplico el Mini nutritional assessment (MNA) y se registraron las medidas de
circunferencia media del brazo y circunferencia de pantorrilla, las cuales se evaluaron de la

siguiente manera:
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Para la circunferencia braquial se uso el brazo derecho, colgando a un costado y relajado
realizando un marcaje previo de los puntos antropométricos acromiale (acromion) y radiale
(olecranon); colocando la cinta perpendicular entre los dos puntos se medio la distancia lineal
y se marcé con una linea horizontal el punto medio. En esa misma posicion, con la cinta se
roded el brazo pasando por el punto medio marcado. Se determind < 22 cm con riesgo de
desnutricion y > 22 cm sin riesgo de desnutricion de acuerdo a las guias del MNA (47).

Para obtener la circunferencia de pantorrilla (CP), se midio el perimetro de la seccion mas
ancha de la distancia entre el tobillo y rodilla (180). Para ambas mediciones se utiliz6 una
cinta antropométrica metalica marca Lufkin modelo W606ME. Las mediciones se realizaron
por la técnica de lanzada cruzada (181). Se determin6 < 31 cm con riesgo de desnutricion y
> 31 cm sin riesgo de desnutricion de acuerdo a las guias del MNA (47).

6.6.5 Evaluacion de la composicién corporal.

Para evaluar la composicion corporal, se utilizo un analizador de composicion corporal de la
marca InBody, para la cual se pidio a los AM que acudieran a la medicién en ayuno de 8
horas. La medicion se tomo estando el sujeto con el minimo de ropa, libre de todo objeto
metélico. El InBody ofrece una medicion de masa magra y grasa en 5 segmentos corporales
(brazo derecho, brazo izquierdo, tronco, pierna derecha y pierna izquierda) con una
frecuencia de 20, 100 kHz (182).

El AM subié a la bascula con los pies desnudos, limpios y secos, colocando ambos pies sobre
los electrodos de la base del aparato. Los AM colocaron las palmas de las manos y pulgares
sobre los electrodos de los manubrios. Se usé el %MG para determinar el grado de obesidad
de los adultos mayores participantes, mediante los siguientes parametros (45):
e Hombres: < 10% Poca grasa, 10-15% Delgado, 16-19% Normopeso, 20-25%
Sobrepeso, > 25%0besidad.
e Mujeres: < 15% Poca grasa, 15-20% Delgada, 21-24% Normopeso, 25-30%
Sobrepeso, > 30% Obesidad.
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Asimismo, la evaluacion del indice de masa del musculo esquelético (IMME), se obtuvo
mediante el InBody y para determinar la disminucion la masa muscular de los participantes,

se tomaron a partir de los criterios propuestos por la EWGSOP (184):

e Masa Muscular baja evaluada mediante indice de masa musculo esquelético (IMME):
Hombres: < 8,90 kg/ m2
Mujeres: < 6,37 kg/ m2

6.6.6 Valoracion de la fuerza muscular

Para evaluar la fuerza de presion se utilizé un dinamémetro mecanico de mano marca Takei
Smedley modelo TKK 5001 que determina por medio del agarre, la fuerza y resistencia
constante del antebrazo (183).

Se le pidio al AM tomar asiento con el codo flexionado a 90° el antebrazo y la mufieca rotados
en posicion neutral para tomar el dinamometro y presionar con la mano la palanca del
instrumento con fuerza maxima. Se pidié al AM que repitiera la accion mediante tres intentos
con cada mano, comenzando con la mano dominante y con intervalos de descanso de 1 min
entre cada intento. Se contabilizd Unicamente el maximo de cada extremidad y cada
contraccion duro entre 2 'y 5 seg. El registro de los datos se realizo al término de cada una de
las mediciones para evitar errores. Mediante los parametros propuestos por la EWGSOP se
determind para los hombres la fuerza < 30 kg y para las mujeres < 20 kg como dinapenia
(184).

6.6.7 Valoracion de la velocidad de la marcha

La velocidad de marcha es un método simple, sencillo y de facil aplicacion, en el que se
utiliz6 un espacio plano y recto con una distancia de 4 metros previamente sefialada y
marcada; con un cronémetro marca TRACEABLE ISO modelo 170025 Calibrated se realiz6

la medicion del tiempo empleado en recorrer dicha distancia; la medicién fue iniciada y
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terminada al primer y ultimo contacto del pie del sujeto, con las lineas de inicio y fin de la
prueba, este célculo permite evaluar la VM mediante metros sobre segundo (m/s) (184).

El método que maés se ha utilizado para evaluar la VM en adultos mayores es la velocidad
cronometrada a una distancia de 4 a 6 m tomando como referencia una VM disminuida < 0.8
m/s, dicho pardmetro es determinado por la SPPB que evalla el equilibrio, la marcha, la
fuerza y la resistencia del individuo (72); dado que es un instrumento completo para
identificar a los pacientes ambulatorios de edad avanzada con alto riesgo de resultado
adversos, se ha utilizado individualmente para la investigacion y practica clinica ya que
diferentes estudios toman como referencia esta prueba para diagnosticar y predecir
comorbilidades relacionadas al envejecimiento (53,138-140,147,148,185-187).

6.7 Aspectos éticos

Esta investigacion forma parte de un proyecto que fue aprobado por el Departamento de
investigacion del Instituto para la Atencidn de los Adultos Mayores del Estado de Hidalgo y
por el Comité de Etica e Investigacion del instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo con folio CEEI-031-2019.

6.8 Analisis estadistico

Se reportaron proporciones e intervalos de confianza al 95% o0 mediana y rango
intercuartilico de las caracteristicas sociodemogréaficas, antropomeétricas y funcionales del
AM por sexo, comparando diferencias con U de Mann-Whitney. Se reportan frecuencias de
diagnostico de obesidad, dinapenia, sarcopenia, OD, OS, VM y CmB, también se evaluaron
asociaciones con prueba Chi- cuadrada por grupos (mujeres y hombres). Se desarrollaron
modelos de regresion logistica incorporando las variables sociodemograficas como
covariables; integrando en el modelo final solo las variables que fueron estadisticamente
significativas, realizando prueba post estimacion de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.
En todos los casos se considerd un nivel de significancia estadistica de p<0.05; y para todos

los analisis se utilizé Statal5.0 (Stata Corpotation. Texas: College Station, 2015).
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VII. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y funcionales del adulto mayor
Se reporta la informacion de 126 participantes con datos completos, de los cuales el 78.5 %
fueron mujeres, y una mediana de edad de 71 afos en el total de la muestra (95% IC=76,77).
El 48.0% (95% IC= 39.2,56.8) de los participantes se ubicaron en un nivel de 6 afios de
educacion primaria 0 menos. La mayoria de los participantes no contaba con pension, siendo
mas alto el porcentaje de mujeres no pensionadas (72.4%) con relacién a los hombres
(55.5%), y casi el total de AM reporté contar con seguridad social. El 74% (95% IC=
65.9,81.3) de AM informaron vivir acompafados; y el 46.4% (95% IC= 37.7,55.2) reportaron
padecer de 2 a 4 enfermedades, siendo las mas comunes, hipertension arterial y diabetes tipo
2. En ninguna de las variables sociodemograficas se encontraron diferencias estadisticamente
significativas por sexo. La mediana del peso fue de 62.3 Kg (p25:56.4 p75:71.0) siendo
mayor el peso en hombres (72.1kg p25:66.0 p75:79.0) (p< 0.05); y se registrd6 mayor talla
longitudinal en hombres (163.5cm p25:159.1 p75:168.1) en comparacion con las mujeres
(149.7cm p25:146.6, p75:154.0). En cuanto al IMC se encontré una mediana de 26.7 kg/m?
(p25:24.6 p75:28.9) y no se encontrd diferencia por sexo. Con respecto al %MG, las mujeres
tenian mayor %MG (41.8% p25:38.3 p75:45.1) en comparacion con los hombres (31.4%
p25:25.3 p75%:37.9) (p<0.01). Respecto a la CP y la CmB se reportdé una mediana de 33.0
cm (p25:31.1 p75:35.0) y 29.9 cm (p25:28.0 p75:31.8), respectivamente, sin diferencias
significativas entre hombres y mujeres. En lo que respecta el indice de masa musculo
esquelético, los hombres presentaron una mediana de 9.9 kg/m? (p25:9.4 p75:10.4), siendo
mayor con relacion a las mujeres (8.3 kg/m? p25:7.7 p75:8.7) (p< 0.01). Por Gltimo, la
mediana de la VM fue de 0.9 m/s (p25:0.7 p75:1.1) sin presentar diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres; pero en la fuerza de agarre si se encontraron
diferencias significativas, siendo mayor en hombres (29.6 kg p25:27.1 p75:34.8) que en
mujeres (19.8 kg p25:16.5 p75:22.0) (p< 0.05) (Tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemogréficas y antropométricas de adultos mayores de los CGI del
estado de Hidalgo

Variables
Sociodemogréficas

Total (n=126)
% (95% IC)

Mujeres (n=99)
% (95% IC)

Hombres (n=27)
% (95% IC)

Escolaridad
Primaria 0 menos
Secundaria
Preparatoria 0 mas

Pensionado
No pensionado

Seguridad Social
IMSS
ISSSTE
Seguro
Ninguno

Vive solo
Vive acompafado

Numero de enfermedades
DeOal
De2a4
Mas de 4

48.0 (39.2,56.8)
29.6 (22.1,38.2)
22.4 (15.8,30.6)

31.4 (23.8,40.2)
68.5 (59.7,76.1)

31.2 (23.6,39.9)

26.4 (19.3,34.9)

35.2 (27.2,44.0)
0.7 (0.3,1.3)

25.6 (18.6,34.0)
74.4 (65.9,81.3)

35.2 (27.2,44.0)
46.4 (37.7,55.2)
18.4 (12.4,26.2)

46.9 (37.1,56.9)
30.6 (22.1,40.5)
22.4 (15.1,31.9)

27.5 (19.4,37.3)
72.4 (62.6,80.5)

27.2 (19.2,37.0)
30.3 (21.9,40.2)
0.2 (0.1,0.7)
0.7 (0.3,1.4)

28.2 (20.1,38.0)
71.7 (61.9,79.8)

35.3 (26.4,45.4)
47.4 (37.6,57.4)
17.1 (10.8,26.0)

51.8 (32.4,70.7)
25.9 (12.2,46.7)
22.2 (0.9,42.9)

44.4 (26.2,64.2)
55.5 (35.7,73.7)

44.4 (26.2, 64.2)
14.8 (0.5, 35.1)
33.3 (1.7, 5.4)

0.7 (0.1,2.7)

14.8 (0.5,35.1)
85.1 (64.8, 94.7)

34.6 (18.2,55.7)
42.3 (24.1,62.7)
23.0 (10.1, 44.3)

Antropométricas

Me (p25, p75)

Me (p25, p75)

Me (p25, p75)

Edad (afios)

Peso (kg)

Talla (cm)

indice de masa corporal (kg /m2)

71 (66,77)
62.3 (56.4,71.0)

151.9 (147.1,157.7)

26.7 (24.6,28.9)

71 (66,77)
61.3 (53.8,67.1)
149.7 (146.6,154.0)
27.0 (24.4,29.1)

72 (66,78)
72.1 (66.0,79.0) *
163.5 (159.1,169.1) *
26.1 (24.6,28.6)

Porcentaje de grasa (%) 40.5 (35.4,44.1) 41.8 (38.3,45.1) 31.4(25.3,37.9) *
Circunferencia pantorrilla (cm) 33.0 (31.1,35.0) 32.9 (31.0,34.9) 33.8(32.1,35.9)
Circunferencia media de brazo (cm) 29.9 (28.0,31.8) 29.8 (27.8,31.9) 30.1 (28.6,31.9)
indice musculo esquelético (kg/m2) 8.5 (7.9,9.3) 8.3 (7.7,8.7) 9.9 (9.4,10*
Funcion fisica Me (p25, p75) Me (p25, p75) Me (p25, p79)
Velocidad de la marcha (m/s) 0.9 (0.7, 1.1) 0.8(0.7,1.1) 0.9 (08, 1.1)

Fuerza de agarre (kg)

21.1 (17.6, 25.6)

19.8 (16.5, 22.0)

29.6 (27.1, 34.8) *

% (95% IC): Proporcion e intervalo de confianza al 95%, Me (p25, p75): Mediana y percentil. *p<0.01 con prueba de Mann-Whitney.
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Del total de la poblacion, el 80.80% se identificd con obesidad, con una frecuencia mayor en

las mujeres que en los hombres (p<0.001). EI 52.80% del total de AM fue diagnosticado con

dinapenia, siendo més frecuente en mujeres con relacion a los hombres (p<0.05). El 18.4%

de los AM fue diagnosticado con sarcopenia, siendo mas frecuente en hombres que en

mujeres (p< 0.05); la OD fue de 51.52% y 11.54% en mujeres y hombres, respectivamente

(p<0.001) mientras que la OS solo se encontro en el 3.20% siendo mayor en hombres que en

mujeres. Por Gltimo, la CmB se encontrd dentro de los parametros de un estado de salud

optimo (p25:28.0 p75:31.8) y no hubo diferencias estadisticamente significativas entre

hombres y mujeres (Tabla 5).

Tabla 5. Diagndstico de obesidad, dinapenia, sarcopenia, obesidad dinapénica, obesidad sarcopénica,
velocidad de la marcha disminuida y circunferencia media del brazo de los adultos mayores de los

CGI del estado de Hidalgo

N (%) N (%) N (%)
Diagnéstico Total (n=126) Mujeres (n=99) Hombres (n=27)
Obesidad
Si (%MG: Hombres > 25%, Mujeres> 30%) 102 (80.80) 98 (98.99) 4(11.54) *
No (%MG: Hombres < 25%, Mujeres< 30%) 24 (19.20) 1(1.01) 23 (88.46)
Dinapenia
Sin (Fuerza de agarre: Hombres >30kg, Mujeres 59 (47.20) 47 (47.47) 12 (46.15)
>20kg)
Con (Fuerza de agarre: Hombres <30kg, Mujeres 67 (52.80) 52 (52.53) 15 (53.85)
<20kg)
Sarcopenia
Sin (IME +Fuerza disminuida +Velocidad de la 103 (81.60) 98 (98.90) 4 (15.30)
marcha disminuida)
Con (IME +Fuerza disminuida +Velocidad de la 23 (18.4) 1(1.0) 22 (84.62) *
marcha disminuida)
Obesidad dinapénica
Si (obesidad + dinapenia) 55 (43.20) 52 (51.52) 3(11.54) *
No 71 (56.80) 48 (48.48) 24 (88.46)
Obesidad sarcopénica
Si (obesidad + sarcopenia) 4 (3.20) 1(1.01) 3(11.54) *
No 122 (96.80) 98 (98.99) 24 (88.46)
Velocidad de la marcha
Normal (>0.8m/s) 83 (65.60) 60 (60.61) 23 (84.62) +
Disminuida (<0.8m/s) 43 (34.40) 39 (39.39) 4 (15.38)

Me (p25, p75)

Me (p25, p75)

Me (p25, p75)

Circunferencia media de brazo
(<21 cm desnutrido, >22cm saludable)

29.9 (28.0,31.8)

29.8 (27.8,31.9)

30.1 (28.6,31.5)

%MG: Porcentaje de masa grasa; IME: Indice musculo esquelético. Las diferencias entre grupos se evaluaron con una Chi?
*p<0.05; +p<0.06. Me (p25, p75): Mediana y percentil. *p<0.01 con prueba de Mann-Whitney.
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7.2 Asociacion de la velocidad de la marcha con obesidad dinapénica

Se elaboraron modelos de regresion logistica maltiple considerando la presencia o ausencia
de las variables VM disminuida y OD. Ademas del sexo y edad se agregaron a los modelos
aquellas variables de interés para seleccionar el modelo que mantuviera significancia
estadistica. En la tabla 6 se presenta el procedimiento que se siguié para la inclusion de
variables y los coeficientes de las variables, asi como su significancia. El renglon sombreado
en gris indica el modelo seleccionado.

Tabla 6. Modelos probados de asociacion entre la velocidad de la marcha y obesidad
dinapénica de los adultos mayores de los CGI del estado de Hidalgo, ajustados por variables
de interés

N=126
Modelo Sexo Edad Escol Pension S.S S/A  No.Enf Cp CmB IMME VM
1 2.13* 0.09* 1.23*
2 222* 008 -27 1.12
3 2.11*  0.09* -.09 1.20
4 2.22* 0.08 0.47 1.19
5 2.13*  0.09* -.01 1.23
6 2.10* 0.09 -.17 1.22
7 2.08* 0.08 -.04 1.29*
8 2.09* 0.08 -.06 1.28*
9 1.10 0.06 -.70 1.51*

Escol: Escolaridad, S.S: Seguridad social, S/A: vive solo o acompafiado, No.Enf: nimero de
enfermedades, Cp: Circunferencia de pantorrilla, CmB: Circunferencia media del brazo,
IMME: Indice musculo esquelético, VM: Velocidad de la marcha. Valor p <0.05*.

De acuerdo con los OR obtenidos, se encontrd que, en presencia de una VM disminuida hay
3.4 veces el riesgo de padecer OD (95% IC= 1.41-8.30) controlando por las variables de edad
y sexo (p<0.005); identificando ademas que en mujeres con VM disminuida presentan un
riesgo de 8.4 veces de padecer OD en comparacion con los hombres (95% IC= 2.16-33.12)
(Tabla 7).
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Tabla 7. Asociacion entre la velocidad de la marcha y la
obesidad dinapénica en adultos mayores de los CGI del estado

de Hidalgo
Parametro RM (95% IC) p
Velocidad de la marcha 0.006
Normal 1
Disminuida 3.42 (1.41,8.30)
Edad 1.10 (1.03,1.17) 0.005
Sexo 0.002
Hombres 1
Mujeres 8.4 (2.16,33.12)

Modelo de regresion logistica ajustado por edad y sexo. RM = Razén
de momios; 95% IC =Intervalo de confianza al 95%; Se considerd un
valor de p<0.01.

7.2.1 Evaluacion del modelo de asociacion de velocidad de la marcha con obesidad
dinapénica

Tras la seleccion del modelo final, se procedio a evaluar la bondad de ajuste del modelo

mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow, la cual se basa en la distribucion de Chi?. Esta

prueba tiene como hipotesis nula que el modelo evaluado se ajusta bien a los datos. Tras la

realizacion de esta prueba se obtiene un valor p = 0.7046 que nos conduce a no rechazar la

Ho.

Por otro lado, también se evalué la multicolinealidad del modelo, el cual indica el factor de
inflacion de la varianza de las variables involucradas en el modelo, obteniendo un valor

menor a 10, lo que permite concluir que no hay multicolinealidad entre las covariables.
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Figura 5. Puntos extremos del modelo de asociacion de velocidad de la marcha y obesidad dinapénica

En la figura 5 se muestran los puntos extremos que tiene el modelo, los cuales son solo 5 (4
hombres y 1 mujer) que se destacan por tener valores dentro de los parametros de la OS por

lo que esto puede explicar la mayor incidencia de OD que OS.

7.3 Asociacion de la circunferencia media del brazo con obesidad sarcopénica.

Se elaboraron modelos de regresion logistica multiple considerando la presencia o ausencia
de OS y la CmB como variable cuantitativa continua. Debido a que solo se encontraron 4
casos de OS, solo se agregé sexo como variable de ajuste. Se agregaron a los modelos
aquellas variables de interés para seleccionar el modelo que mantuviera significancia
estadistica. En la tabla 8 se presenta el procedimiento que se sigui6 para la inclusién de
variables y los coeficientes de las variables, asi como su significancia. El renglon sombreado

en gris indica el modelo seleccionado.
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Tabla 8. Modelos probados de asociacion entre la circunferencia media del brazo
(CmB) y obesidad sarcopénica de los adultos mayores de los CGI del estado de
Hidalgo, ajustados por variables de interés

N=126
Modelo Sexo Edad CmB Cp
1 2.54*
2 2.55* 0.027
3 2.79* -0.22
4 2.97 -0.25

Cp: Circunferencia de pantorrilla, CmB: Circunferencia media del brazo. Valor p <0.05*.

De acuerdo con los valores de OR, se encontr6 que por cada disminucion de 0.22 cm en la

CmB habra un aumento de OS (95% IC=0.67,0.21), y este riesgo es mayor en hombres que

en mujeres; sin embargo, esta asociacion no fue estadisticamente significativa (Tabla 9).

Tabla 9. Asociacion entre la circunferencia media del brazo y
la obesidad sarcopénica en adultos mayores de los CGI del
estado de Hidalgo

Parametro RM (95% IC) p
Circunferencia media -0.22 (-0.67,0.21) 0.309
del brazo
Sexo 2.79 (0.33,5.24) 0.026*

Modelo de regresion logistica ajustado por edad. RM = Raz6n de
momios; IC = 95% Intervalo de confianza; * p<0.05.

Dado que no se encontrd una asociacion significativa entre la CmB con la OS, no se realizé

la evaluacion de ajuste del modelo.
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VIII DISCUSION

8.1 Composicidon corporal, diagndstico de obesidad dinapénica y sarcopénica en el adulto
mayor

Se confirmd que existen diferencias antropométricas como peso, talla y de composicién
corporal como el %MG entre hombres y mujeres AM, siendo estos resultados similares a un
estudio de Mariana Lopéz et al. (188) donde se evalu6 una poblacién representativa de AM
ambulatorios mexicanos de la cual se encontr6 que los hombres mostraban mayor talla que

las mujeres, mientras que la mujeres presentaron mayor prevalencia de obesidad.

Por otro lado, el IMC fue similar en ambos sexos, por lo que de acuerdo con los parametros
de la OMS, nuestra poblacion se clasifica dentro de la categoria de sobrepeso; sin embargo,
se ha reportado que este pardmetro puede tener algun sesgo, al no considerar la adiposidad
(189), ya que al evaluar el %MG, la mediana de la poblacion total se encontraba en la
categoria de obesidad, sugiriendo una variaciéon de la MG entre individuos con un mismo
valor de IMC (39). Asimismo, diferentes estudios han evaluado la presencia de obesidad por
circunferencia de cintura (3,9,190); sin embargo, esta sigue sin representar de forma precisa
la MG corporal total, por lo que consideramos que para evaluar la OD y la OS por %MG

mediante bioimpedancia es uno de los puntos mas relevantes de esta investigacion.

Un estudio de Zambone et al. (191) donde evaluaron AM brasilefios, se encontré que el
método de BIA tiene mayor sensibilidad como prueba de cribado para diagnosticar pacientes
con morbilidades. Por otra parte un estudio de Perna et al. (192) demostré que el uso de BIA
es una buena alternativa para la estimacion de grasa corporal en pacientes mayores de 65

afios con sobrepeso u obesidad, como lo corroboramos en el presente estudio.

Como ya se menciono, en esta investigacion, se evalud la masa muscular con BIA utilizando
los criterios de EWGSOP1 donde se encontrd que la mediana de los AM evaluados estaba
dentro de la categoria de sarcopenia, principalmente en hombres, mientras que las mujeres
se encontraban en la categoria de masa muscular normal, estos hallazgos concuerdan con los
presentados en el estudio de Hilal et al. (193) donde al comparar en pacientes italianos de 65
afios, los parametros propuestos por la EWGSOP1 y EWGSOP2 mostraron que en ambos

parametros la incidencia de baja masa muscular era mayor en hombres que en mujeres.
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Se ha demostrado que la evaluacion de composicion corporal mediante los criterios de
EWGSOP1 y EWGSOP2 tienen diferencias significativas entre si; una revision sistematica
de Lara Vilar et al. (194) al comparar la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores entre
ambos criterios, de los cuales se demostr6 que la EWGSOP2 tuvo menor eficiencia para
predecir mayor riesgo de hospitalizacion y/o mortalidad, en comparacion con la EWGSOP1,
corroborando estos resultados méas tarde con un estudio transversal de Stuck et al. (195)
donde evalué en personas con una edad entre 70 a 90 afios la fuerza de agarre, la cual fue
significativamente menor cuando se evalio mediante los criterios de la EWGSOP2
sugiriendo que el uso de estos pardmetros también subestima el rendimiento fisico.
Recientemente otro estudio (196), describié la aplicabilidad de ambos criterios para la
identificacion de sarcopenia y OS el cual demostré que los criterios de la EWGSOP1 tenian
mejor sensibilidad y especificidad, identificando un 3,0% de falsos negativos en comparacion
de la EWGSOP2 que identificO un 33,3%, siendo estadisticamente significativa esta
diferencia, coincidiendo en el presente estudio que los parametros utilizados para

diagnosticar dinapenia y sarcopenia, son los propuestos por la EWGSOPL1.

En cuanto al a circunferencia de pantorrilla y circunferencia media del brazo, nuestro estudio
demostro que mediante los parametros del MNA, nuestra poblacion se encuentra entre la
clasificacion de saludables, coincidiendo con Chien et al. (197) quienes evidenciaron que a
medida que aumenta la CmB y la circunferencia de pantorrilla, tienen menor riesgo de

mortalidad como también se encontrd en nuestro estudio con referencia a la CmB.

8.2 Velocidad de la marcha disminuida y su relacion con la obesidad dinapénica

En esta investigacion se evidencio que la disminucion de VM puede predecir el riesgo de OD
en adultos mayores ambulatorios, fortaleciendo la hipotesis de una asociacién directa de la
VM lenta con el riesgo de obesidad y disminucion de la fuerza muscular. Un estudio realizado
en AM de 65 afios portugueses, reportd que, en mujeres con sobrepeso u obesidad, la
probabilidad de marcha lenta fue aproximadamente 2 y 4 veces mayor, respectivamente; y
en los hombres el riesgo se redujo a la mitad (13); esta asociacién se incrementa en estados
de riesgo de desnutricién en el AM, principalmente en mujeres, y se ha observado que AM

con valores crecientes del %MG tienen una mejor VM (198), mostrando asi, que estados de
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nutricion alterados por deficiencias o excesos, afectan la funcionalidad de las personas
mayores de 60 afios. Es evidente que existe un impacto de la adiposidad en la funcién
muscular del AM; un estudio realizado en este grupo de edad en taiwaneses con dinapenia,
utilizando los mismos parametros del presente estudio (%MG >30% en mujeres y >25%) en
hombres, y los parametros de VM y dinapenia propuestos por la EWGSOP), comprobé que
el uso de %MG evaluado con bioimpedancia, tuvo un mejor prondstico para estimar la baja
funcion muscular y la VM disminuida, sugiriendo que la dinapenia en conjunto con la
obesidad, muestran mayor riesgo de eventos adversos y que los AM con VM disminuida
también tenian pardmetros de obesidad altos (199). Con esto Gltimo se puede demostrar que
el aumento concomitante de la grasa corporal puede influir en una disminucion de la fuerza

muscular y VM, en la poblaciéon de AM.

Lo anterior podria explicarse debido a que la grasa visceral metabdlicamente activa, aumenta
las citoquinas pro inflamatorias, asi como el factor de necrosis tumoral-a, que contribuye al
desarrollo y progresion de la sarcopenia y dinapenia (111), por la infiltracion de grasa en el
musculo esquelético, lo que puede conducir a la diminucion de la fuerza muscular,

alteraciones metabolicas y limitacion fisica en los AM (199).

Se ha demostrado que la funcion muscular es mas sensible a una privacion nutricional y
reacciona antes que los cambios en la composicién corporal (200) (201), por lo que la clave
para identificar AM con riesgo de limitaciones fisicas se encuentra en el estudio de los
problemas nutricionales mas frecuentes en esta poblacion para prevenir el deterioro de

funcionalidad.

Actualmente existen dos definiciones operacionales para evaluar el conjunto de obesidad y
dinapenia, como son la OD, evaluada por %MG e IMC, y obesidad abdominal dinapénica;
sin embargo, ambas condiciones pueden presentarse de forma independiente como parte
natural del envejecimiento (9). La investigacion que se presenta demostré que la OD por
medio de %MG se asocid con la disminucion de la marcha, lo que no observamos con la OD
medida por IMC ya que nuestra poblacién en su mayoria se clasifica con sobrepeso de
acuerdo al IMC propuesto por la OMS. Un estudio longitudinal de Batsis et al. (202) en AM
estadounidenses con OD tenian un IMC > 30kg/m? en comparacion con los que solo tenfan

dinapenia con un IMC de 26.2 + 2.3 kg/m? , cifra similar a la que presento nuestra poblacion
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la cual tuvo una mediana de 26.7 kg/m?2. Por otro lado, un estudio de Giuliani et al. (203)
que consideraron los mismos parametros de obesidad por IMC y en poblacién también
estadounidense que Batsis et al. (202), se encontr6 que los AM, que diagnosticaron con
obesidad, tenian una talla 176.7 cm, mientras que los AM de nuestro estudio tienen una
estatura baja (151.9 cm p25:147.1 p75:157.7) debido a que en México aun se considera como
obesidad un IMC entre 23 o 25 kg/m? en tallas bajas (46). Esto evidencia que la
estandarizacion del diagnostico de la OD mediante IMC en AM, no es el éptimo debido a las

diferencias antropomeétricas que hay entre estos estudios con la muestra estudiada.

8.3 La circunferencia media del brazo y su relacién con la obesidad sarcopénica

En la actualidad no hay estudios que relacionen la CmB con la OS, por lo que el presente
estudio es uno de los primeros en evaluar esta asociacion. De acuerdo al analisis del modelo
de regresion logistica de OS con CmB, se observo que la disminucion en la CmB no tuvo
relacion con OS, debido a que los AM evaluados se encontraban entre los parametros
normales de CmB. Por otro lado, la CmB se ha asociado como un indicador de obesidad y
sarcopenia, resultados descritos por Chao et al. (153) mostraron que al asociar la CmB con
la osteoporosis en AM de 40 a 90 afios, habia una relacion inversa, donde por cada aumento
de la CmB el riesgo de osteoporosis disminuye; al mismo tiempo, correlacioné el uso de la
CmB con la evaluacion de sarcopenia mediante DXA, indicando que el uso de CmB puede
ayudar al cribado y diagnostico precoz de osteoporosis y sarcopenia en AM, principalmente
en hombres. En el mismo sentido, un estudio realizado por Vincezo et al. (154) que comparé
el uso de DXA con la CmB confirmé el diagnostico de presarcopenia con una sensibilidad

del 89% en mujeres y 94% en hombres.

En el caso de la obesidad, la CmB también se ha evidenciado como predictor de obesidad
central y resistencia a la insulina, estas mismas alteraciones han sido relacionadas con la OS
debido a que el aumento en la resistencia a la insulina misma que puede disminuye la sintesis
proteica, ocasionando una resistencia anabolica y un aumento catabdlico de las células
musculares (15,106,152); siendo estos resultados en conjunto indicativos de que la CmB es
un predictor de comorbilidades nutricionales como la obesidad, sarcopenia y OS; sin

embargo, nuestros resultados nos indicarian que el motivo por el cual no se encontrd
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suficientes casos de OS pude deberse a que nuestra poblacion cumple con una CmB
saludable.

Dentro de los resultados obtenidos se encontrd que los AM con obesidad (80.80%) fueron
los mismos que no tenia sarcopenia, a su vez, los AM que no se diagnosticaron con obesidad
se encontraban dentro de los pardmetros con sarcopenia (18.4%). Resultados similares se
mostraron en 549 AM ambulatorios en Taiwan donde el 62.0% tenia obesidad y solo el 6.1%
tenia sarcopenia, por lo que sugiere que es razonable encontrar que las personas mayores con
sarcopenia pero sin obesidad tienen mayor riesgo de tener una estado nutricional anormal
(204); a esta interaccion puede atribuirse el término de “paradoja de la obesidad” donde la
obesidad representa un factor protector de la sarcopenia (189,205); ademas se encontré en
los AM de Taiwan una prevalencia de 0.6% de OS lo cual recalca que la baja incidencia de
esta enfermedad puede deberse al tipo de poblacion estudiada, la cual es ambulatoria, como

la de nuestro estudio (204).

8.4 Disociacion entre la obesidad dinapénica y obesidad sarcopénica en adultos mayores
ambulatorios

Uno de los principales hallazgos del presente estudio fue encontrar mayor incidencia de OD
que OS, esto puede deberse a que se ha demostrado que la sarcopenia pude ser secundaria a
los efectos de la dinapenia, es decir, que es aun mas rapida la pérdida de fuerza muscular que
la masa muscular (79), puesto que el aumento de grasa intramuscular y de la grasa
intermuscular con la edad, esta relacionada con la dinapenia, incluso si no existe a su vez una
disminucion de la masa muscular. Al respecto, en un estudio longitudinal de Poggiogalle et
al. (123) que evalué mujeres AM italianas de entre 65+13.9 afios de edad con y sin sindrome
metabolico, demostraron que las participantes con obesidad y metabdlicamente insanas
tenian menos fuerza muscular que las participantes con mejor salud, destacando también, que
entre los grupos evaluados, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la disminucion de la masa muscular, orientando que conforme aumenta la edad,
existe una disminucién de la fuerza muscular y no necesariamente de la masa muscular y que

en conjunto con un aumento e infiltracion de la grasa sobre el musculo a largo plazo,
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incrementa el riesgo de OS, por lo que estos resultados podrian explicar lo observado en este
estudio.

Por otra parte, las prevalencia entre OD y OS como las que se encontré en este estudio son
similares a un estudio longitudinal con un seguimiento de 5 afios (4), que evalud la
prevalencia de estas dos afecciones en 274 AM ambulatorios de Italia (177 mujeres y 97
hombres), donde encontraron que solo el 8% de la poblacion padecia de OS, destacando que
los AM con OD tenian mayor riesgo de discapacidad e ingreso hospitalario durante el periodo
estudiado, lo que no se encontré con la OS, como ocurri6é con nuestro estudio con relacion a
la VM.
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IX. CONCLUSIONES

La VM disminuida y la CmB se han utilizado como instrumentos de deteccion de signos de
fragilidad del AM, siendo esta la razon por la cual el presente estudio tuvo como objetivo
principal, analizar mediante modelos de regresion, la relacion entre la VM disminuida con la
OD y la CmB con la OS, ya que a pesar de que estas enfermedades son poco reconocidas
dentro del entorno institucional, sus factores fisiolégicos pueden prevenirse durante el
proceso de envejecimiento. Actualmente, los cambios en la composicion corporal del AM,
han cobrado relevancia debido al aumento de la demanda de la atencién de servicios de salud

de primer nivel, por lo que se requieren intervenciones que favorezcan a este grupo de edad.

A continuacion, se mencionan las conclusiones a las que se llegaron de acuerdo con cada uno

de los objetivos especificos planteados.

En cuanto al primer objetivo, sobre la descripcion de las caracteristicas sociodemograficas,

indicadores antropométricos y de composicion corporal del AM

e No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en todas las variables

sociodemogréaficas, ambos grupos se encontraba entre las mismas condiciones.

e Se confirm6 que habia diferencia estadisticamente significativas entre hombres y
mujeres en cuanto los indicadores antropométricos y de composicion corporal de los
cuales se destaca que el peso y %MG fue mayor en mujeres, mientras que el IMME

y la talla fue mayor en hombres.

Con lo que respecta al segundo objetivo sobre la descripcion de la fuerza muscular y

rendimiento fisico de los participantes.

e La VM no tuvo diferencias estadisticamente significativas tanto en mujeres como
hombres, dado que esta se mantuvo en una distancia de 0.8m/s en mujeres y de 0.9m/s

en hombres.
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La Fuerza de agarre si tuvo diferencias estadisticamente significativas, siendo mayo
en hombres que en mujeres; sin embargo, ambos grupos se encuentran dentro de la

categoria de baja fuerza muscular.

Considerando la proporcion de AM con obesidad, dinapenia, sarcopenia, OD, OS, VM

disminuida y CmB disminuida, se concluye que:

Las mujeres presentaron mayor frecuencia de obesidad que los hombres, con
diferencias estadisticamente significativas.

Dentro de la categoria de dinapenia no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres.

La proporcion de AM con sarcopenia, si tuvo diferencias estadisticamente
significativas y esta fue mayor en hombres que en mujeres.

En cuanto a la condicion de OD, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, debido a que las mujeres se encontraron en su mayoria dentro de la
categoria de OD que los hombres.

Dentro de la categoria de OS, solo se identifico el 3% de la poblacion semejante a la
categoria de sarcopenia. La OS, fue mayor en hombres que en mujeres, siendo
también, estadisticamente diferente.

La VM disminuida demostro tener una diferencia parcial entre hombres y mujeres,
ya que aparentemente las mujeres tenian menor desempefio de la VM que los
hombres.

Por dltimo, la CmB, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
debido a que el total de la muestra estudiada tenian valores mayores de 22 cm, que de

acuerdo con em MNA se considera 6ptimo.

Finalmente, en cuanto al ultimo objetivo, sobre evaluar la asociacion de las variables de

interés de este estudio.

En adultos mayores ambulatorios la velocidad de la marcha disminuida resultd ser un

indicador Gtil con potencial para identificar problemas nutricionales, como la
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obesidad dinapénica, destacando la importancia de incorporar las pruebas de
capacidad funcional en los servicios de atencidn primaria a la salud y nutricion.

Aunque la literatura ha evidenciado que la CmB tiene relacion con la sarcopenia y el
aumento de grasa corporal como indicadores de riesgo nutricionales, en nuestro
estudio no se encontr6 dicha relacion. Una hipétesis para este resultado es el limitado

namero de participantes y la homogeneidad en la CmB.
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X. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

A continuacidn, se mencionan las limitantes que tuvo el presente estudio, asi como algunas

recomendaciones para futuras investigaciones interesadas en continuar ahondando en el

conocimiento de indicadores de riesgo y su asociacion con enfermedades como la OD y OS.

Una de las primeras limitaciones, fue con respecto a la falta de estandarizacion del
diagndstico de la OD y OS, dado que, como se ha mencionado, existen diferentes
métodos para su evaluacién por lo que esto dificulta el analisis y homogeneidad entre
otros estudios.

Con respecto al aspecto metodoldgico, el disefio de estudio de tipo transversal impide
la total aseveracion con respecto a la progresion de la enfermedad y de la disminucién
de la VM conforme al proceso de envejecimiento.

Respecto a la poblacion, la cantidad de participantes en general y por sexo no fue
representativa; sin embargo, esta investigacion puede ser punto de partida para

futuros estudios.

Recomendaciones

Para seguimiento de este estudio se recomienda considerar los siguientes puntos:

Utilizar una muestra mas amplia y heterogénea, incluyendo AM ambulatorios y
asilados.

Realizar una investigacion de disefio tipo longitudinal evaluando la VM en adultos
mayores en comunidad y otro en adultos mayores residentes de estancias diurnas para
conocer la relacion que tiene con la progresion de la fragilidad y mortalidad.
Evaluar la fuerza muscular tanto de la fuerza de extension de rodilla como de la
presion de la empufiadura del brazo.

Realizar la evaluacion de la composicion corporal mediante DXA y una comparacion
con el uso de BIA.

Utilizar otros métodos de evaluacién de la VM cronometrada como el sistema
electronico de GAITRite Platinum; CIR systems, Sparta, asi como evaluar la

plasticidad de la marcha.
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XI1. ANEXOS

I.- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONA ADULTA MAYOR Y RESPONSABLE.

Instrucciones: Favor de leer detenidamente el siquiente texto vy si acepta la participacion del adulto mayor que tiene

a su cargo, solicitar su firma en el apartado correspondiente.

Como parte de las actividades del estudio “Estado de nutricion y vulnerabilidad alimentaria de las personas adultas
mayores, estudio multicéntrico en México (ENVAPAM)” que se realizara con la finalidad de detectar e implementar
acciones para mejorar su estado de nutricién y calidad de vida.

1.

Procedimientos: si aceptan participar en el estudio, el participante sera integrado en las siguientes actividades:

a) Se realizaran entrevistas al adulto (0 acompafiante que le pueda auxiliar a responder) en donde se preguntara sobre
el estado de salud, consumo de alimentos, aspectos psicoldgicos y socioeconémicos por medio de breves
cuestionarios.

b) Al adulto se le realizaran mediciones de antropométricas tales como: peso, estatura, circunferencias de brazo y
pantorrilla, fuerza de agarre, velocidad de marcha, asi como composicion corporal.

Beneficio de participacion:

a) Obtendra informacion acerca del estado de nutricion del adulto mayor, conocerd si existe algin riesgo para la salud
del adulto y la forma de prevenirlos.

b) La informacién que se obtenga permitird implementar estrategias para mejorar el estado nutricio en los adultos
mayores.

c) Elestudio no pone en ningln riesgo la salud y la vida del adulto mayor.

d) No recibirda compensacién econdmica por su participacion.

Posibles riesgos y molestias. Ninguno.

Participacion voluntaria/ abandono. La participacion en este estudio es de manera voluntaria, por lo que se puede

retirar en cualquier momento sin consecuencia alguna. Los datos que proporcione seran secretos, lo que garantiza la

confidencialidad de la persona participante.

Preguntas. Si tiene alguna duda, comentarios o quejas, favor de comunicarse con el Dr. Marcos Galvan Garcia,

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, Instituto de Ciencias de la Salud, Carr. Actopan —Tilcuahutla, ExHacienda

la Concepcion. Tel. 01 7717172000 Ext. 4312, email: pesoeh@gmail.com

Confidencialidad: Las opiniones e ideas que exprese durante la entrevista serdn anénimas. Se entiende por anénimo a

la condicion en que el mismo investigador puede relacionar a una persona con la informacion.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO
Foliodeladulto | | | | |

Los investigadores y personal del PROYECTO me han explicado y dado a conocer en qué consiste el estudio, los posibles riesgos y beneficios de la
participacion, entiendo que puedo dejar de participar en cualquier momento que lo desee.

Me doy por enterado(a) que los resultados obtenidos en el estudio seran para beneficio de los adultos y de la institucion en donde residen o participan.
Los datos que se obtengan seran sélo para fines cientificos y elaborar programas de intervencion para mejorar las condiciones nutricionales de los
adultos mayores. .

Nombre del participante Firma del participante

Nombre (s)

Nombre de la Institucién:

Apellido paterno Apellido materno

Firma del testigo del adulto

Nombre del testigo del Nombre del responsable

adulto: de la institucion

Firma del responsable
de la Institucion

Municipio: de de 2020




“Evaluacidn de la Salud Oral, Alimentacién y Nutricion en Adultos Mayores Mexicanos (ESANAM)”

I1.-FORMATO DE IDENTIFICACION

(llenado exclusivo del personal de campo, en ninglin momento este formato debe llenarlo el participante o su acompafiante)

1. Datos generales y demogréficos: 12 Folio L1 111 11]
1.1 Numérodecentro | | | | | 1.3 Fechadeentrevista | | | | [ ||| |
1.4 Centro:
1.4.1 Municipio. 1.4.2 Localidad.-
1.5 Nombre de participante:
Nombre (s) Apellido paterno Apellido Materno

151Sexo( )M ()F 1.5.2 Fecha de nacimiento LIt

(or favor solicite INE o similar para validar) Dia Mes Afo
1.6 Teléfono de contacto 1.- | 1.6.1 Teléfono de contacto 2.-

Pregunte al participante

1.7 ¢ Cual es su estado civil?
a) Soltero b) Casado c¢)Union Libre d)Divorciado e)Separado f)Viudo d) NS/ NR

1.8 ;Usted en algiin momento migré? (Historia de migracion)
a)Nunca Migr6 b) Migracién Domeéstica (dentro del pais) c)Migré a EU e)Migro a varios paises  d)NS/NR

1.9 ;(Usted habla alguna lengua indigena? a) Si  b) No

2. Antecedentes patolégicos personales.
2.1 ¢ Usted padece o esta recibiendo tratamiento para padecimientos como?

()DM (YHTA ( ) Osteo-Musculares () Colesterol/TG alto () Digestivos () Cancer
() Infartos () Circulatorios () Enfermedad Pulmonar () Ninguna () NS/NR () Otro
2.2 ¢Usted fuma o en alglin momento de su vida fumg? 2.2.1 Padece de alcoholismo  USO DE DROGAS?
()Si () No () Exfumador () Si ()No (_ )NS/NR
2.3 ¢Usted presenta debilidad visual o auditiva? () Ninguna
() Visual (usa lentes o le cuesta trabajo ver aun con lentes) () Auditiva (usa aparato auxiliaro le cuesta trabajo oir)
2.4 ;Usted usa o le han colocado ....?
() Placas o protesis () Prétesis de () () Prétesis
() metalicas extremidades movibles | Protesis dentales dentales ( )
Marcapasos | . e . L Ninguna
¢Dénde? Especificar: fijas moviles

3.Datos socioeconémico

3.1 ;Sabe leer y escribir? ()SI  ( )NO ( )Estd | 3.2¢Viveencasa..? ( ) Propia ( )Rentada ( ) Prestada
aprendiendo

33Vive: ()Solo () Confamilia () Conamigos | 3.4 (Es pensionado? ( )NO ()SI ( )NR

3.5 ¢ Recibe apoyo econdémico o en especie de familiares o amigos? a) nunca b)aveces c)siempre d) NR
3.5.1 {puede comentar a cuanto? a) menos de $5000 b) mas de $5000 c) Menos de $1000 d)NS/NR

3.6¢,Recibe apoyo econémico periddico de algin programa de gobierno? a) no b) si  3.6.1 ¢ Cual?

3.6.2 ¢puede comentar a cudnto? a) menos de $5000 b) més de $5000 c¢) Menos de $1000 d)NS/NR

3.7 ¢ Usted es afiliado de...?
( )IMSS/ISSSTE ( )SEDENA ( ) Seguro Popular () Seguro (' ) Ninguno
/PEMEX /INSABI Privado

4. Percepcion personal sobre condicién econémica y salud
Pregunte: 5.1 En su opinidn ¢ Diria usted que su situacion econémica es?

a)Excelente  b)Muy Buena c)Buena d)Regular e) Mala f) NS/NR

Pregunte: 5.2 En su opinién ¢ Diria usted que su condicion de salud es?

a)Excelente  b)Muy Buena c)Buena d)Regular e) Mala f) NS/NR

5. Dias de asistencia frecuentes y citas

Dias de asistencia frecuentes: Cital: Cita 2;
Dias.- Fecha.- || |-l 1 |J-L.[ 11 Fecha.- [ |- | |- [ ||
Horario.- Hora.- | | |:| | | Hora.- | | |:| | |




“Evaluacidn de la Salud Oral, Alimentacién y Nutricion en Adultos Mayores Mexicanos (ESANAM)”

VIIIL.- NIVEL SOCIOECONOMICO (AMAI 2018)

1. Numéro de centro | | | | | 22Folio| | 1 I L1 111

Centro:

Localidad: Fecha de Identificacion |_| | [ | | [ | | |

Municipio:

3.Nombre del participante : 4.Sexo: Masculino|__| Femenino|__|

Apellido paterno  Apellido materno Nombre(s)

5. Fecha de nacimiento: |__| | ||| || _|_| | 6.Enlaesntrevista le apoya a responder acompafiante Si () No ()

Dia Mes Afio

7.Nombre del acompafante:

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

8.Parentesco del acompafiante: Hijo|1| Hermano |2| Nietos |3| Pareja |4] Otro|5]|

INSTRUCCIONES:PREGUNTE AL PARTICIPANTE (O AL ACOMPANANTE) Y MARQUE LA
RESPUESTA.

10. Pensando en el jefe o jefa de hogar, ¢cudl fue el Gltimo afio de estudios que aprobo en

la escuela??
0) No estudio 35) Preparatoria incompleta
0) Preescolar 43) Preparatoria completa
10) Primaria incompleta 59) Licenciatura incompleta
22) Primaria completa 73) Licenciatura completa
23) Secundaria incompleta 101) Posgrado
31) Secundaria completa A) No sabe/ no contesto

11) ¢ Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso exclusivo de los
integrantes de su hogar?
0)0 24) 1 47) 2 0 més

12) ¢ Cuantos automdviles o camionetas tiene en su hogar, incluyendo camionetas cerradas, con
cabina o caja?
0)0 18) 1 37) 2 0 mas mas

13) Sin tomar en cuenta la conexién movil que pudiera tener desde algun celular ¢su hogar cuenta
con internet?
0) No tiene 31) Sitiene

14) De todas las personas de 14 afios 0 mas que viven en el hogar, ¢cuantas trabajaron en el
altimo mes?
0)0 15) 1 31)2 46)3 61)40mas

15) En esta vivienda, ¢cuantos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni bafios?
0) 0 6) 1 12)2  17)3  23)40mas




“Evaluacidn de la Salud Oral, Alimentacién y Nutricion en Adultos Mayores Mexicanos (ESANAM)”

I11. EVALUACION ANTROPOMETRICA

Generales:

Fechadeevaluacion | | | L L1 L1111

Folio| | | [ [ 1]

Nombre:

Sexo. ()M ()F

Fecha de nacimiento

(por favor solicite INE o similar para validar) Dia Mes Afio
Mediciones antropométricas.

Peso Talla estadiometro | Altura de rodilla Talla estimada por altura de
LI 1.1 |Kkg LI 1.1l Jcm LI .1 Jcm rodilla | | | |.[ | | cm

IMC T/A C. Pantorrilla C.M. brazo
Ll L T kg/m? | L1/ ImmHg | LI |1 |cm L1 .1 ]cm
Observaciones de medicion.-
Dias de asistencia frecuentes | Cita 1 Cita?2
Dias.-_ Fecha.- || |-l |-L.1 1 || Fecha.- || |- | |- I ||
Horario.- Hora.- | | |:| | | Hora.- | | |: [ | |
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An increased risk of slow gait speed (GS) has been reported among older adults with decreased muscle
strength, coupled with a concomitant increase in body fat known as dynapenic obesity (DO); however, these
two conditions together have rarely been studied. The objective of this study was to determine the associa-
tion between GS and DO in older Mexican ambulatory adults. A cross-sectional study was conducted; body

fat percentage, and muscle strength and GS using EWGSOP criteria, were measured in 126 older ambulatory

Mexican adults, with a mean age of 71 years old. The association was evaluated using controlled logistic

Keywords: regression models. Among ambulatory older adults with slow GS, the risk of DO was 3.4 times higher than
Gait speed among those without, controlling for age and sex (p<0.01). In conclusion, slow GS in ambulatory older adults
Dynapenic obesity can be a useful indicator for the early identification of DO.

Ambulatory © 2022 Elsevier Inc. All rights reserved.
Older adults

Mexican

Introduction (27.7%).” Physical limitations together with obesity can represent a

Older adults, owing to their biological and psychosocial character-
istics, are one of the most vulnerable population groups. These char-
acteristics are determined by the molecular and cellular damage of
age, as well as a decrease in physical activity and lean mass, isolation,
and fewer possibilities for social interaction, all of which generate a
gradual decline in their autonomy in performing basic activities such
as bathing, dressing, and using the bathroom, among others.! > Cur-
rently, adults over 65 represent 9.1% of the population worldwide; in
Latin America and the Caribbean this age group represents 8.7%.
Adults over 65 are 12% of Mexico’s population,*> of which one in five
has at least one physical motor limitation in performing basic activi-
ties, with women being more affected (18.3%) than men (9.5%).°
Nearly a third of the world's population is obese; however in Mexico,
higher rates have been measured in women (31.3%) than in men

Abbreviations: GS, gait speed; DO, dynapenic obesity; BFP, body fat percentage;
MSI, musculoskeletal index; CC, calf circumference; MUAC, mid-upper arm circumfer-
ence; EWGSOP, European Working Group on Sarcopenia in Older People; BMI, body
mass index; CGC, Comprehensive Geriatric Centers

*Corresponding author.
E-mail address: marcos_galvan3112@uaeh.edu.mx (M. Galvan).

https://doi.org/10.1016/j.gerinurse.2022.03.011
0197-4572/$ — see front matter © 2022 Elsevier Inc. All rights reserved.

higher risk of frailty and morbidity for this age group.

In older adults, a strong association between obesity and the loss
of muscle strength known as dynapenia has been identified.® People
tend to become less active with age, decreasing their total energy use
and causing an accumulation of body fat and a decrease in muscle
mass, known as sarcopenia.” At the same time, the structure and
function of the nervous system declines and impacts the intrinsic
strength of the musculoskeletal system, causing loss of muscle
strength, which further contributes to muscle weakening and motor
dysfunction.’® Obesity and dynapenia are physiopathologically
related, as the increase in pro-inflammatory cytokines occasioned by
obesity can exacerbate the process of dynapenia, because the accom-
panying lipotoxicity and inflammation can diminish muscle
strength.'""'? Additionally, obesity has been shown to exacerbate the
physical function of older adults, as the excessive load on the knees
and body joints in turn causes a shorter stride length and thus a
slower gait speed. That is why dynapenic obesity (DO), a term used
to describe low muscle strength combined with obesity, has been
linked to chronic low-grade inflammation, resistance to insulin, hor-
monal changes, malnutrition, decreases in bone mineral density,
decreased physical activity, and a risk of falls.">~'> A higher risk of
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slower gait and lack of mobility has been reported in older adults
with obesity or dynapenia, but the inverse association of these two
conditions together has been little studied.'®!” We hypothesize that
slow gait speed would predict dynapenic obesity. The objective of
this study was to determine the association of gait speed with dyna-
penic obesity among ambulatory older adult Mexicans.

Methods
Study design

A cross-sectional study was conducted with 184 older adults
between 65 and 80 years of age, without mobility limitations, who
were visitors of the Comprehensive Geriatric Centers (CGC) for the
elderly in the metropolitan area of Pachuca in the state of Hidalgo in
Mexico, during a 9-month period from June 2018 to February 2019.

Participants

All older adults of three CGC were invited to participate (N=273),
participants voluntarily agreed to participate in the study and signed
an informed consent document (n=207). Those older adults with a
diagnosis of recent heart failure, acute and severe respiratory dis-
tress, acute coronary syndrome or recent fracture, those with pace-
makers or metal plates, or any unstable health condition were
excluded. Complete data were taken on weight, height, body mass
index (BMI), calf circumference (CC), mid-upper arm circumference
(MUAC), grip strength (GST), musculoskeletal index (MSI), body fat
percentage (BFP) and gait speed (GS) by a trained nutritionist who
performed a standardization exercise, taking anthropometric meas-
urements, dynamometry, a gait speed test and InBody measurement
after applying the inclusion and exclusion criteria, 126 participants
formed the final sample (Fig. 1).

Procedure and measures

Sociodemographic variables

In a private area of the community health center for the elderly,
the older adult was asked a series of sociodemographic questions to
identify their age, sex, schooling level, social security status, medical

Older adults who accepted to participate

services used, pathologies or diagnosed illnesses, and whether they
lived alone or with another person. The responses were recorded on
a questionnaire printed by the nutritionist.

Anthropometry and body composition

Height (cm) was measured using a column scale (SECA, 284) and
wearing as few articles of clothing as possible. The height measure-
ment was taken with the participant standing such that their heels
and head were touching the scale column, their heels together and
their feet slightly separated, shoulders relaxed and both arms at their
sides. The CC (cm) was obtained by measuring the perimeter of the
widest section of the distance between the ankle and the knee, and
using a Lukfin metallic measuring tape.'® To measure the MUAC
(cm), the acromial and radial anthropometric points were marked
and the measuring tape was placed perpendicularly between those
two points to mark the halfway point. Then the tape went around the
arm, passing through the marked point.'®

Weight, body mass index (BMI), skeletal muscle mass (SMM),
musculoskeletal index (MSI) and BFP were measured with a body
composition analyzer (InBody, 270). Weight was measured with the
participant standing up, centering their body on the InBody platform.
The BMI was calculated automatically by entering the height and
weight data in the InBody using the conventional formula (kg/m?).
The older adult was asked to remain standing on the analyzer plat-
form for 10-15 s, and the electrode contacts on their hands and legs
were verified. The SMM, MSI and BFP were calculated automatically
using Lookin’Body120 software, preinstalled on a laptop. All meas-
urements were taken by a trained nutritionist.

Grip strength

To determine the presence of dynapenia, grip strength (kg) was
measured using a hand dynamometer (Takei Smedley, TKK5001).
With the participant sitting up straight and their elbow at a 90° angle,
they were asked to indicate their dominant hand (left or right) and to
give their maximum grip strength, as hard as they could, repeated
three times with a pause of one minute between each. The mean
score of the three measurements was recorded.?’

Adults over 60 years of age of both sexes

(n=207)

of three Comprehensive Geriatric Centers
(n=273)

Exclusion criteria (n=23)
* Diagnosis of recent heart failure (3)

* Acute coronary syndrome (7)
* With a pacemaker or metal plates (8)
* Any unstable health condition (5)

Older adults who met inclusion criteria
(n=184)
Final sample
(n=126)
[
! v
Women Men
99 27

Incomplete data (n=58)

Fig. 1. Study flow diagram.
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Classification of sarcopenia and dynapenic obesity

The older adults with sarcopenia was classified using the cutoff
points proposed by the EWGSOP (MSI: men <8.50 kg/m?, women
<5.75 kg/m?) and without sarcopenia (MSI: men >10.76 kg/m?,
women >6.76 kg/m?). The cut-off points for a diagnosis of obesity by
BFP were those proposed by Bray (>30% in women and >25% in
men);>! and were measured using bioimpedance. The dynapenia
diagnosis was classified using the cutoff points proposed by the
EWGSOP (muscle strength <20 kg in women and <30 kg in men),
measured using grip strength dynamometry.?’ Those older adults
with a positive diagnosis for both pathologies were classified as hav-
ing DO.

Gait speed

Gait speed (GS) is a reliable and easily-applied method to predict
comorbidities in older adults.?” A flat, straight distance of 4.5 m was
measured and marked inside the community health center. Using a
chronometer (TRACEABLE ISO 170025) to measure the time taken to
cover one meter, the velocity in meters per second (m/s) was
obtained. A GS of < 0.8 m/s was considered slow.?°

Data analysis

Proportions and confidence intervals of 95% of the mean were
reported, as was an interquartile range of the older adults’ sociode-
mographic, anthropometric and physical performance (gait speed
and grip strength) by sex, comparing differences using the Mann-
Whitney U test. The frequency of obesity, sarcopenia, dynapenia,
slow gait speed and DO diagnoses were reported, evaluating their
associations by sex using a chi-squared test. Logistic regression mod-
els were developed, controlling for sociodemographic variables;

integrating only the statistically significant variables in the final
model, and conducting a post-estimation Hosmer-Lemeshow good-
ness of fit test. In each case, the level of statistical significance was
considered to be p<0.05; and for all analyses, STATA 15.0 (Stata Cor-
poration, Texas: College Station, 2015) software was used.

Research ethics and patient consent

The study protocol was approved by the Bioethics Committee of
the School of Health Sciences at the Autonomous University of the
State of Hidalgo in Mexico, with the code CEEI-031-2019. All subjects
gave their written informed consent.

Results
Sociodemographic and descriptive characteristics

Complete information was reported for 126 participants (Fig. 1),
of which 78.5% were women, with a median age of 71 in the sample
total (95% CI = 76,77). Out of all participants in the sample, 48.0% had
six years of primary education or fewer. The percentage of women
without a pension was higher (72.4%) than that of men (55.5%).
Almost all the older adults reported having social security (99.3%),
and 74% stated that they lived with another person. Nearly half
(46.4%) reported suffering from 2 to 4 diseases, arterial hypertension
and diabetes mellitus being the most common of these. No statisti-
cally significant differences by sex were found (Table 1).

The median weight was 62.3 kg (p25:56.4, p75:71.0), with men
having a higher median weight (72.1 kg, p25:66.0, p75:79.0) than
women (61.3 kg, p25:53.8, p75:67.1) (p<0.05). Men also had a higher
median height (163.5 cm, p25:159.1, p75:168.1) than women

Calf circumference (cm)

Mid-upper arm circumference (cm)
Musculoskeletal index (kg/m?)
Physical performance variables
Gait speed (m/s)

Grip strength (kg)

33.0(31.1,35.0)
29.9(28.0,31.8)
8.5(7.9,9.3)

0.9(0.7,1.1)
21.1(17.6,25.6)

)
32.9(31.0,34.9)
29.8(27.8,31.9)
8.3(7.7,8.7)

0.8(0.7,1.1)
19.8 (16.5,22.0)

Table 1
Sociodemographic, anthropometric, body composition and physical performance characteristics of older ambulatory adult Mexicans.
Total (n=126) Women (n=99) Men (n=27)
Sociodemographic variables % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI)
Education level
Primary school or less 48.0(39.2,56.8) 46.9 (37.1,56.9) 51.8(32.4,70.7)
Middle school 29.6(22.1,38.2) 30.6 (22.1,40.5) 25.9(12.2,46.7)
High school or more 22.4(15.8,30.6) 22.4(15.1,31.9) 22.2(0.9,42.9)
Economic pension
Receiving a pension 31.4(23.8,40.2) 27.5(19.4,37.3) 44.4(26.2,64.2)
Not receiving a pension 68.5(59.7,76.1) 72.4(62.6,80.5) 55.5(35.7,73.7)
Social security/healthcare
IMSS (National Mexican Social Security Institute for all workers) 31.2(23.6,39.9) 27.2(19.2,37.0) 44.4(26.2,64.2)
ISSSTE (Health/Social Security Institute for State Workers) 26.4(19.3,34.9) 30.3(21.9,40.2) 14.8 (0.5,35.1)
Private healthcare; other 35.2(27.2,44.0) 0.2(0.1,0.7) 33.3(1.7,54)
None 0.7 (0.3,1.3) 0.7(0.3,1.4) 0.7 (0.1,2.7)
Living situation
Lives alone 25.6(18.6,34.0) 28.2(20.1,38.0) 14.8 (0.5,35.1)
Lives with another person 74.4(65.9,81.3) 71.7 (61.9,79.8) 85.1(64.8,94.7)
Number of diseases
From 0 to 1 35.2(27.2,44.0) 35.3(26.4,45.4) 34.6(18.2,55.7)
From 2 to 4 46.4(37.7,55.2) 47.4(37.6,57.4) 42.3(24.1,62.7)
More than 4 18.4(12.4,26.2) 17.1(10.8,26.0) 23.0(10.1,44.3)
Anthropometric variables Me (p25, p75) Me (p25, p75) Me (p25, p75)
Age (years) 71 (66,77) 71 (66,77) 72 (66,78)
Weight (kg) 62.3 (56.4,71.0) 61.3(53.8,67.1) 72.1 (66.0,79.0) *
Height (cm) 151.9 (147.1,157.7) 149.7 (146.6,154.0) 163.5(159.1,169.1) *
Body mass index (kg/m2) 26.7 (24.6,28.9) 27.0(24.4,29.1) 26.1(24.6,28.6)
Body Fat Percentage (%) 40.5(35.4,44.1) 41.8(38.3,45.1 31.4(25.3,37.9)*

)
33.8(32.1,35.5)
30.1(28.6,31.5)
9.9(9.4,10*

0.9(08,1.1)
29.6(27.1,34.8)*

% (95% CI): Proportion and confidence interval to 95%; Me (p25, p75): Median and percentile.

*p<0.01 with the Mann-Whitney U-test.
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(149.7 cm, p25:146.6, p75:154.0) (p<0.01). The group had a median
BMI of 26.7 kg/m? (p25:24.6, p75:28.9), and no difference was found
by sex. Women had a higher BFP (41.8%, p25:38.3, p75:45.1) than
men (31.4%, p25:25.3, p75%:37.9) (p<0.01). Participants had a
median CC of 33.0 cm (p25:31.1, p75:35.0) and the median MUAC
was 29.9 cm (p25:28.0, p75:31.8), without significant differences
between sexes. The musculoskeletal index among men showed a
median of 9.9 kg/m? (p25:9.4, p75:10.4) and a higher median among
women (8.3 kg/m?, p25:7.7, p75:8.7) (p< 0.01). The median gait
speed was 0.9 m/s (p25:0.7, p75:1.1), without significant differences
between men and women. Grip strength was higher in men (29.6 kg,
p25:27.1, p75:34.8) than in women (19.8 kg, p25:16.5, p75:22.0) (p<
0.05) (Table 1).

Nutritional status and physical performance

Out of all the older adults, 80.8% were diagnosed with obesity,
more frequently in women than in men (p<0.001). Slow gait speed
was present in 34.4% of participants, without significant differences
by sex. Sarcopenia was diagnosed in 18.4% of the older adults, more
frequently in women than in men (p< 0.05), and 52.8% of the group
were diagnosed with dynapenia, without significant differences by
sex. Finally, the DO frequency was 51.5% and 11.5% in women and
men, respectively (p<0.001) (Fig. 2).

Association between gait speed and dynapenic obesity

In the final logistic regression model, it was found that older
adults with slow GS have 3.4 times the risk of having DO (95% Cl=
1.41-8.30), controlling for the variables of age and sex (p<0.01),
while in women with low GS the risk of having DO was 8.4 times
higher (95% 1C=2.16-33.12). The post-estimation test showed an ade-
quate model adjustment (Chi2=0.78) (Table 2).

Discussion

This research discovered evidence that diminished GS can predict
a risk of DO in older ambulatory Mexican adults, strengthening the
hypothesis of a direct association between slow GS and the risk of
DO. Another study conducted among 65-year-old Portuguese older
adults reported that in overweight or obese women, the probability
of slow GS was approximately 2 and 4 times higher respectively; in
men the risk was reduced by half. ?* This association has been found
to be stronger when the older adult is at risk of malnutrition, particu-
larly women, and it has been observed that as BFP increases, older
adults have better GS.>>** This shows that these altered states of
nutrition, whether deficiencies or excesses, affect this age group’s

Table 2
Association between gait speed and dynapenic obesity in older ambulatory Mexican
adults.

Parameter OR (95% CI) p value
Gait speed 0.006
Normal 1
Slow 3.42(1.41,8.30)
Age 1.10(1.03,1.17) 0.005
Sex 0.002
Men 1
Women 8.4(2.16,33.12)

Logistic regression model adjusted for age and sex. OR = odds ratio on the data scale;
CI = 95% confidence interval; we considered p values <0.05.

physical performance. Adiposity has a clear impact on older adults’
muscle function; one study of this age group with dynapenia in Tai-
wan, using the same parameters as our study (BFP >30% in women
and >25% in men and the GS and dynapenia parameters proposed by
the EWGSOP), showed that the use of BFP, evaluated using bioimpe-
dance analysis, had a better prediction for estimating low GS and low
muscle function. That study concluded that dynapenia together with
obesity create a higher risk for adverse events, and that older adults
with low GS also have high obesity indicators.”®

Among Canadian and Taiwanese older adults, transversal studies
have looked at DO levels with BFP using DEXA and its association with
lower limb function (measured using knee flexion and dynamometry).
These studies have reported a higher risk of diminished GS and mobil-
ity handicaps in older adults with DO when compared to older adults
with just dynapenia or just obesity.'>!® The same thing was observed
in older ambulatory adults from London without mobility limits, find-
ing that, with respect to GS, dynapenic abdominal obesity is worse
than only dynapenia or only obesity.?® This can be explained by the
fact that the metabolically active visceral fat increases the pro-inflam-
matory cytokines. It also increases the tumor necrosis factor-alpha,
which contributes to the development and progression of sarcopenia
and dynapenia,”” owing to the infiltration of fat in the skeletal muscle.
This can coincide with metabolic alterations, physical limitations and a
decrease in muscle strength in older adults.?®

Various studies have reinforced the importance of measuring
dynapenia, because they have shown that it can be a predisposition
factor for skeletal muscle mass weakening,'®'??® mainly because
muscular function is more sensitive to nutritional privation and
reacts before changes in body composition.?® It has been observed
that in older adults without apparent mobility problems, this weak-
ening was probably the key to identify individuals at risk for suffering
future physical performance limitations.*°

There are currently two operational definitions used to evaluate
the combination of dynapenia and obesity (DO), either evaluated

Obesity Yes X
NO [ ——
Gait speed Normal
SIOW [ —
Sarcopenia Without x
With |[—
Dynapenia Without
With
Dynapenic obesity  Yes *
No
0 10 20 30

H Men

40 50 60 70 80 90 100
Women H Total

Fig. 2. Frequency of obesity, gait speed, sarcopenia, dynapenia and dynapenic obesity in older Mexican ambulatory adults. *p<0.05 between sex using chi-square test.
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using BFP and BMI, or by evaluating dynapenic abdominal obesity.
However, both conditions can be present independently as a natural
part of aging.'? Our study showed that DO evaluated using BFP is
associated with diminishing GS, which we did not observe in DO
measured using BML. This is because there is a variation in fat mass
between individuals who may have the same BMI value but may
have differences in their BFP.>! Although BMI and waist circumfer-
ence have been used to define obesity and central obesity, they are
not a precise measurement of total body fat mass,** which is why we
believe that evaluating DO using BFP is one of the strong points of
our research.

Almost all of the participants were obese (80.8%), and more than
half were diagnosed with dynapenia (52.8%). These results are in line
with previous studies in which older adults had higher BMI, waist cir-
cumference and fat mass, indicating that those diagnosed with obe-
sity would have a higher probability of having dynapenia.®>~3
Additionally, other authors have shown that these same markers of
obesity increased the risk of frailty in older adults.>*

Data on Mexican older adults show that approximately 40% have
had fewer than five years of primary school and that approximately
70% live with another person, similar to the percentage found in our
studied sample.>” It has been reported that 47.9% of older adult Mexi-
cans do not report having any of the primary diseases (hypertension,
diabetes, pulmonary disease, etc.); this figure was higher than the per-
centage found in our sample (35.2%). National data regarding access to
medical services and retirement pensions show that access is higher
among men than women; our sample showed the same tendency.*® In
sum, the sample of older ambulatory adults studied has various similar
characteristics to the population of older adults in Mexico.

The use of GS evaluation is considered to be a reliable tool in clini-
cal practice when treating older adults.>” It is an objective, simple
and quick parameter to use, sensitive to the changes caused by the
aging process.>® That is why our study considers diminshed GS to be
a predictor of dynapenic obesity, coinciding with various studies that
have confirmed an association between gait speed, fat mass, and
muscular weakness.>* “? Gait speed should be considered an impor-
tant indicator in the integral evaluation of older adults, in order to
make timely interventions to avoid dependence, frailty and mortality
in this age group.*

This study has some limitations. Because it has a transversal
design, it was unable to establish causality. However, we were able
both to establish the magnitude of the association and also to com-
pare our results with other research that point in the same direction,
although with some caution due to the different methodologies and
cutoff points used to define dynapenia and obesity. Lastly, the size of
our sample is another limitation; in future studies it would be impor-
tant to use a broader sample, and include both institutionalized and
ambulatory older adults, since the impact and prevalence of DO could
be differentin Mexico it has been demonstrated that there is signifi-
cant neglect of the dependent population, especially in the area of
physical rehabilitation.**

In conclusion, slow gait speed in older ambulatory adults is shown
to be a useful indicator, with the potential to identify nutritional
problems such as dynapenic obesity. This highlights the importance
of including functional capacity tests in health and nutrition primary
care services.
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