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RESUMEN

Antecedentes: La sarcopenia es la pérdida progresiva y generalizada de masa y
funcion muscular asociada a mayor riesgo de dependencia funcional,
hospitalizaciones y mortalidad en adultos mayores. Se ha recomendado emplear el
cuestionario SARC-F para realizar el screening e intervenir oportunamente.
Objetivo: Determinar la frecuencia de sarcopenia mediante el cuestionario SARC-
F y los factores relacionados en adultos mayores que acuden a un hospital general.
Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal y descriptivo a partir de
una base de datos primaria de adultos mayores que asistieron a consultorio de
Geriatria del Hospital Cayetano Heredia de agosto del 2019 a febrero del 2020. Se
empled la herramienta SARC-F para el screening de sarcopenia. Se describieron las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas relacionadas al screening positivo.
Resultados: Un 31.16% de los adultos mayores tuvo un screening positivo de
sarcopenia. La edad media fue 76,9 anos, el 76,11% fueron mujeres y el 23,88%
hombres. El screening positivo se relaciona con la edad (p=0,034), posible
malnutricion (p<0,001), nimero de comorbilidades (p=0,012), insuficiencia
cardiaca (p=0,034), dependencia funcional (p<0,001), deterioro cognitivo
(p=0,001), historia de caidas (p<0,001), circunferencia de la pantorrilla disminuida,
fuerza manual disminuida y velocidad de la marcha disminuida (p<0,001).
Conclusiones: La frecuencia de screening positivo de sarcopenia en nuestra
poblacion fue alta. Se requiere desarrollar més estudios en Peru y Latinoamérica
empleando el algoritmo del EWGSOP 2 para generar evidencia concluyente
respecto a la utilidad del SARC-F en la practica y prevenir resultados adversos en

la poblacion adulta mayor. Palabras clave: Sarcopenia, Adulto mayor, Geriatria



ABSTRACT
Background: Sarcopenia is the progressive and generalized loss of muscle mass
and function associated with an increased risk of functional dependence,
hospitalizations and mortality in older adults. The use of the SARC-F questionnaire
has been recommended for screening and timely intervention. Objective: To
determine sarcopenia frequency using SARC-F questionnaire and related factors in
older adults attending a general hospital.  Materials and methods: An
observational, cross-sectional and descriptive study was carried out from a primary
database of a population of older adults who attended the Geriatrics outpatient clinic
of the Cayetano Heredia Hospital in the period from August 2019 to February 2020.
We used the SARC-F tool for sarcopenia screening. The sociodemographic and
clinical characteristics related to the presence of sarcopenia were described.
Results: 31.16% of the older adults had a positive sarcopenia screening. The mean
age was 76.9 years, 76.11% were women and 23.88% were men. Positive screening
is related to age (p = 0.034), possible malnutrition (p <0.001), number of
comorbidities (p = 0.012), heart failure (p=0.034), functional dependence (p
<0.001), cognitive impairment (p = 0.001), history of falls (p<0.001), decreased
calf circumference (p<0.001), decreased hand grip strength (p<0.001), and
decreased gait speed (p<0.001). Conclusions: The frequency of positive screening
for sarcopenia in our population was high. More studies are required in Peru and
Latin America using the EWGSOP 2 algorithm to generate conclusive evidence
regarding the usefulness of SARC-F in practice and thus prevent adverse outcomes

in the older adult population. Key words: Sarcopenia, Elderly, Geriatrics



I. INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento involucra cambios en la composicion corporal, tales
como la disminucién de la masa y fuerza muscular. Se estima que a partir de los 40
afios de edad, la masa muscular disminuye 1-2% por afo y la fuerza muscular lo
hace 1,5% anualmente y 3% anualmente luego de los 60 anos (1). Dichos cambios
se asocian a un riesgo importante de caidas, fracturas, discapacidad fisica, pobre
calidad de vida y un aumento de hasta 4 veces de la mortalidad en la poblacion
adulta mayor (2). Luego de numerosos consensos, se ha definido sarcopenia como
la “pérdida progresiva y generalizada de la masa y funcién muscular asociada a un
alto riesgo de resultados adversos”, y esta puede ser de origen primario si se debe
exclusivamente al proceso de envejecimiento, o secundario si se da por otros
factores como neoplasias malignas, falla de 6rganos, malnutricion o enfermedades

malabsortivas (3).

Empleando la definicion de sarcopenia del Grupo de Trabajo Europeo en
Sarcopenia en Adultos mayores (EWGSOP por sus siglas en inglés), la prevalencia
de sarcopenia varia entre un rango de 1-29% de la comunidad mayor de 65 afios y
del 14-33% en adultos mayores que viven en centros asistenciales (4). Se evidencia
por tanto que la prevalencia de sarcopenia depende de la definicion operacional

empleada y de las caracteristicas propias de la poblacion.

Recientemente se han desarrollado diferentes métodos para la deteccion precoz y
diagnodstico de sarcopenia. El consenso del 2019 del EWGSOP, denominado

EWGSOP 2 (3), propone una definicién con mayor énfasis en la fuerza muscular



que en la masa, a diferencia de los criterios del consenso del 2010 (EWGSOP 1)
(5). Se recomienda como primer paso el screening de sarcopenia empleando el
cuestionario SARC-F (6) que es un instrumento sencillo de utilizar en la comunidad
que permite predecir resultados clinicos, discapacidad, hospitalizaciones, pobre
calidad de vida y mortalidad en adultos mayores (7). Su utilidad es mayor en los
casos de sarcopenia severa (3), y posee una especificidad alrededor del 90% (8, 9)
lo cual permite excluir con certeza a los individuos sanos (10) y evita realizar

estudios de confirmacion diagnostica de forma innecesaria (8, 11).

Si el screening es positivo se recomienda proceder a la valoracion de la fuerza
muscular midiendo la fuerza de prension manual y la prueba de sentarse y
levantarse de una silla (chair stand test) para identificar los casos de sarcopenia
probable. En condiciones ideales, como tercer paso se puede cuantificar la masa
muscular mediante pruebas como absorciometria dual de energia de rayos X
(DXA), analisis bioeléctrico de impedancia (BIA) o técnicas de imagenes. Sin
embargo, estas pruebas son poco accesibles por sus altos costos, requieren de
personal con entrenamiento especializado y carecen de puntos de cortes
estandarizados (3). Finalmente, la severidad de la sarcopenia se puede evaluar con

pruebas de rendimiento fisico como la velocidad de la marcha.

La deteccion precoz de sarcopenia en adultos mayores tiene un importante impacto
clinico y socioecondémico. Desde el punto de vista clinico, una adecuada estrategia
de tamizaje permitira generar intervenciones oportunas, disminuyendo asi el riesgo

de discapacidad fisica, caidas, dependencia funcional y mortalidad (12). Por otro



lado, en cuanto a su impacto socioecondmico, la presencia de sarcopenia se
relaciona con una mayor tasa de hospitalizaciones y mayores costos durante la

estancia hospitalaria (13).

Debido al impacto de esta enfermedad en la salud publica y a la falta de estudios
enfocados en su deteccion precoz en nuestro medio, el presente estudio tiene como
objetivo determinar la frecuencia de sarcopenia mediante el tamizaje con el
cuestionario SARC-F y describir los factores relacionados a ella en la poblacion de

adultos mayores que acuden a un hospital general en Lima, Peru.



II. OBJETIVOS

Objetivos generales

Determinar la frecuencia de sarcopenia y los factores relacionados en adultos

mayores que acudieron a un hospital general en Lima, Pert.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas como género, edad, grado de
instruccion, y riesgo social de los adultos mayores con screening positivo de

sarcopenia

2. Describir el estado nutricional de los adultos mayores con screening positivo

de sarcopenia
3. Describir las caracteristicas clinicas, funcionalidad, cognicidn, nivel afectivo

y sindromes geriatricos en los adultos mayores con screening positivo de

sarcopenia



III. MATERIALES Y METODOS

3.1 Disefio y poblacion de estudio

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal a partir de
una base de datos primaria. La poblacion de estudio estuvo constituida por adultos
mayores que asistieron a consultorio externo de Geriatria (Valoracion Geriatrica
Integral) del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo de agosto del 2019 a
febrero del 2020, cuyos datos estuvieron registrados en una base perteneciente al
servicio. Dicho establecimiento de salud se sitia en el distrito de San Martin de
Porres, que es el segundo mas poblado de Lima y del pais. La poblacion de adultos
mayores de 60 anos en este distrito estd conformada por 70,568 habitantes, lo cual
representa el 10% de su poblacion total, y ademas presenta un indice de
envejecimiento de 36,6%. Se realizO un muestreo no probabilistico por

conveniencia.

3.2 Criterios de inclusion

e Adultos mayores de 60 afios

e Pacientes que asistieron a consultorio externo de Geriatria en el Hospital
Cayetano Heredia durante el periodo de agosto del 2019 a febrero del 2020

e Pacientes de los cuales se tengan los datos registrados de la evaluacion de
sarcopenia con la escala SARC-F durante el periodo de agosto del 2019 a

febrero del 2020

3.3 Criterio de exclusion

e Presencia de deterioro cognitivo severo medido con la escala de Pfeiffer.



3.4 Recoleccion de datos

Se empled la base de datos de los adultos mayores que fueron evaluados en el
consultorio de “Valoracion Geriatrica Integral” (VGI) desde agosto del 2019 hasta
el 28 de febrero del 2020. Esta evaluacion consistia en una valoracion integral de la
parte fisica, funcional, cognitiva, afectiva, social, nutricional, del performance
fisico y screening de sarcopenia. Para este estudio se obtuvieron los datos de los

pacientes que tenian la evaluacion de sarcopenia con la herramienta SARC-F.

3.5 Instrumentos y mediciones

Se realizd el screening de sarcopenia y se midieron variables sociodemograficas
(género, edad, grado de instruccion), nutricionales (estado nutricional, peso, talla,
perimetro abdominal, circunferencia de la pantorrilla) y clinicas (presencia de
comorbilidades, nimero de medicamentos, fuerza de prension manual, velocidad
de la marcha, historia de caidas, cognicion, funcionalidad y riesgo de depresion).

e Screening de sarcopenia: Se empleo el instrumento SARC-F el cual evalua 5
componentes: fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir
escaleras, y frecuencia de caidas en el ultimo afio (ver Anexo 1). Se defini6 el
screening positivo con un puntaje mayor o igual a 4. Este instrumento fue
adaptado al espafiol y validado en México en el afio 2016 en adultos mayores
de la comunidad y ha sido previamente validado en otros paises como Estados
Unidos y Hong Kong. Posee 82,2% de especificidad y 35,6% de sensibilidad
para detectar sarcopenia segun la definicion del EWGSOP 1 y un alfa de

Cronbach de 0,641 (14).



e Fuerza de prension manual: Se midié empleando un dinamémetro hidraulico
marca BASELINE ®. Se tomaron tres mediciones de la mano dominante y se
considerd para el analisis el valor mas alto. La fuerza de prension manual
disminuida se definié como menor de 27 kg en hombres y menor de 16 kg en
mujeres (3).

e Circunferencia de la pantorrilla: Se midié empleando una cinta métrica a
nivel de la maxima circunferencia debajo de la rodilla de la pierna no
dominante, con el paciente en posicion sentado, las rodillas flexionadas en 90
grados y los pies a nivel del suelo. El punto de corte para definir una
circunferencia disminuida fue menor de 31 centimetros (3).

e Velocidad de la marcha: Se cuantifico el tiempo utilizado por el paciente para
caminar sobre una superficie plana por una distancia de 8 m, a la velocidad de
una marcha usual, y sin considerar el primer ni el ultimo metro recorrido. Se
eligio como valor final el tiempo mas corto de dos mediciones seguidas. El
punto de corte para definir una velocidad de la marcha disminuida fue menor o
igual a 0.8 metros por segundo (3).

e Estado nutricional: Se empled la herramienta de cribado Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-sf) la cual incluye 6 preguntas acerca de la
ingesta de alimentos, pérdida de peso, movilizacion, padecimiento de estrés
psicolégico o enfermedad aguda reciente, problemas neuropsicologicos e
indice de masa corporal (ver Anexo 2). Segun el puntaje obtenido permite
clasificar el estado nutricional como normal (12-14 puntos), posible
malnutricion (8-11 puntos) o malnutricion (0-7 puntos). Posee una sensibilidad

del 97,9%, especificidad del 100% y alfa de Cronbach de 0,843 (15).



e Funcionalidad: Se emple6 el indice de Barthel, que evaliia el grado de
dependencia basado en la realizacién de diez actividades basicas de la vida
diaria (ver Anexo 3). Segun el puntaje obtenido puede graduarse en
dependencia total (<21 puntos), severa (21-60 puntos), moderada (61-90
puntos), leve (91-99 puntos) o independencia (100 puntos) (16).

e Cognicion: Se empleo6 el cuestionario de Pfeiffer, el cual tiene 10 preguntas y
puede ser utilizado en adultos mayores iletrados. Permite valorar el estado
cognitivo midiendo la memoria a corto y largo plazo, orientacion, informacion
sobre hechos cotidianos y capacidad de calculo (ver Anexo 4). Segin el puntaje
obtenido permite clasificar el deterioro cognitivo en leve (3-4 errores),
moderado (5-7 errores) o severo (8-10 errores). Tiene una sensibilidad del 91%

y especificidad del 90% (17).

3.6 Analisis estadistico

Para el anélisis estadistico de la informacién de la base de datos primaria, se empled
el programa STATA 14. Para el analisis de las variables cualitativas se calcularon
porcentajes y frecuencias. Se realizd el andlisis de estas variables empleando la
prueba de chi cuadrado o prueba exacta de Fisher. Para el andlisis de las variables
cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central y dispersion tales como la
media y mediana, desviacion estandar, valores minimos y maximos; y se
presentaron usando graficos de cajas. Para su analisis se empleo la prueba de t de
student. Ademas, se llevd a cabo la prueba de Shapiro-Wilk para valorar la

normalidad. De tratarse de variables que no cumplieron con el criterio de



normalidad, se empled la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. El nivel de

significancia estadistica fue establecido como p< 0,05.

3.7 Aspectos éticos

Este trabajo de investigacion fue sometido a la aprobacion del Comité de Etica de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia previamente a su ejecucion. Todos los
participantes fueron informados sobre en qué consistia la valoracion geridtrica
integral y se explicd que su asistencia era voluntaria. Se respetaron los principios

éticos delineados en la Declaracion de Helsinki.



IV. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas de los participantes

La poblacion elegible que cumplio6 los criterios de inclusion y exclusion estuvo
conformada por 215 adultos mayores. La edad media fue 74,95 afios, y la
distribucion segin género fue de 66,97% mujeres (n=144) y 33,02% hombres
(n=71). Las caracteristicas sociodemograficas, nutricionales y clinicas de la

poblacion estudiada se presentan en la Tabla 1.

4.2 Screening de sarcopenia

Un 31.16% (n=67) de los adultos mayores estudiados tuvo un resultado positivo en
el screening de sarcopenia empleando la herramienta SARC-F. En este grupo, la
edad media fue de 76,9 afios, el 76,11% fueron mujeres y el 23,88% fueron
hombres. Las caracteristicas sociodemograficas, nutricionales y clinicas de la

poblacion con screening positivo se muestran en la Tabla 1.

4.3 Factores relacionados a sarcopenia

En cuanto a las variables sociodemograficas, se evidencid que la frecuencia de
screening positivo de sarcopenia se relaciona con una mayor edad, siendo la edad
promedio en poblacion con sarcopenia de 76,90 afios versus 74,08 afios en aquellos
sin sarcopenia (p=0,034). No se encontr6 una relaciéon estadisticamente

significativa con el género ni con el grado de instruccion (ver Tabla 1).

Sobre las variables nutricionales, la poblacion con screening positivo presento

menor valor promedio de peso corporal (60,26 kg vs 65,55 kg, p<0,001), menor
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talla (1,48 cm vs 1,52 cm, p=0,032) y mayor frecuencia de posible malnutricion
segun la escala MNA-sf (53.85% de la poblacidon con posible malnutricion tuvo

screening positivo de sarcopenia, p<0,001) (ver Tabla 1).

Respecto a las variables clinicas, se encontré6 que la poblacion con screening
positivo tuvo mayor numero de comorbilidades (2,28 vs 1,80, p=0,012), dentro de
las cuales la insuficiencia cardiaca fue la unica que estuvo relacionada de forma
significativa con sarcopenia (57,14% de la poblacién con esta patologia tuvo
screening positivo de sarcopenia, p=0,034). También se hall6 una relacion
significativa con la dependencia funcional (p<0,001), deterioro cognitivo

(p=0,001), e historia de caidas (p<0,001) (ver Tabla 1).

4.4 Circunferencia de la pantorrilla, fuerza de prension manual y rendimiento
fisico

El valor promedio de la circunferencia de la pantorrilla fue menor en adultos
mayores con screening positivo de sarcopenia respecto a aquellos con screening
negativo (32,33 cm vs 34,19 cm respectivamente, p<0,001). Empleando el punto de
corte sugerido por la literatura (<31 cm), el 17,67% (n= 38) de la poblacion
estudiada presentd una circunferencia de pantorrilla disminuida, de los cuales el

57,89% (n=22) tuvo un puntaje >4 en el SARC-F (ver Tabla 1). La relacion entre

el screening de sarcopenia y la circunferencia de la pantorrilla disminuida fue
estadisticamente significativa tanto en hombres como en mujeres (p=0,006 y 0,011

respectivamente, ver Tabla 2).
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En cuanto a la fuerza muscular, la poblacion con SARC-F >4 puntos tuvo menor
fuerza de prension manual promedio que aquellos con screening negativo (16,81 kg
vs 22,48 kg, p<0.001). En los hombres con fuerza muscular disminuida (<27 kg),
el 61,76% (n=21) presentd screening positivo de sarcopenia, en comparacion con
un 45,24% (n=19) en mujeres con fuerza muscular disminuida (<16 kg). Se
evidencid que los varones con screening positivo de sarcopenia presentaron mas
frecuentemente fuerza muscular disminuida que aquellos con screening negativo
(p=0,001), mientras que en las mujeres no se halld una relacion estadisticamente
significativa entre el screening de sarcopenia y la disminucion de fuerza muscular

(p=0.08) (ver Tabla 2).

El rendimiento fisico se midid con la velocidad de la marcha, la cual se encontrd
disminuida en el 15,34% (n=29) de la poblacion total, de los cuales el 65,52%
(n=19) present6 un puntaje >4 en el SARC-F (ver Tabla 1). Se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre la velocidad de la marcha disminuida
y el screening positivo de sarcopenia, tanto en hombres como en mujeres (p<0,001
en ambos grupos, ver Tabla 2). La comparacion de medianas de circunferencia de
pantorrilla, fuerza y velocidad de la marcha seglin género y presencia de sarcopenia

se muestra en el Grafico 1,2,3 y 4.
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V. DISCUSION

El screening de sarcopenia con el SARC-F fue positivo en el 31,16% de los adultos
mayores de la poblacion de estudio. Esta frecuencia es superior comparada a la
reportada a nivel internacional, que ha sido de 19,5% en México (14), 7,2% en
Corea (18), 19,2% en Polonia (10), 27,22% en Espafia (22), 18,8% en Turquia (23),
y entre 6,2% y 18,4% en diferentes cohortes de Estados Unidos (24). Estos estudios
fueron realizados en adultos mayores de la comunidad en zonas urbanas y con edad
promedio similar a la poblacién de este estudio, aunque con diferentes tamafios
muestrales. La diferencia entre nuestros resultados y lo reportado
internacionalmente puede deberse a la mayor prevalencia de factores que
predisponen al desarrollo sarcopenia en los paises en vias de desarrollo, tales como
el bajo nivel socioecondmico y educativo, estilo de vida sedentario, y mayor

numero de comorbilidades (24).

Respecto a estudios realizados en el Pert, hay uno que empled el SARC-F en
adultos mayores atendidos ambulatoriamente y encontrd un resultado positivo en el
53,7% de la poblacion, que es mayor a lo evidenciado en nuestro estudio (26).
Ademas, en nuestro pais se han realizado estudios de prevalencia de sarcopenia
empleando diferentes definiciones y en distintas poblaciones de adultos mayores,
pero sin emplear el cuestionario SARC-F como herramienta de screening inicial,
por lo que los resultados no son totalmente comparables. Dichos estudios han
estimado una prevalencia de sarcopenia de 17,6% con la definicion del IWGS
(International Working Group on Sarcopenia) en adultos mayores de la comunidad

(27), de 19,07% con los criterios del EWGSOP 1 en pacientes ambulatorios, y

13



finalmente, al emplear los criterios del EWGSOP 2 se ha encontrado una
prevalencia de 11,1% en institucionalizados, de 49,4% en hospitalizados y de
15,1% en hospitalizados y ambulatorios (28, 29, 30). Por tanto, se ha evidenciado a
nivel nacional e internacional que la prevalencia de sarcopenia varia ampliamente
entre estudios segun la definicidon operacional, el tipo de poblacion, la edad, y los
puntos de corte para valorar fuerza y masa muscular, que difieren entre poblaciones

por factores étnicos, sociales y nutricionales (31).

Respecto a los factores sociodemograficos relacionados a sarcopenia, en nuestro
estudio los adultos mayores con screening positivo tuvieron mayor edad (p=0,034)
similar a lo reportado en la literatura (4, 22, 32, 33). Asimismo, no se encontro
relacion significativa con el género (p=0,05), al igual que en la mayoria de estudios
de Europa, Asia y Latinoamérica. Sin embargo, hay otros estudios que demuestran
una relacion entre sarcopenia y el género femenino, como se ha visto por ejemplo
en cohortes estadounidenses (23). Si bien se ha atribuido esta diferencia a que en la
mayoria de estudios los adultos mayores que acuden a atencion ambulatoria son
mas frecuentemente del género femenino, se ha propuesto ademas que la reduccion
brusca de estrégenos y androgenos en mujeres las predispone en mayor medida a
desarrollar sarcopenia en comparacion con los varones, que presentan un declive
hormonal mas gradual (35). Sin embargo, otros estudios han encontrado mayor
frecuencia de sarcopenia en varones (36), por lo cual la relacién entre ambas

variables todavia es controversial.
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En cuanto a las variables clinicas, en nuestro estudio se evidencid que el screening
positivo de sarcopenia se relaciona con un mayor numero de comorbilidades
(p=0,012), deterioro cognitivo (p=0,001) e historia de caidas (p<0,001) similar a lo
evidenciado a nivel internacional (4, 22, 32, 33, 38, 40). En contraste, un estudio
nacional que midi6 prevalencia de sarcopenia pero no empleo el SARC-F evidencio
que no hubo relacion significativa de sarcopenia con el nimero de comorbilidades
(27). Hay evidencia de que los adultos mayores con dos o mas enfermedades
cronicas poseen el doble de riesgo de sarcopenia, y se ha demostrado una relacion
inversa entre la fuerza de prension manual y el numero de enfermedades cronicas
(31). En nuestro estudio la insuficiencia cardiaca estuvo significativamente
relacionada con el screening positivo de sarcopenia (p=0.034), similar a lo
reportado en la literatura (32). Al respecto, se ha demostrado que la insuficiencia
cardiaca puede inducir sarcopenia a través de mecanismos hormonales, por
malnutricion e inactividad fisica, y a su vez la sarcopenia puede empeorar el
prondstico de la insuficiencia cardiaca al favorecer la activacion del sistema
nervioso simpatico (34). Respecto al deterioro cognitivo, este se ha asociado de
forma independiente a sarcopenia en diversos estudios y se ha observado que la
disminucién de la fuerza de prension manual puede ser un predictor de deterioro
cognitivo durante el envejecimiento (37). Finalmente, sobre la historia de caidas,
esta variable forma parte de las preguntas evaluadas en el SARC-F y se ha
demostrado que la sarcopenia es un factor de riesgo para caidas, fracturas y

discapacidad funcional (5).
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Sobre las variables nutricionales, se encontr6 relacion significativa del screening
positivo de sarcopenia con riesgo de malnutricion segiin el MNA-sf (p<0,001),
menor peso corporal y talla (p<0,001 y 0,032 respectivamente) y menor
circunferencia de pantorrilla (p<0,001), de forma similar a estudios internacionales
y al estudio en Pert de Tramontano y col. que emple6 otra definicion operacional
para sarcopenia (27, 38). Se ha demostrado que la malnutriciéon es un factor de
riesgo para desarrollar sarcopenia debido al déficit proteico asociado (36, 38). Dado
que la prevalencia de malnutriciéon es mayor en paises en vias de desarrollo como
el nuestro, esto podria contribuir a una mayor frecuencia de sarcopenia en nuestro
estudio. Al respecto, a finales del 2020 se estimo que en el Peru el 19,8% de hogares
integrados por adultos mayores en el pais y el 27,6% en Lima Metropolitana, hay
al menos un adulto mayor con déficit calorico (39). Sobre la circunferencia de la
pantorrilla, se ha evidenciado que un valor por debajo de 31 centimetros se asocia
a menor masa muscular, mayor discapacidad y menor supervivencia (3, 5) y su uso

adicionado al SARC-F podria aumentar la sensibilidad de este ultimo (23).

En nuestro estudio no se encontr6 una relacion significativa del screening positivo
de sarcopenia con el grado de instruccion, perimetro abdominal, riesgo de depresion
y nimero de medicamentos, a diferencia de otros estudios internacionales en los

que se evidencid que estos si fueron factores relacionados (9, 10).

Respecto a la fuerza de prension manual, en este estudio la poblacidon con screening
positivo tuvo menor fuerza muscular (p<0,001), congruente con lo evidenciado en

otros estudios (10, 18). Aunque no hay validaciones de los puntos de corte
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especificos para definir disminucién de fuerza muscular en Latinoamérica, un
estudio realizado en Peru demostré que los puntos de corte similares a los
recomendados por el EWGSOP 2 poseen una elevada sensibilidad y especificidad
para detectar pérdida de fuerza muscular en nuestra poblacion (25). La disminucioén
de fuerza muscular estuvo significativamente relacionada con el screening positivo
de sarcopenia en hombres (p=0,001) pero no en mujeres (p=0,089) (ver Tabla 2),
lo cual podria reflejar la necesidad de validar puntos de corte para fuerza muscular
en nuestra poblacion. Cabe mencionar que no se evalu6 a toda la poblacién de
género femenino debido a que algunas presentaron patologias en miembro superior

que impidieron la evaluacion de la fuerza de prension manual.

Si bien el objetivo principal de este estudio fue medir la frecuencia de sarcopenia a
través del screening con la herramienta SARC-F, se evaluaron también variables
que forman parte del algoritmo del EWGSOP 2 para diagnostico de sarcopenia,
como la fuerza muscular, circunferencia de la pantorrilla y rendimiento fisico, lo
cual permite continuar parcialmente con los pasos sugeridos en el algoritmo del
EWGSOP 2 para diagnéstico de sarcopenia. Dicho algoritmo consiste en cuatro
pasos: realizar el screening de sarcopenia con el SARC-F, evaluar la fuerza
muscular para determinar los casos de sarcopenia probable, cuantificar la masa
muscular para la confirmacion del diagnostico, y valorar la severidad de la
sarcopenia evaluando el rendimiento fisico (3) (ver Figura 1). Empleando este
algoritmo, el 38,24% de hombres y el 45,24% de mujeres tuvieron screening

positivo y fuerza muscular disminuida (ver Tabla 2), y por tanto, podrian entrar en
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la definicion de sarcopenia probable. Sin embargo, una limitante es que no se valoro

la fuerza muscular en miembros inferiores en la poblacion estudiada.

No se realizo el tercer paso del algoritmo, que consiste en la confirmacion del
diagnostico cuantificando la masa muscular, dado que no se contd con acceso a los
métodos diagndsticos estandar. Sin embargo, se empled la circunferencia de la
pantorrilla, que es una medida que guarda correlacion con la masa muscular, y se
recomienda su uso en escenarios en los que los métodos estandar no sean accesibles
(3). Aun asi, debido a que durante el envejecimiento hay cambios en los depdsitos
de grasa y pérdida de elasticidad de la piel, esta variable es vulnerable a errores y
algunos autores sostienen que se correlaciona pobremente con los hallazgos
detectados mediante DXA, que es la herramienta de eleccion para valorar la masa

muscular (12).

Finalmente, el ultimo paso del algoritmo es valorar el rendimiento fisico para
determinar la presencia de sarcopenia severa. En este estudio se valor6 midiendo la
velocidad de la marcha, y presentd una relacion significativa con el screening
positivo de sarcopenia tanto en hombres como en mujeres (p<0,001 en ambos casos,

ver Tabla 2) similar a otros estudios (18).

Cabe resaltar que actualmente, durante la pandemia por SARS-CoV 2, hay mayor
riesgo de desarrollar sarcopenia debido a la disminucién de la actividad fisica por
las medidas de aislamiento social, menor exposicion a vitamina D por el

confinamiento, malos habitos alimentarios y menor calidad del suefio por estrés y
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ansiedad (19). Ademas, la restriccion de salidas y movilizacion limita el acceso a
alimentos en la poblacion adulta mayor, principalmente en aquellos de bajo nivel
socioecondmico y sin apoyo social o familiar. Por otro lado, el SARS-CoV-2 por si
mismo puede inducir sarcopenia aguda mediante mecanismos inflamatorios, con
mayor impacto a largo plazo en la poblacion adulta mayor, afectando su

morbimortalidad y calidad de vida (20, 21).

La principal fortaleza de este estudio es que es uno de los primeros en aplicar la
herramienta SARC-F para el tamizaje de sarcopenia en adultos mayores en el Pert
siguiendo los pasos iniciales del algoritmo propuesto por el EWGSOP 2. Sin
embargo, los resultados obtenidos no son representativos ni pueden ser
extrapolados dado que no fue un estudio multicéntrico ni se empled una muestra
aleatoria. Ademas, no se completd el algoritmo de el EWGSOP 2 debido a que no
se tuvo acceso a los métodos estandar como DXA, y en los pacientes en los que no
se pudo medir la fuerza de prensiéon manual, no se midi6 la fuerza de miembros
inferiores. Cabe resaltar que en la practica clinica es suficiente con la deteccion de

casos de sarcopenia probable para iniciar intervenciones (3).

Finalmente, cabe mencionar que una de las limitaciones principales del SARC-F es
su baja sensibilidad para detectar masa muscular disminuida que podria infravalorar
la presencia de sarcopenia (24). Por ejemplo, en estudios de Espafia y Brasil, el
SARC-F detectd solamente el 40% y 33% de casos de sarcopenia confirmada
respectivamente, y en el primer caso el puntaje promedio del SARC-F no sobrepaso

el valor de 4 en los casos de sarcopenia probable ni confirmada (11, 22). Incluso se
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ha sugerido que disminuir el punto de corte del SARC-F al valor de 1 podria
aumentar su sensibilidad manteniendo una especificidad adecuada (9, 23), pero aun

se requiere realizar mas estudios para generar evidencia concluyente.

Pese a las limitaciones que presenta el SARC-F, el EWGSOP ha recomendado
recientemente su uso para el screening de sarcopenia dado su facil acceso y rapida
aplicacion en la atencidon primaria. Es necesario realizar mas estudios a nivel
nacional para implementarla como estrategia de tamizaje y de esta forma contribuir
a la disminucion de mortalidad, de hospitalizaciones, y del deterioro de calidad de
vida de los adultos mayores de nuestro pais, sobre todo dentro del contexto de riesgo

que supone la pandemia por COVID-19 para el desarrollo de sarcopenia.
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VI

CONCLUSIONES

La frecuencia de screening positivo de sarcopenia medida con el cuestionario
SARC-F fue alta (31,16%). Los factores relacionados al screening positivo de
sarcopenia fueron la edad, posible malnutricion, mayor numero de
comorbilidades, insuficiencia cardiaca, dependencia funcional, deterioro
cognitivo, historia de caidas, y disminucion de la circunferencia de pantorrilla,

fuerza de prension manual y velocidad de la marcha.

Se requiere desarrollar mas estudios en Pert y Latinoamérica empleando el
algoritmo del EWGSOP 2 para generar evidencia concluyente respecto a la
utilidad del SARC-F en la préctica y asi realizar intervenciones oportunas en la
poblacion adulta mayor, como ejercicios de resistencia e implementacion de una
adecuada ingesta proteica, contribuyendo a la disminucion de la mortalidad y a

la mejora de la calidad de vida en este grupo etario.
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VIII. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas de los adultos mayores con y sin sarcopenia (N=215)

Caracteristicas Total SARC-F (+) SARC-F (-) Valor p
(N=215) (n=67) (n=148)
Media + DE o porcentaje (%)

Sociodemograficas

Edad (afios) 74.95+7.76 76.90 +9.24 74.08 + 6.86 0.034

Sexo Femenino 144 (66.97) 51(35.42) 93 (64.58) 0.05
Masculino 71 (33.0) 16 (22.54) 55 (77.46)

Grado de Analfabetismo 19 (8.83) 9 (47.37) 10 (52.63) 0.154

Instruccion Primaria 110 (51.16) 37 (33.64) 73 (66.36)
Secundaria 67 (31.16) 18 (26.87) 49 (73.13)
Superior 19 (8.83) 3 (15.79) 16 (84.21)

Nutricionales

Peso (kg) 63.90 + 13.77 60.26 + 15.31 65.55+12.73  <0.001

Talla (metros) 1.51+0.098 1.48 +£0.09 1.52+0.09 0.032

Perimetro abdominal (cm) 95.51+12.49 93.53 +13.48 96.41 +11.96 0.120

Circunferencia de pantorrilla (cm) 33.61+3.80 32.33+4.59 34.19+3.24 <0.001
Normal 174 (80.93) 44 (25.29) 130 (74.71) <0.001
Disminuida (<31 cm) 38 (17.67) 22 (57.89) 16 (42.11)

MNA-sf* Normal 163 (75.81) 39 (23.93) 124 (76.07) <0.001
Posible malnutricion 52 (24.18) 28 (53.85) 24 (46.15)

Clinicas

Comorbilidades Hipertension 118 (54.88) 40 (33.90) 78 (66.10) 0.210
Diabetes 41 (19.06) 16 (39.02) 25 (60.98) 0.154
EPOC 10 (4.65) 3 (30) 7 (70) 0.620
EPID 4 (1.86) 3 (75) 1(25) 0.091
Fibrilacion auricular 11(5.11) 6 (54.55) 5 (45.45) 0.086
Enfermedad coronaria 11(5.11) 6 (54.55) 5 (45.45) 0.086
Falla cardiaca 14 (6.51) 8 (57.14) 6 (42.86) 0.034
Hipotiroidismo 32 (14.88) 6 (18.75) 26 (81.25) 0.072
Depresion 21(9.76) 8 (38.10) 13 (61.90) 0.311
Osteoporosis 44 (20.46) 18 (40.91) 26 (59.09) 0.085
Artrosis 92 (42.79) 29 (31.52) 63 (68.48) 0.519
Parkinson 5(2.32) 3 (60) 2 (40) 0.176
Céncer 8 (3.72) 1 (12.5) 7 (87.5) 0.228
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Tabla 1. (continuacion)

Caracteristicas Total SARCF (+) SARC-F (-) Valor p
(N=215) (n=67) (n=148)
Numero de comorbilidades (n) 1.95+1.22 2.28+1.26 1.80+1.18 0.012
Numero de medicamentos (n) 2.92+2.08 3.28+2.26 2.76 + 1.98 0.218
Funcionalidad Dependiente 48 (22.32) 33 (68.75) 15 (31.25) <0.001
Independiente 167 (77.67) 34 (20.306) 133 (79.64)
Cognicion Sin deterioro 165 (76.74) 41 (24.85) 124 (75.15) 0.001
Con deterioro 48 (22.32) 25 (52.08) 23 (47.92)
GDS 4** Sin alteracion 131 (60.93) 36 (27.48) 95 (72.52) 0.175
Riesgo de depresion 84 (39.06) 31 (36.90) 53 (63.10)
Caidas Si 69 (32.09) 34 (49.28) 35(50.72) <0.001
No 146 (67.90) 33 (22.60) 113 (77.40)
Fuerza mano dominante (kg) 20.75 + 16.81 £6.20 2248 +7.85 <0.001
7.82
Velocidad dela  Normal (>0.8 m/s) 160 (74.41) 29 (18.12) 131 (81.88)  <0.001
marcha Disminuida (<0.8 m/s) 29 (24.18) 19 (65.52) 10 (34.38)

*MNA-sf: Mini Nutritional Assessment Short Form, **GDS 4: Escala de depresion geriatrica
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Tabla 2. Fuerza de prension manual, velocidad de 1a marcha y circunferencia
de la pantorrilla en adultos mayores con y sin sarcopenia segun género

Variable Hombres Mujeres
SARC-F (+) SARC-F (-) Valorp SARC-F (+) SARC-F (-) Valorp
Media = DE o porcentaje (%)

Fuerza mano
dominante 2 (5.71) 33 (94.29) 0.001 30 (30.30) 69 (69.70) 0.089
Normal 13 (38.24) 21 (61.76) 19 (45.24) 23 (54.76)
Disminuida
Velocidad de la
marcha 5(8.92) 51 (91.08) <0.001 24 (23.08) 80 (76.92) <0.001
Normal 5(83.33) 1 (16.67) 14 (60.87) 9(39.13)
Disminuida (<0.8
m/s)
Circunferencia
de pantorrilla 11 (17.74) 51 (82.26) 0.006 33 (29.46) 79 (70.54) 0.011
Normal 5(71.43) 2 (28.57) 17 (54.84) 14 (45.16)

Disminuida (<31
cm)
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Grifico 1. Box plot de comparacion de medianas de la circunferencia de la
pantorrilla segun género y presencia de sarcopenia
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Griéfico 2. Box plot de comparacion de las medianas de la fuerza en mano
dominante de varones sin y con sarcopenia
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Griéfico 3. Box plot de comparacion de las medianas de la fuerza en mano
dominante de mujeres sin y con sarcopenia
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Grifico 4. Box plot de comparacion de medianas de la velocidad de la marcha
segun género y presencia de sarcopenia
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Figura 1. Algoritmo diagnoéstico de sarcopenia recomendado por el EWGSOP 2
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Sarcopenia
severe

TUG, 400m walk
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento SARC-F para el screening de sarcopenia

Escala SARC-F version en espaiiol — México

item
1. Fuerza

2. Asistencia para
caminar

3. Levantarse de una
silla

4. Subir escaleras

5. Caidas

Preguntas Puntaje
(Qué tanta dificultad Ninguna = 0
ticne para llevar o cargar Alguna = 1

4.5 kilogramos? Mucha o incapaz = 2

(Qué tanta dificultad Ninguna =0

tiene para cruzar Alguna = |

caminando por un cuarto? Mucha, usando auxiliares o
incapaz = 2

{Qué tanta dificultad Ninguna = 0

tiene para levantarse de  Alguna = |

una silla o cama? Mucha o incapaz, sin ayuda =
2

:Qué tanta dificultad Ninguna = ()

tiene para subir 10 Alguna = 1

escalones? Mucha o incapaz = 2

(Cuantas veces se ha Ninguna =0

caido en el ultimo ano? | a 3 caidas= 1
4 0 mas caidas =2

Si el puntaje total es = 4 puntos se define como sarcopenia.

Referencia:

Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzilez Al, Malmstrom TK, Cruz-Arenas E, Rosas-Carrasco O.
Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version of the SARC-F to Assess
Sarcopenia in Mexican Community-Dwelling Older Adults. ] Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-1146.
doiz10.1016/j jamda.2016.09.008

Contacto: oscar_rosas_c@ hotmail.com

Version original en inglés:

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia. J Am Med Dir
Assoc. 2013:14(8):531-2. doi:10.1016/j.jamda.2013.05.018.




Anexo 2. Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-sf) para el tamizaje de

malnutricion
Responda al cuestionario eligiendo la opcién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacién o deglucién en
los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual ]

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=si 2=no

E Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresién grave
1 = demencia leve D
2 = sin problemas psicolégicos

F1 Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)? I:I
0=IMC <19
1=19=IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC 223 ]

SI EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0 = CP<31
3 =CP231 0J
Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) 0o
Guardar
12-14 puntos: [ estado nutricional normal T
8-11 puntos: |:| riesgo de malnutricion

0-7 puntos: |:| malnutricion Lo




Anexo 3. Indice de Barthel para valoracion de funcionalidad

indice de Barthel

PUNTUACION (segin Shah et al.*): Independencia 100, Dependencia escasa (51-99), Dependencia moderada (61-90), Dependencia grave (21-60), Dependencia
total (< 21), Otros autores ponen el limite de dependencia escasa en 90 para evitar la sobrestimacién que puede ocasionar la exi dei inencia. Y otros
valoran dependencia moderada si = 60 puntos.

*Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation, J Clin Epidemiol. 1989;42:703-9,




Anexo 4. Test de Pfeiffer para valoracion de cognicion

Cuestionario breve de la funcién cognitiva
(test de Pfeiffer, version espaiiola; SPMSQ-VE)

Instrucciones: Haga las preguntas 1 a 10 de la siguiente lista y anote todas las respuestas. Haga la
pregunta n.° 4A sélo si el paciente no tiene teléfono. Anote el nimero total de errores tras realizar las 10
preguntas. Las respuestas han de darse sin ningn calendario, periddico, certificado de nacimiento o
cualquier ayuda que refresque la memoria.

1. ;Qué dia es hoy? Dia___ Mes____ Afo____
2. {Qué dia de la semana es hoy?
3. ;:Dénde estamos ahora?
4. Cuél es su numero de teléfono?
4A. ;Cuadl es su direccion? (preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono)
5. ;{Cuéntos afios tiene?
6. ;Cual es la fecha de su nacimiento? (Dia, mes y afio)
7. {Quién es ahora el presidente del gobierno?
8. ;Quién fue el anterior presidente del gobierno?
9. ;Cuéles son los dos apellidos de su madre?
10. Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al O
NuUmero total de errores:




