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Resumen

Introduccion: la sarcopenia se define como un sindrome geriatrico, multifactorial, caracterizado por la pérdida progresiva de masa muscular
esquelética, asociada a consecuencias graves, tales como comorbideces, mala calidad de vida y mortandad.

Objetivo: identificar la prevalencia y los factores asociados a la sarcopenia en ancianos atendidos ambulatoriamente.

Métodos: estudio transversal y observacional realizado con pacientes ancianos de ambos sexos atendidos en ambulatorio geriatrico, entre junio y
diciembre de 2014, en un hospital universitario ubicado en el nordeste brasilefio. Se determind la sarcopenia a través de la masa muscular (circun-
ferencia de la pantorrilla < 31 cm), fuerza muscular (evaluada por la fuerza de prension palmar < 30 kg para hombres y < 20 kg para mujeres) y
velocidad de marcha (< 0,8 metros/segundo). Entre las variables de asociacion, se consideraron aspectos socioecondmicos y demograficos, variables
clinicas, estilo de vida y antropometria. La tabulacion y andlisis de los datos se realizaron por medio del paquete estadistico SPSS version 13.0.

Resultados: la muestra se compuso de 50 pacientes, con promedio de edad de 73,9 (+ 7,4) afios, en la que se verificd una prevalencia de
sarcopenia del 18%. La sarcopenia fue mas prevalente en individuos con edad > 80 afios (p = 0,012), en los ancianos con bajo peso segun el
IMC (p < 0,001), con desnutricion de acuerdo con la CB (p = 0,004) y en los pacientes sin hipertension arterial (p = 0,027), no encontrandose
asociacion con variables socioeconomicas, clinicas y del estilo de vida.

Conclusiones: la prevalencia de la sarcopenia fue significativa y semejante a la descrita por otros autores, encontrandose asociacion con la
edad avanzada, desnutricion y ausencia de hipertension.

Abstract

Introduction: Sarcopenia is defined as a geriatric syndrome, multifactorial, characterized by progressive loss of skeletal muscle mass and
strength and associated with serious consequences, such as comorbidities, poor quality of life and mortality.

Objective: To identify the prevalence and factors associated with sarcopenia in elderly assisted outpatients.

Methods: Cross-sectional, observational study with elderly patients of both sexes assisted in geriatric outpatient clinic between June and Decem-
ber 2014. Sarcopenia was determined by muscle (calf circumference < 31 cm), muscle strength (measured by grip strength palmar < 30 kg
for men and < 20 kg for women) and gait speed (< 0.8 meters/second). Among the association of variables, socioeconomic and demographic,
clinical, lifestyle and anthropometry were considered. The tabulation and analysis were performed using the statistical package SPSS version 13.0.

Results: The sample consisted of 50 patients with a mean age of 73.9 ( 7.4) years, in which 18% prevalence of sarcopenia was observed.
Sarcopenia was more prevalent in patients aged > 80 years (p = 0.012), in the elderly with low weight according to BMI (p < 0.001), with
malnutrition according to CB (p = 0.004) and in patients without hypertension (p = 0.027), and there was no association with socioeconomic,
clinical and lifestyle.

Conclusions: The prevalence of sarcopenia was significant and similar to that described by other authors, being in association with advancing
age, malnutrition and lack of hypertension.
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INTRODUCCION

La longevidad es la aspiracion de cualquier sociedad. Actual-
mente, el crecimiento de la poblacion anciana es un fendmeno
mundial, siendo el envejecimiento poblacional una realidad aun
en los paises menos desarrollados (1). La proporcion mundial de
personas con mas de 60 afios, que era del 8% en 1950, ascendid
hasta el 11% en 2010y, segun estimativas de la Organizacion de
las Naciones Unidas, hay proyecciones de alcanzar un porcentaje
del 22% en 2050 (2).

Envejecer es un proceso dindmico y subjetivo, es decir, cada
individuo tiene su manera propia de envejecer. Las condiciones
bioldgicas estan intimamente relacionadas con la edad crono-
l6gica, traduciéndose en un descenso armonico de todo con-
junto organico que es mas veloz cuanto mayor es la edad (3).
Algunas de las debilitaciones observadas en la senescencia
ocurren en virtud de la modificacion de la composicion corpo-
ral, como aumento de la adiposidad y disminucion de la masa
corporal magra, particularmente, la masa muscular esquelética
(MME) (4).

Se definio la sarcopenia como un sindrome geriatrico, multifac-
torial, caracterizado por la pérdida progresiva de masa muscular y
de fuerza, asociada a consecuencias graves, tales como comorbi-
deces, mala calidad de vida y mortandad (5).

Las estimaciones muestran que del 15 al 20% de la poblacion
anciana presenta deficiencias en los niveles de MME que aso-
ciadas a la reduccion de la fuerza muscular y de la capacidad
funcional caracterizan la presencia de sarcopenia (4). Los datos
relatan que la prevalencia de sarcopenia en el mundo varia entre
el 3y el 30% en ancianos comunitarios, pero ese porcentual
puede afectar a mas del 50% de los ancianos con edad superior
a 80 arios (4,0).

La sarcopenia puede ser acelerada por diversos factores, entre
ellos la presencia de influencia genética, multiples enfermedades
cronicas, factores endocrinos, disminucion de la sintesis proteica,
disturbios de la intervencion, menor densidad 0sea, activacion
catabdlica de citocinas proinflamatorias, alteraciones en la acti-
vacion de las células-satélite, inactividad, ademas de mala nutri-
cion (7). Sin embargo, todavia son escasos los estudios que han
trazado las caracteristicas que aumentan el riesgo de desarrollo
de la sarcopenia.

Teniendo en cuenta que la sarcopenia influye en la pérdida de
autonomia, en el aumento del riesgo de caidas, en la reduccion
de la densidad mineral dsea, en el descenso de la capacidad
funcional y de la calidad de vida y en el aumento de los costes
asistenciales en salud, y teniendo en cuenta el actual proceso de
envejecimiento poblacional, este estudio pretende identificar la
prevalencia y los factores asociados a la sarcopenia en ancianos
atendidos ambulatoriamente.

METODOS

Estudio transversal y observacional llevado a cabo en el ambu-
latorio geriatrico de un hospital universitario, ubicado en Recife/PE,

A. D. Almeida dos Santos et al.

en el nordeste brasilefo, durante el periodo de junio a diciembre de
2014, Participaron del estudio los pacientes con edad > 60 afos,
que no presentaron restriccion fisica y cognoscitiva. Se excluye-
ron individuos con diagndstico de alteraciones neuroldgicas que
pudieran interferir en la ejecucion del test, incapacidad fisica,
indicios de edema en los miembros inferiores y amputacion.

El tamafio del muestreo se calculd teniendo en cuenta un pro-
medio de 150 ancianos registrados en el ambulatorio del servicio,
una prevalencia de sarcopenia del 33,3% encontrada en un estu-
dio brasilefio (6), una precision del 5% y un intervalo de confianza
del 95%, dando como resultado un minimo de 47 pacientes que
seran estudiados.

Se recolectaron los datos por un tnico evaluador, previamente
a la consulta médica ambulatoria o durante consulta nutricional.

La sarcopenia se determind por medio de la masa mus-
cular, fuerza muscular y velocidad de marcha (VM), segun lo
propuesto por Cruz-Jentoft y cols. (5), que establece como
diagnostico: VM lenta asociada a la masa muscular reducida
y/0 en la presencia de marcha normal, pero con fuerza y masa
muscular reducidas.

Se evalud la masa muscular desde la circunferencia de la pan-
torrilla (CP), considerandose reducida cuando CP < 31 ¢cm (5,8).
Se midi6 la CP con los pacientes sentados y los pies ligeramente
alejados en la parte de mayor volumen de la pantorrilla de la
pierna derecha, con una cinta métrica inelastica en el espacio
entre la rodilla y el tobillo (9).

La fuerza muscular se obtuvo a partir de la fuerza de prension
palmar (FPP), evaluada con uso del dinamémetro digital JAMAR®.
El voluntario permanecid sentado, con el hombro aducido, codo
flexionado a 90°, antebrazo en posicion neutra, de acuerdo con
la técnica recomendada por la American Society of Hand Thera-
pists para dinamometria. Durante la prensién manual, el brazo
estuvo inmavil con flexidn de las articulaciones interfalangeana
y metacarpofalangeana. Se explicd y demostrd al participante el
procedimiento. Se realizaron tres medidas, con un intervalo de
60 segundos entre una medicion y otra, teniendo en cuenta la
medida de mayor valor en la mano dominante. Se estimulé ver-
balmente a los voluntarios durante el test. Se utilizd como punto
de corte el valor < 30 kg para hombres y < 20 kg para muijeres,
como sugieren Ali y Garcia (7).

Se realizé la VM en duplicado, con un test de paso en superficie
plana, teniendo en cuenta la marcha lenta cuando < 0,8 metros/s
y lanormal en valores superiores a ese; se considerd el promedio
entre las dos velocidades. El test se realizo seguin la metodologia
de la Academia Internacional de Nutricion y Envejecimiento (IANA),
que sugiere que el test sea ejecutado en un recorrido de 4 metros,
solicitando al anciano que ande a su paso habitual (10).

La sarcopenia se clasifico en presarcopenia, sarcopenia y sar-
copenia grave/severa. En la primera etapa, el individuo presenta
solo reduccion de la masa muscular sin impacto en la fuerza o
en el desempefio fisico. La etapa de la sarcopenia se caracteriza
por la disminucion de la masa muscular, pero ya asociada a la
reduccion de la fuerza muscular o del desempefio fisico. La Ultima
etapa es la conjuncion de los tres criterios: reduccion de la masa,
de la fuerza muscular y bajo desempefio fisico (5).

[Nutr Hosp 2016;33(2):255-262]



SARCOPENIA EN PACIENTES ANCIANOS ATENDIDOS AMBULATORIAMENTE: PREVALENCIA'Y FACTORES ASOCIADOS 257

Las variables independientes analizadas fueron:

— Socioeconomicas y demogrdficas: sexo, edad, raza (autorre-
ferida y posteriormente dicotomizada en blanca y no blanca),
situacion conyugal (categorizada en “con compafiero” [casa-
do o union estable] y “sin compafiero” [soltero, separado/
divorciado y viudo]), escolaridad (considerada en afos com-
pletos de estudio), ingreso familiar per capita.

— Clinicas: se verific, en historial clinico o a partir de entre-
vista, el principal motivo de acompafiamiento ambulatorio
y la presencia de comorbideces (diabetes mellitus (DM) e
hipertension arterial sistémica (HAS)).

— Estilo de vida: tabaquismo (dicotomizado en fumador y no
fumador), consumo de bebidas alcohdlicas (considerando la
respuesta dicotomizada si o no para el consumo de alcohol
en los Ultimos 30 dias), actividad fisica y consumo alimen-
tario.

Para evaluar el nivel de actividad fisica (AF), se consideraron los
criterios del American College of Sports Medicine, que clasifica como
sedentarios a los individuos que lleven mas de 6 meses sin realizar
ningun tipo de ejercicio fisico, intermediarios, aquellos que realizan AF
sistematicamente una a dos veces a la semana; y activos a aquellos
que practican AF regular tres veces a la semana o méas (11).

El consumo alimentario se evalud por medio de un Cuestionario
de Frecuencia Alimentaria (CFA), que posibilitd al entrevistado infor-
mar la frecuencia de consumo en seis categorias: 1 vez/semana,
2 a 4 veces/semana, 1 vez al dia, mas de una vez al dia, menos
de 1 vez/mes y consumo esporadico 0 no consume. Para que la
frecuencia de consumo de cada item fuera tratada como variable
cuantitativa, se atribuyd un peso (S) a cada categoria de frecuencia.
Se utilizo el modelo propuesto por Fornés y cols. (12) con adaptacio-
nes en la transformacion de esas diferentes categorias de frecuen-
cia en consumo mensual. El peso de cada categoria de frecuencia
se obtuvo de acuerdo con la siguiente ecuacion: S = (1/30) x n,
siendo n el nimero de dias en un mes en los que el individuo eva-
luado consumit determinado alimento. Cuando el individuo relatd
consumo diario, el resultado de esa ecuacion se multiplicd por el
nimero de veces en que se consumio el alimento en el dia.

Para este estudio se consideraron solo los alimentos fuente de
proteina que se clasificaron en los siguientes ftems: carnes, pescado,
huevo, leche y derivados. La puntuacion de cada alimento se obtuvoy,
posteriormente, la puntuacion del grupo alimentario se calculd a partir
de la suma de las puntuaciones individuales de cada item.

Las variables antropométricas fueron: indice de masa corpd-
rea (IMC) y circunferencia del brazo (CB).

Se clasifico el IMC segun lo establecido por Lipschitz (13). Para
la obtencidn de la CB, se utilizd cinta métrica flexible inelastica
en el punto medio entre el acromio y el olécranon, evitando com-
presion de la piel o espacio y comparando el resultado obtenido
con el percentil 50 de la National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES Ill) (14) y posteriormente clasificado de acuerdo
con la propuesta de Blackburn y cols. (15).

El andlisis de los datos se realizd mediante el paquete esta-
distico SPSS version 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Inicial-
mente, se testaron las variables continuas segtn la normalidad
de distribucion mediante el test de Kolmogorov-Smirnovy; como

[Nutr Hosp 2016;33(2):255-262]

presentaron distribucion normal, se describieron en la forma de
promedio y desviacion estandar. La asociacion entre la sarcopenia
y las variables categoricas se evalud por el test Chi-cuadrado o
Extracto de Fisher, siendo adoptado un nivel de significancia de
0,05 para todos los andlisis estadisticos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion,
involucrando a personas del Complejo Hospitalario de la Universidad
de Pernambuco, bajo el nimero 641.796/2014. Todos los pacien-
tes que acordaron su participacion en la investigacion firmaron el
Término de Consentimiento Libre y Aclarado (TCLA).

RESULTADOS

Se analizaron 50 individuos, con edad entre 62 y 91 afios, cuyo
promedio fue 73,9 = 7,4 afios. Hubo predominio del sexo femeni-
no (84%), de individuos no blancos (62%), sin comparero (64%)
y que presentaron menos de 8 arios de estudio (64%). El principal
motivo del acompafiamiento médico ambulatorio referido por los
ancianos fueron las alteraciones neurodegenerativas (48%). El IMC
promedio fue 24,6 = 4,3 kg/m?, resultando que el 26% de los
ancianos presentaba bajo peso y el 28% presentaba exceso de
peso. En relacion con el estilo de vida, se observd que el 74%
declard no practicar actividad fisica, que el 8% era fumador y el
12% relatd haber consumido algun tipo de bebida alcohdlica en
los dltimos 30 dias. Se verific prevalencia de HAS del 76% y DM
del 30% (Tabla ).

La prevalencia de sarcopenia fue del 18% vy, entre esos
individuos sarcopénicos, el 66,7% presentaba sarcopenia
grave. La disminucion de la VM se identificd en el 96% de la
muestra, la deplecion de masa muscular, segtn la CP, en el
18%, y la reduccion de la fuerza muscular en el 46% de los
ancianos (Tabla Il).

La asociacion entre la sarcopenia y variables demograficas,
clinicas, antropométricas y de estilo de vida esta demostrada en
la tabla lll. Mayor prevalencia de sarcopenia se verific en los
individuos con edad > 80 afios (p = 0,012), en los ancianos con
bajo peso segun el IMC (p < 0,001), con desnutricion de acuer-
do con la CB (p = 0,004) y en los pacientes que no tenian HAS
(p = 0,027). El sexo, raza, variables socioeconémicas, tabaquis-
mo, actividad fisica, consumo de alcohol, consumo alimentario y
DM no presentaron asociacion con la sarcopenia.

DISCUSION

Ante la transicion demografica y el envejecimiento poblacional
que ocurren mundialmente, son necesarios estudios respecto a
las caracteristicas especificas encontradas en esa franja de edad.
Ya que la sarcopenia es un sindrome de la senescencia, el objetivo
de este estudio fue identificar la prevalencia de la sarcopenia,
por medio de medidas sencillas y aplicables clinicamente, posi-
bilitando un diagndstico precoz y contribuyendo a la adopcion
de medidas de intervencion de salud y nutricional, mejorando la
calidad de vida de esa poblacion.
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Tabla I. Caracterizacion socioecondmica,
demografica, clinica, antropomeétrica y
estilo de vida de los pacientes atendidos
en el ambulatorio geriatrico de un hospital
universitario. Recife-PE. Brasil. 2014 (n = 50)

A. D. Almeida dos Santos et al.

Tabla Il. Prevalencia de sarcopenia,
clasificacion y criterios diagnosticos en
pacientes atendidos en el ambulatorio
geriatrico de un hospital universitario.

Recife-PE. Brasil. 2014 (n = 50)

Variables n (%) Variables n (%)
Sexo Sarcopenia
Hombres 8(16,0) Si 9(18,0)
Mujeres 42 (84,0 No 41 (82,0)
Franja etaria
60-69 afios 15(30,0) Clasificacion
70-79 afios 25 (50,0) Presarcopenia 0(0)
> 80 afos 10 (20,0) Sarcopenia 3(33,3)
Raza Sarcopenia grave 6 (66,7)
EEE(I;:n ca ;? 828; Circunferencia de la pantorrilla
Situacion conyugal <3tem 9(18,0)
Con compariero 18 (36,0) =31 cm 41(82,0
Sin compariero 32 (64,0 Velocidad de marcha
Escolaridad <08m/s 48 (96,0)
< 8 afios 32 (64,0 >0,8m/s 2(4,0)
> 8 afios 18 (36,0) ~
Ingreso familiar per capita (terciles) Fuerza d? prensién palmar*
0-603,33 (1.° terciles) 16 (32,0) Reducida 23 (46,0)
> 603,33-724,00 (2.° terciles) 20 (40,0) Normal 27 (54,0)
> 724,00 (3 terciles) 14 (28,0) *< 30 kg para hombres y < 20 kg para mujeres (8).
Motivo de acompariamiento ambulatorio
Edad 11 (22,0)
Enfermedades cardiacas 6 (12,0)
Enfermedades neurodegenerativas 24.(48,0) La prevalencia femenina en la utilizacién de servicios de salud y
Enfermedades Gseas - 360 ambulatorios se encuentra ampliamente establecida en la biblio-
Enfermedades psicologicas 60120 grafia (16,17). En este estudio también se observo predominan-
Hipertension arterial sistemica cia de mujeres, lo que se puede justificar porque las mujeres
S 38 (76,0 presentan mayor preocupacion por la salud y por los servicios
No 12 (24,0) d ) . .
- - e salud, ademas de presentar una mayor expectativa de vida
D’asb,etes melitus ’ que el hombre, segun datos del Instituto Brasilefio de Geografia
" 5(30.0 y Estadistica (BGE) (18).

0 35 (70,0) . . ) ,
— Venancio y cols. (19), verificando la prevalencia de patologias
Indice de masa corporal . ) o

Bajo peso 13 26,0) de ancianos asilados, gncontrarcz)n un mayor indice de enferme-
Eutrofia 23 (46,0) dadeg neurodegenerativas (5'8,31/0), lo que corrobora el pregente
Bxceso de peso 14 (28,0) estudio en el que el 48% afirmé haber buscado ayuda médica
Circunterencia del brazo debido a gsa cuestlon.lEI 'aumgnto de Ie} longevidad mundial es
Desnutricion 12 (24,5) factor de riesgo para la incidencia de desordenes neurodegenera-
Eutrofia 32 (65,3) tivos, pues las alteraciones celulares (acumulacion de mutaciones
Exceso de peso 5(10,2) génicas, estrés oxidativo excesivo y la respuesta neuroinflamatoria
Actividad fisica cronica) son responsables del envejecimiento del sistema nervioso
Sedentarios 37 (74,0) central y también del desarrollo de esas enfermedades (20).
Intermedios 6 (12,0) Datos del Ministerio de Salud (21) indican que la hipertension
Activos 7(14,0) es la enfermedad cronica mas prevalente en el anciano, repre-
Tabaquismo sentando el 53%, mientras que el DM queda en tercer lugar
Fumador 48,0 con un 16%. La elevada prevalencia de HAS (76%) y DM (30%)
No fumador 46 (92,0) verificada en este estudio puede ser consecuencia de haber obte-
Consumo de alcohol en los dltimos 30 dias nido la muestra en un servicio hospitalario de geriatria, donde se
Si 6(12,0) espera encontrar un nimero mayor de personas con enferme-
No 44 (88,0 dades crénicas.
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Tabla lll. Asociacion entre sarcopenia y variables demograficas, socioecondmicas,
clinicas, antropomeétricas y estilo de vida en pacientes atendidos en el ambulatorio
geriatrico de un hospital universitario. Recife-PE. Brasil. 2014 (n = 50)

Variables Con sarcopenia (n = 9) Sin sarcopenia (n = 41) AT
n % n %

Sexo 0,322
Hombres 0 0 8 100
Mujeres 9 21,4 33 78,6

Franja etaria 0,012
60-69 afios 1 6,7 14 93,3
70-79 afios 3 12,0 22 88,0
> 80 afnos 5 50,0 5 50,0

Raza 0,715
Blanca 4 211 15 78,9
No blanca 5 16,1 26 83,9

Situacion conyugal 0,130
Con compafiero 1 5,6 17 94,4
Sin compariero 8 25,0 24 75,0

Escolaridad 1,000
< 8 afios 6 18,8 26 81,3
> 8 afios 3 16,7 15 83,3

Ingreso familiar per cépita (terciles) 0,101
1°0-603,33 (1.° terciles) 1 6,3 15 93,8
2° > 603,33-724,00 (2.° terciles) 3 15,0 17 85,0
3°> 724,00 (3.° terciles) 5 35,7 9 64,3

Hipertension arterial sistémica 0,027
Si 4 10,5 34 89,5
No 5 41,7 7 58,3

Diabetes mellitus 0,247
Si 1 6,7 14 93,3
No 8 22,9 27 771

Indice de masa corporaF < 0,001
Bajo peso 8 61,5 5 38,5
Eutrofia 1 4,3 22 95,7
Exceso de peso 0 0 14 100,0

Circunferencia del brazo
Desnutricion 6 50,0 6 50,0 0,004
Eutrofia 3 9,4 29 90,6
Exceso de peso 0 0 5 100,0

Actividad fisica 0,571
Sedentarios 7 18,9 30 81,1
Intermedios 1 16,7 6 83,3
Activos 1 14,0 5 85,7

Tabaquismo
Fumador 1 25,0 3 75,0 0,560
No fumador 8 17,4 38 82,6

Consumo de alcohol en los ultimos 30 dias
Si 1 16,7 5 83,3 0,707
No 8 18,2 36 81,8

Consumo de alimentos fuente de proteina (Escore) 0,617
1.% terciles 3 18,8 13 81,3
2.° terciles 2 11,8 15 88,2
3.2 terciles 4 25,0 12 75,0

*p-valor por el test Chi-cuadrado o extracto de Fisher; éLipschitz, 1994.
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La prevalencia global de desnutricion en la poblacion anciana
se estima en el 22,8%, pero puede variar de acuerdo con el
establecimiento analizado. En hospitales se estima una prevalen-
cia del 38,7%; en instituciones de larga permanencia el 13,8%
y en la comunidad se puede encontrar un porcentaje en torno
al 6% (22). Un estudio prospectivo y multicéntrico denominado
Brazilian Investigation of Nutritional Status in Hospitalized Patients
(BRAINS) a través de la minievaluacion nutricional detectd que el
30,8% de los ancianos hospitalizados estaban desnutridos (23).
La prevalencia encontrada en esa investigacion (26%) fue rela-
tivamente inferior a la descrita por otros estudios, o que puede
ser atribuido al hecho de que estas investigaciones analizaron a
pacientes hospitalizados, que presentan una mayor vulnerabilidad
a la desnutricion “derivada de alteraciones clinicas, enfermedades
agudas y exacerbacion de enfermedades cronicas”, en compara-
cion con los pacientes atendidos ambulatoriamente.

La prevalencia de sarcopenia evidenciada en este estudio (18%)
fue similar a la encontrada en otros estudios brasilefios. Lima y cols.
(24), que estudiaron la asociacion de la fuerza, masa libre de grasay
sarcopenia con la densidad mineral dsea en 246 mujeres ancianas,
revelaron una prevalencia del 17,1% de sarcopenia. Neto y cols.
(25), verificando la asociacion entre sarcopenia, obesidad sarcopé-
nica y fuerza muscular con variables relacionadas con la calidad de
vida en ancianas, describieron prevalencia del 23,2%. Con todo,
Rech y cols. (6), al evaluar a ancianos comunitarios, encontraron
valores superiores a estos (33,3%).

Esa variacion en los valores de prevalencia encontrados en los
estudios puede deberse a las diferentes definiciones de sarcope-
nia empleadas, a los distintos métodos diagndsticos para describir
la masa muscular reducida, como también a los diferentes puntos
de corte usados para el indice de masa muscular, dificultando la
comparacion de valores de prevalencia.

La sarcopenia impone una importante carga econémica para
los servicios de salud, ademas de comprometer de manera
significativa la calidad de vida de los ancianos, pues afecta la
funcionalidad, dificulta o impide el desempefio de sus activida-
des cotidianas y aumenta la incidencia de caidas y dependencia
fisica. De ese modo, se deben adoptar estrategias de rastreo de
individuos sarcopénicos o en riesgo de desarrollar ese sindrome
en servicios de salud, con vistas a la prevencion y tratamiento
precoz.

Entre los ancianos sarcopénicos, el 66,7% se clasifico en
la fase mas grave de la sarcopenia, cuando coexisten los tres
criterios involucrados en el diagnostico: bajo desemperfio fisico,
reduccion de la masa y de la fuerza muscular. EI predominio de la
sarcopenia grave también fue descrito por Smoliner y cols. (26),
que constataron que el 72,5% de los ancianos hospitalizados
diagnosticados con sarcopenia presentaba la forma mas grave
de ese sindrome. Los individuos con reduccion de masa muscular
y, consecuentemente, de fuerza veran afectadas la ejecucion de
sus actividades diarias (27). La reduccion de masa muscular tiene
como principal caracteristica la disminucion del musculo esquelé-
tico, como también de su desempefio; puede ocurrir antes de la
aparicion de las manifestaciones clinicas y del perjuicio funcional,
ocasionando a los ancianos mayor probabilidad de caidas, frac-
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turas, incapacidad, dependencia, hospitalizaciones recurrentes y
aumento de la mortandad (28).

El criterio de capacidad funcional fue el mas prevalente en
este estudio (96%), comparado con la reduccion de masa mus-
cular (18%) y de la fuerza muscular (46%). El Consenso Europeo
de Sarcopenia emplea la velocidad de la marcha habitual (VMH)
como herramienta Unica de rastreo para identificar a pacientes
con mayor riesgo de fragilidad y sarcopenia, considerando que
los ancianos que presentan VMH inferior a 0,8 m/s presentan un
mayor riesgo de sarcopenia (5). La Academia Internacional de
Nutricion y Envejecimiento sugirid el mismo punto de corte de la
VMH como umbral de riesgo de desenlaces adversos de salud en
ancianos comunitarios (10).

La CP es un buen predictor de la masa muscular, siendo con-
siderada una de las medidas mas sensibles para determinar la
masa muscular en ancianos. Como ese parametro constituye una
medida sencilla y de facil obtencion, sigue siendo recomendado
cuando no haya disponibilidad de métodos méas sofisticados como
uno de los parametros diagnosticos de la sarcopenia (8). Un por-
centaje relativamente bajo de reduccion de la masa muscular se
identificd mediante ese parametro (18%). De igual modo, Reis y
cols. (29) evaluaron el estado nutricional de ancianos hospitali-
zados a través de la CP y revelaron el 18,8% de desnutricion.

Pese a su utilidad como marcador de masa muscular, es
importante cuestionar la existencia de un valor Unico de CP
para clasificar desnutricion en ambos sexos y grupos etarios.
Otros parametros, como CB, circunferencia muscular del brazo
y pliegue cutaneo tricipital disponen de patrones de referencia
estratificados por sexo y edad. Asi, seria importante que otros
estudios trazaran esos valores para la CP, aumentando ain mas
su aplicabilidad.

La FPP es un instrumento muy utilizado para estimar la fuerza
muscular global en ancianos. En términos generales, 10s ancianos
que presentaron FPP reducida son sedentarios, poseen déficits
de masa corporal, presentan problemas de salud y limitaciones
funcionales en actividades que exigen la participacion de los
miembros superiores e inferiores. De ese modo, esa medida deja
de ser solamente una simple medida de la fuerza de la mano,
limitada a la evaluacion del miembro superior, y pasa a presentar
otras implicaciones clinicas (30). Un porcentaje significativo de
ancianos (46%) se identifico con FPP reducida. Neto y cols. (25)
constataron que las mujeres sarcopénicas presentaban reduccion
de la FPP en comparacion con las mujeres no sarcopénicas.

Aunque no se haya evidenciado diferencia en la prevalencia
de sarcopenia entre hombres y mujeres, un estudio que evalud a
pacientes ancianos hospitalizados sefiald que el sexo masculino
fue el mas afectado por el problema. Hasta el momento, la razon
por la cual los hombres estarian mas expuestos a la sarcopenia
es inconclusa. Algunos estudios vienen demostrando reducciones
mas acentuadas de masa y fuerza muscular durante el enve-
jecimiento en hombres en comparacion con las mujeres (26).
Es posible que, como los hombres fisiologicamente tienen mas
masa magra que las mujeres, con el descenso progresivo del
envejecimiento, tuvieran peor adaptacion a la pérdida muscular
que el sexo femenino.
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La mayor prevalencia de sarcopenia entre los ancianos con
edad > 80 afos fue un dato semejante al relatado por Baum-
gartner y cols. (4), que investigaron a ancianos de Nuevo México
y constataron que la sarcopenia predominaba en los individuos
mayores de 80 arios. Se estima que a partir de los 40 afios ocurre
una pérdida de cerca del 5% de masa muscular por cada década,
con descenso de cerca del 30% pasados los 70 afios (28). Sin
embargo, esa pérdida no se da de forma uniforme entre los dife-
rentes tipos de fibra que componen el tejido muscular humano.
Las fibras del tipo | (aerobias, de contraccion lenta) parecen ser
mas resistentes a la atrofia asociada al envejecimiento, por o
menos hasta los 70 afios, mientras las fibras del tipo Il (anaero-
bias, de contraccion rapida) declinan del 20% al 50% con el paso
de los afios (31). Esas alteraciones fisiologicas pueden explicar
el aumento en la prevalencia de sarcopenia en individuos con
edad mas avanzada.

A pesar de que este estudio ha constatado que los pacientes
que no tienen HAS presentaban mayor prevalencia de sarcopenia
en comparacion con los individuos sin la enfermedad, la biblio-
grafia no presenta informaciones respecto a esa asociacion, no
habiendo una plausibilidad bioldgica para explicar esa relacion.
Es posible que alguna variable de confusion esté influenciando
ese resultado.

Pocos estudios verificaron la asociacion de parametros antro-
pométricos con la sarcopenia; en este trabajo se identificd una
asociacion con el estado nutricional a través del IMC y CB. Con
todo, es importante diferenciar la desnutricion de la sarcopenia,
ya que este sindrome incluye otros aspectos que van mas alla de
la reduccion de la masa muscular, ocasionando también pérdida
de fuerza y funcionalidad, ademas de autonomia, mayor ries-
go de caidas, reduccion de densidad mineral sea y descenso de
la capacidad funcional (24). Sin embargo, no sorprende que los
individuos desnutridos sean mas vulnerables a las alteraciones
sarcopénicas.

Se sabe que, con el envejecimiento, el nivel de actividad fisica
tiende a reducirse y que este descenso tiene relacion con la sar-
copenia, visto que la inactividad provoca alteraciones en la com-
posicion corporal, especialmente en lo referente a la reduccion de
la masa magra en detrimento del aumento en la masa grasa (32).
El ejercicio fisico, sobre todo el entrenamiento de resistencia,
viene siendo indicado como la estrategia mas eficaz para pre-
venir y revertir la sarcopenia, con beneficios en la fuerza y masa
muscular que disminuyen progresivamente con el envejecimiento
(33). Se observo en este estudio un elevado porcentaje de seden-
tarismo (74%); sin embargo, no se observd asociacion entre la
sarcopenia y el nivel de actividad fisica.

Aunque no se haya identificado asociacion entre la sarcopenia
y el consumo alimentario, se sabe que la ingestion adecuada
de nutrientes es esencial para mantener la masa muscular. Asi,
la disminucion de la ingestion de alimentos que acompafa el
proceso de envejecimiento desempefia un papel importante en
el desarrollo de la sarcopenia. En particular, el mantenimiento de
la masa muscular requiere adecuada ingestion de proteinas, que
actuan sinérgicamente con el gjercicio para mantener y aumentar
la masa muscular. Se recomienda un incremento en la ingesta de
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proteinas para los ancianos, a fin de mantener el balance nitro-
genado y de protegerlos contra la pérdida muscular sarcopénica.
Se postula que, para preservar la masa muscular, las personas
ancianas deben ingerir por lo menos 1,2 g de proteina/kg/dia
(34,35). A pesar de no haber consenso sobre las exigencias de
proteinas en edades mas avanzadas, hay evidencias de que una
ingestion insuficiente de proteinas puede conllevar un importante
perjuicio de la funcion fisica.

Ahora bien, como se evaluo, el consumo de alimentos fuente de
proteinas a partir de un CFA, que traduce informacion cualitativa
respecto a la frecuencia de consumo y no puede establecer nive-
les de ingestion, no puede dejarse de mencionar que la ausencia
de asociacion se puede atribuir a una limitacién metodoldgica.
Ademas de es0, se sabe que el disefio transversal no es el deli-
neamiento mas apropiado para investigar las relaciones de causa
y efecto, teniendo en cuenta que las variables de exposicion (con-
sumo alimentario y actividad fisica) y desenlace (sarcopenia) son
observadas en un mismo momento, pudiendo ocasionar posibles
causalidades erroneas entre las asociaciones.

Otra limitacion que se debe mencionar es el sesgo de conve-
niencia de la muestra. Como se captaron los individuos de un
servicio de salud, la prevalencia de sarcopenia y desnutricion
puede estar sobrestimada en relacion con la poblacion general.
Por tanto, se recomienda cautela al extrapolar los datos obtenidos
para otras poblaciones.

De cualquier modo, ante la escasez de datos sobre el tema,
es0s resultados podran contribuir a futuros analisis comparativos,
ademas de destacar la importancia de que los profesionales de la
salud diagnostiquen el problema de la sarcopenia.

CONCLUSIONES

La prevalencia de la sarcopenia encontrada en ese estudio fue
significativa y semejante a la descrita por otros autores. Pese a
que la bibliografia sefiala multifactorialidad en su etiologia, solo
la desnutricion, la edad avanzada y la ausencia de hipertension
fueron factores que se asociaron a una mayor prevalencia de
sarcopenia. Algunas condiciones de riesgo descritas en la biblio-
grafia no se asociaron a ese sindrome geriatrico, como el menor
consumo de proteina y el sedentarismo.

Es imprescindible destacar la importancia de un adecuado
estado nutricional durante toda la vida como estrategia de pre-
vencion de la sarcopenia en la poblacion mas anciana. Ademas,
los servicios de salud necesitan ser instrumentalizados para
proporcionar el diagndstico precoz de la sarcopenia, y los pro-
fesionales de salud deben incluir en su rutina la evaluacion de
esta enfermedad con el propdsito de su prevencion y tratamiento.
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