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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la fuerza de prension manual como factor prondstico de eventos
adversos en adultos mayores hospitalizados por patologia médica. Material y
métodos: Estudio observacional, analitico y de cohorte Unica. Entre julio y
diciembre de 2024, se reclutaron adultos mayores hospitalizados. Se midié la fuerza
de prensién manual utilizando un dinamémetro Jamar® y se registraron los eventos
adversos (muerte, caidas, readmisiones, delirium, Glceras por presién e infecciones
asociadas a la atencion en salud). Se realizaron analisis bivariados y multivariados
mediante regresion de Cox. Resultados: Se reclutaron 120 participantes. Las
caracteristicas de los participantes fueron las siguientes: la mediana de edad fue de
74 afios (rango intercuartil [RIQ]: 67-81); el 49.2% fueron mujeres; el indice de
masa corporal (IMC) tuvo una mediana de 24.5 kg/m? (RIQ: 22-28.7); el 5.8% eran
fumadores activos; el 55.8% tenia hipertension arterial, el 30.8% diabetes mellitus,
el 13.3% enfermedad renal crénica y el 9.2% insuficiencia cardiaca. La mediana
del aclaramiento de creatinina fue de 61.8 ml/min/1.73m? (RI1Q: 36.1-82.3). El
indice de Charlson tuvo una mediana de 4 (RI1Q: 3-5), y el indice de Barthel de 95
(RIQ: 85-100). La malnutricion o el riesgo de malnutricion fue del 83.3%. La
mediana de la estancia hospitalaria fue de 9 dias (RIQ: 6-14). El 36.7% de los
participantes present6 una alta probabilidad de sarcopenia. El hazard ratio (HR) de
eventos adversos en el grupo con dinapenia fue de 3.03 (IC 95%: 1.46-6.30), y el
HR ajustado fue de 2.32 (IC 95%: 1.08-4.99). Conclusiones: La dinapenia es un
factor pronostico independiente de eventos adversos en adultos mayores

hospitalizados.



Palabras clave: fuerza de mano; mortalidad; hospitalizacion; readmision del

paciente (fuente: DeCS BIREME).



ABSTRACT

Objective: To evaluate handgrip strength as a prognostic factor for adverse events
in older adults hospitalized for medical conditions.

Material and Methods: This was an observational, analytical, single-cohort study.
From July to December 2024, hospitalized older adults were recruited. Handgrip
strength was measured using a Jamar® dynamometer, and adverse events—
including death, falls, readmissions, delirium, pressure ulcers, and healthcare-
associated infections—were recorded. Bivariate and multivariate analyses were
conducted using Cox regression.

Results: A total of 120 participants were included. The participants' characteristics
were as follows: median age of 74 years (interquartile range [IQR]: 67-81); 49.2%
were women; median body mass index (BMI) of 24.5 kg/m? (IQR: 22-28.7); 5.8%
were active smokers; 55.8% had hypertension; 30.8% had diabetes mellitus; 13.3%
had chronic kidney disease; and 9.2% had heart failure. Median creatinine clearance
was 61.8 ml/min/1.73m? (IQR: 36.1-82.3). The median Charlson comorbidity
index was 4 (IQR: 3-5), and the median Barthel index was 95 (IQR: 85-100).
Malnutrition or risk of malnutrition was observed in 83.3% of participants. The
median hospital stay was 9 days (IQR: 6-14), and 36.7% had a high likelihood of
sarcopenia. The hazard ratio (HR) for adverse events in the dynapenia group was
3.03 (IC 95%: 1.46-6.30), with an adjusted HR of 2.32 (95% CI: 1.08-4.99).
Conclusions: Reduced handgrip strength is an independent prognostic factor for
adverse events in hospitalized older adults.

Keywords: Hand Strength; Mortality; Hospitalization; Patient Readmission

(source: MeSH NLM).



INTRODUCCION

La poblacién peruana atraviesa una transicion demografica caracterizada por el
aumento de la esperanza de vida, lo que ha dado lugar a una piramide
poblacional regresiva con un crecimiento significativo de la poblacion adulta
mayor. Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), la
prevalencia de este grupo etario incremento del 9.1 % en 2015 al 13.6 % en
2023 (1). Este cambio demografico estd asociado a un aumento en la
prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, lo que eleva la demanda
de los servicios de salud (2). Ademas, el deterioro de la salud en los adultos
mayores, derivado de problemas geriatricos y exacerbaciones de enfermedades
crénicas, con frecuencia requiere hospitalizacion.

La hospitalizacion en adultos mayores conlleva un amplio espectro de riesgos.
Factores como la deshidratacion, la sarcopenia, la malnutricion, la deprivacién
del suefio y sensorial, y la pérdida de contacto familiar contribuyen a la
aparicion de eventos adversos. Estos eventos, a su vez, aumentan la estancia
hospitalaria, los costos, la mortalidad y el riesgo de institucionalizacion.
Estudios han demostrado que la hospitalizacién incrementa el riesgo
instantaneo de desarrollar discapacidad (61.8; IC95% 49-78) y eleva 2.4 veces
la probabilidad de deterioro cognitivo, ademas de aumentar la prevalencia de
depresion, readmisiones y fragilidad (3).

Los eventos adversos en adultos mayores se definen como lesiones no
intencionadas o complicaciones asociadas parcialmente a la atencion médica,

maés alla de los efectos propios de la enfermedad subyacente (4). Durante la



hospitalizacion, estos pacientes son particularmente vulnerables a eventos
adversos como delirio, Ulceras por presion, caidas, malnutricién, infecciones
nosocomiales, reacciones adversas a medicamentos y tromboembolismo
pulmonar (5). Estas complicaciones contribuyen significativamente al deterioro
funcional y a desenlaces fatales, como se observa en la fuerte asociacion entre
delirio y mortalidad (3,6,7).

La malnutricidn y la sarcopenia son condiciones prevalentes en adultos mayores
hospitalizados y estan asociadas con un aumento de la mortalidad, eventos
adversos y estancias hospitalarias prolongadas (8,9). Aungue existen diversos
métodos para evaluar la nutricion y detectar sarcopenia, muchos no permiten
una evaluacion funcional ni el monitoreo de la fuerza muscular. En este
contexto, la dinamometria de mano se presenta como un método practico,
rapido, econdémico y eficaz para evaluar la funcion muscular. Este
procedimiento, que puede realizarse al pie de la cama, es una herramienta
confiable para la evaluacion nutricional y el riesgo clinico al ingreso
hospitalario (10-12).

La reduccion de la fuerza de prension manual, conocida como dinapenia, se ha
asociado con estancias hospitalarias mas prolongadas (13,14) En adultos
mayores seguidos de manera ambulatoria, también se ha observado una relacion
significativa entre la dinapenia y la mortalidad (15,16), Sin embargo, en el
contexto de adultos mayores hospitalizados, existen pocos estudios que hayan
evaluado su asociacion con mortalidad y readmision temprana (14,17-19).
Considerando la relacion entre la malnutricion, la sarcopenia y la ocurrencia de

eventos adversos nosocomiales, la evaluacion de la fuerza muscular mediante



dinamometria se perfila como una herramienta prometedora para identificar
riesgos en esta poblacion.

Este estudio tiene como objetivo analizar la relacién entre la dinapenia, como
indicador de evaluacion nutricional y sarcopenia, y el desarrollo de eventos
adversos en adultos mayores hospitalizados. Asimismo, se busca establecer un
umbral de fuerza de prension manual que permita al equipo médico predecir un
mayor riesgo de complicaciones y desarrollar intervenciones adecuadas

mediante un enfoque multidisciplinario en el manejo de estos pacientes.



HIPOTESIS O PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion

¢La fuerza de prension manual al ingreso hospitalario permite predecir la
ocurrencia de eventos adversos en adultos mayores hospitalizados por

patologia médica en el Hospital Cayetano Heredia?
Hipdtesis

Hipdtesis nula: La presencia de dinapenia al ingreso hospitalario no se
asocia con un mayor riesgo de desarrollar eventos adversos en adultos
mayores hospitalizados por patologia médica en el Hospital Cayetano

Heredia.

Hipotesis alterna: La presencia de dinapenia al ingreso hospitalario se asocia
con un mayor riesgo de desarrollar eventos adversos en adultos mayores

hospitalizados por patologia médica en el Hospital Cayetano Heredia.



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Conveniencia — pertinencia cientifica

La fuerza de prensién manual es una medida facil de realizar al pie de la cama
que ha demostrado capacidad predictiva de mortalidad y morbilidad en adultos
y adultos mayores ambulatorios. Reproducir su capacidad predictiva en
pacientes hospitalizados permitiria detectar prematuramente paciente con alto
riesgo de complicaciones y definir intervenciones tempranas, asi como conocer

el prondstico de esta poblacion.

Relevancia social

El estudio busca sumar una herramienta a las ya disponibles en la evaluacion
del adulto mayor al momento de ser hospitalizado con el objetivo de priorizar
su intervencion nutricional para reducir su morbi — mortalidad hospitalaria, asi

como seguimiento adecuado al momento de su alta hospitalaria.



OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la fuerza de prension manual como factor pronostico de eventos
adversos en adultos mayores hospitalizados por patologia médica en el

Hospital Cayetano Heredia.

Objetivos especificos

a) Determinar la asociacion entre la fuerza de prensién manual al ingreso
y la ocurrencia de eventos adversos en adultos mayores hospitalizados
por patologia médica en el Hospital Cayetano Heredia.

b) Analizar si la fuerza de prension manual es un factor prondstico
independiente de eventos adversos en adultos mayores hospitalizados,

luego de ajustar por variables confusoras.



METODOLOGIA

Disefio del estudio:

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, analitico tipo cohorte

Unica.

Poblacion:

Poblacion de estudio:

Pacientes adultos mayores hospitalizados por patologia médica en el
Hospital Cayetano Heredia.

Criterios de inclusién:

e Pacientes mayores de 60 afios.

Pacientes hospitalizados por alguna patologia médica en sus primeras

48 horas de ingreso al hospital.

Paciente sin trastorno de nivel y contenido de conciencia

Paciente que entienda y obedezca instrucciones.

Paciente con adecuada funcionalidad de los miembros superiores

Criterios de exclusioén:

e Pacientes con encefalopatia.

e Pacientes con secuela neuroldgica que limite la funcion de los
miembros superiores 0 amputado de algin miembro superior.

e Dependiente total o Barthel < 20 puntos.

e Pacientes con inestabilidad hemodindmica definida como: hipotension

persistente con uso de vasopresor, signos de hipoperfusion tisular (piel



marmorea, flujo urinario menor 0.5 ml/kg/h, llenado capilar mayor de
3 segundos, lactato > 2).

Pacientes egresados de unidad de cuidados intensivos.

Paciente con enfermedades que limiten la funcionalidad de la mano:
fractura de mufieca o huesos de la mano con menos de 1 afio de duracion,
artritis de manos, sindrome de tanel del carpo, osteoartrosis de manos.
Paciente con enfermedad terminal, definida como “una condicion en la
que, con un grado razonable de certeza, no puede haber restauracién de
la salud y que, en ausencia de procedimientos artificiales para prolongar
la vida, conducird inevitablemente a la muerte natural.”(20)

Paciente con insuficiencia respiratoria aguda con hipoxemia severa
(PaFi02 < 150), escala WOB(21) > 4 puntos o respiracion paradojal.

Pacientes usuarios de oxigeno domiciliario.

Muestra

Unidad de analisis y de muestreo

La unidad de andlisis fueron los adultos mayores hospitalizados, la unidad

muestral fueron los pacientes adultos mayores hospitalizados por patologia

médica en el Hospital Cayetano Heredia.

Tamafno muestral

Entrada de STATA: power twoproportions 0.205 0.044, test(chi2)

nratio(2.5) onesided



- Estimacion de tamafio muestral para una proporcion de dos muestras
con test de chi cuadrado de Pearson.

- HO:p2=pl versus Ha: p2<pl

- Pardmetros: se utiliz6 como fuente el estudio de Ramos y Soto en el
Hospital Hipdlito Unanue(18). Los valores utilizados fueron la

frecuencia de mortalidad en paciente con y sin sarcopenia.

Parametro Valor Fuente
Alfa 0.05

Potencia 80%

Probabilidad de evento 0.2050 Ramos et al (18)

adverso (mortalidad) en
grupo expuesto

(sarcopenia) (P1)

Probabilidad de evento 0.0440 Ramos et al (18)
adverso (mortalidad) en

grupo no expuesto (P2)

Delta -0.1610

Porcentaje de pérdidas 10%

El tamafio muestral estimado fue de 112 pacientes, sin embargo, dado que
de la cohorte se seleccionaria como expuestos a los pacientes con fuerza de

agarre menor del percentil 25 o -2.5 desviaciones estandar de la media se



esperaba una relacion de no expuestos/ expuestos de 2.5, se recalculo la
muestra y esta fue de 116 pacientes, pero se decidié ampliar la muestra a

120 pacientes.

Meétodo de seleccion empleado para la obtencién de la muestra

El método de seleccidn utilizado para obtener la muestra fue el muestreo no
probabilistico por conveniencia, seleccionandose de manera consecutiva a
los pacientes hospitalizados en emergencia y hospitalizacion de Medicina
en las primeras 48 horas de admision hasta alcanzar el tamafio muestral

previsto.

Definicion operacional de variables

Variable dependiente

Evento adverso (outcome compuesto): Se define como la ocurrencia del
primer evento durante el periodo de seguimiento. Cada paciente fue censado
en el momento en que present6 alguno de estos eventos. Se registr6 como
una variable dicotémica (Si = 1, No = 0) y se analizé en funcién del tiempo
hasta el evento.

e Muerte por cualquier causa: Evento documentado en la historia
clinica o certificado de defuncién, definido como el cese irreversible
de las funciones vitales.

e Caida: Evento en el que el paciente es precipitado al suelo
involuntariamente, documentado en la historia clinica o reportado

por el personal de salud o el propio paciente. (22)
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Readmision hospitalaria: Nuevo ingreso hospitalario posteriores al
alta dentro de los 30 dias de seguimiento, documentado en la historia
clinica. (23).

Delirium: Trastorno agudo y fluctuante de la atencion y la cognicién
en un paciente con factores predisponentes, desencadenado por una
patologia médica aguda, uso de farmacos o evento quirdrgico-
anestésico. Su diagnostico se realizé mediante la escala Confusion
Assessment Method (CAM), validada en espafol (sensibilidad:
80%, especificidad: 96%, alfa de Cronbach: 0.84). (24,25).

Ulcera por presion: Lesion localizada en la piel y/o tejido
subyacente, generalmente sobre una prominencia 0sea, resultante de
presion prolongada o presion en combinacion con cizallamiento. Se
identifico en la historia clinica y/o reporte del personal de salud (26).
Infeccidon asociada a atencion de la salud (IAAS): Infeccion
adquirida dentro de un establecimiento de salud después de 48 horas
de hospitalizacion, sin evidencia de estar presente ni en incubacion

al ingreso. Se identifico segln los criterios de Friedman.(27,28).

Variable independiente

Dinapenia: Disminucién de la fuerza muscular relacionada con la edad,
evaluada mediante un dinamoémetro hidraulico Jamar®. Dado que la
enfermedad aguda que motivé la hospitalizacion puede afectar la fuerza
muscular, el umbral de la European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) no se considerd adecuado para esta poblacién. En su

lugar, se defini6 la dinapenia como una fuerza de prension manual por

11



debajo del percentil 25 o -2.5 desviaciones estandar de la media, ajustado

por género.(29,30).

Covariables

1) Edad: afios cronolégicos cumplidos.

2) Sexo: condicién organica que distingue al hombre de la mujer,
categorizado femenino = 1 y masculino = 0.

3) Indice de masa corporal: relacion entre el peso corporal con la talla
elevada al cuadrado de la persona. Su férmula de célculo es la siguiente:
IMC = Peso (kg) / talla (m)2 (31).

» Categorizacion
Delgadez <23 kg/m2
Normal > 23 a< 28 kg/m2
Sobrepeso >28 a <32 kg/m2
Obesidad > 32 kg/m2
4) Screening Sarcopenia por SARC - F: la sarcopenia es una enfermedad

del musculo esquelético que cursa con pérdida de masa y fuerza
muscular. El SARC — F es una escala de screening para sarcopenia tiene
una especificidad de 82,2% vy sensibilidad de 35,6% para detectar
sarcopenia segun la definicion del EWGSOP asi como un alfa de
Cronbach de 0,641(32).
» Categorizacion
Alta probabilidad de sarcopenia > 4 puntos

Baja probabilidad de sarcopenia < 4 puntos

12



5) Hemoglobina: valor expresado en g/dl, con limite inferior en 12 g/dl en
mujeres y 13 g/dl en varones.
» Categorizacion
Sin anemia (>12g/dl 9; >13 g/dl &)
Anemia Leve (> 10 g/dl)
Anemia Moderada (8-9,9 g/dl)
Anemia Grave (< 8 g/dl)

6) Albumina: valor expresado en g/dl, con limite inferior con valor menor
a 3,5 g/dl en ambos sexos.

7) Aclaramiento de creatinina: es un pardmetro que mide la Tasa de
Filtrado Glomerular (TFG). Se utiliza como un indicador de la funcion
renal y se expresa en mililitros por minuto (mL/min/1.73m2). Se calculd
con la férmula de Cockcroft-Gault por su mejor prediccién de la TFG
en adulto mayor hospitalizado(33).

8) Insuficiencia cardiaca: Presencia de diagnostico documentado de
insuficiencia cardiaca en la historia clinica basado en criterios clinicos,
ecocardiogréaficos.

Categoria: Variable dicotomica (Si = 1, No = 0).

9) Diabetes mellitus tipo 2: Diagnostico previo de diabetes mellitus tipo

2, documentado en la historia clinica.
Categoria: Variable dicotomica (Si = 1, No = 0).
10) Enfermedad renal crénica (ERC): Diagndstico previo de enfermedad

renal cronica documentado en la historia clinica basado en una tasa de

13



filtracion glomerular (TFG) < 60 mL/min/1.73 m2 por mas de tres meses
0 recepcién de hemodialisis crénica intermitente.
Categoria: Variable dicotomica (Si = 1, No = 0).

11) Riesgo nutricional: condicién en la que el paciente presenta una mayor
probabilidad de deterioro del estado nutricional debido a la enfermedad
concurrente (31). Se evalu6 el riesgo nutricional mediante el Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) con indice de masa
corporal (IMC). Esta herramienta de cribado identifica a adultos
mayores desnutridos o en riesgo de desnutricion. La concordancia con
la version extensa tiene un indice Kappa de 0.78, con una sensibilidad
del 70% vy especificidad del 68%. En pacientes hospitalizados, mostrd
una sensibilidad del 94.3%, especificidad del 57.4%, indice Kappa de
0.732 y un AUC ROC de 0.853.(34,35).

e Categorizacion:
12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de desnutricién

0-7 puntos: desnutricion

Procedimientos y técnicas

a) Seleccidn de Participantes:

Los participantes fueron reclutados de manera prospectiva entre adultos
mayores que se hospitalizan por patologia médica en las diversas areas de
Medicina (emergencia, consulta externa, piso de hospitalizacion) en sus

primeras 48 horas de ingreso en el Hospital Cayetano Heredia de acuerdo a

14



los criterios de inclusion y exclusidn para garantizar la homogeneidad de la

muestra y la validez de los resultados.

b) Consentimiento Informado:

Antes de su inclusion en el estudio, se obtuvo el consentimiento informado
de cada participante y/o su familiar. Se les proporcion6 informacion
detallada sobre los objetivos del estudio, los procedimientos a seguir, los
posibles riesgos y beneficios, asi como su derecho a retirarse en cualquier

momento sin consecuencias.

c) Evaluacion de la fuerza de prension manual:

La fuerza de prension manual se evalu6 utilizando un dinamémetro de mano
hidraulico Jamar® (Figura Al). El dinamdmetro Jamar es un dispositivo
metalico disefiado para medir la fuerza de agarre isométrica. Se permite
ajustar para cinco posiciones de agarre dependiente de la mano del usuario.
Realiza la lectura en kilos y libras y tiene un rango de prueba de 0 a 90 kilos.
La evaluacion de la fuerza de prension manual se realiz6 con el paciente
recostado con cabecera a 30 grados y el codo apoyado (Figura A2), con la
mufieca en posicion neutra con el pulgar hacia arriba, el paciente toma el
dinamometro con la mano habil colocando en un lado el dedo pulgar y los
otros cuatro dedos en el otro lado (Figura A3), permitiendo que la base sea
sostenida por la cama. Se comprobd que la aguja este en 0, y se dio la
indicacion “quiero que aprietes tan fuerte como puedas todo el tiempo que

puedas hasta que diga para; aprieta, aprieta, para (cuando la aguja se

15



detenga)”, se tomd la lectura de la fuerza en kilogramos donde sefiala la
aguja de maximo rendimiento (Peak-hold needle) y se registrd. Se tomaron
tres mediciones en mano dominante separadas de 1 minuto, se registré el
valor maximo de las 3 mediciones. Los valores medidos con esta posicién
no tiene diferencia con el protocolo de Southampton en donde el paciente

se encuentra sentado y con el codo apoyado (36,37).

d) Registro de variables demogréficas y clinicas:

Se recopilaron datos demograficos (edad, género, etc.) y clinicos
(comorbilidades, medicacién, etc.) de cada participante mediante
entrevistas estructuradas y revision de historias clinicas, para su analisis
como posibles factores de confusion o moduladores de los resultados,
asimismo los datos de laboratorio o paraclinicos fueron considerados los
que se solicitan al ingreso de la hospitalizacion de forma prospectiva en el
caso de hemoglobina y linfocitos, y en el caso de colesterol total y aloumina

se consideraron los resultado desde los ultimos 3 meses en adelante.

e) Seguimiento de eventos adversos:

El sequimiento se realiz6 desde el dia de reclutamiento hasta los treinta dias
después de este. Durante el periodo de hospitalizacion se realizd
seguimiento diario y posterior al alta se realiz6 seguimiento por consulta
externa citando a los pacientes en consultorio de Medicina Interna. En los
pacientes que no acudieron a consulta 0 no se pudieron citar se realizé el

seguimiento mediante llamada telefonica hasta tres intentos o comunicacion
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por mensaje de texto. Los pacientes que no pudieron ser contactados se
consideraron censurados. Se registraron todos los eventos adversos

experimentados por cada participante hasta los 30 dias salvo este falleciera.

Aspectos éticos del estudio

El presente estudio de investigacion se llevo a cabo bajo estricta adherencia
a los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki y las pautas

internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos.

a) Consentimiento informado:

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes antes de
su inclusion en el estudio. Se les proporcion6 informacion clara y
comprensible sobre los objetivos del estudio, los procedimientos
involucrados, los posibles riesgos y beneficios, asi como su derecho a

retirarse en cualquier momento sin consecuencias adversas.

b) Confidencialidad y privacidad:

Se garantizo la confidencialidad de los datos recopilados durante el estudio.
La informacién personal de los participantes se manejo de manera
confidencial y solo se utilizd con fines de investigacion. Los datos se
almacenaron de manera segura y solo tuvieron acceso a ellos los miembros

del equipo de investigacion autorizados.

c) Beneficencia y no maleficencia:
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Se vel6 por el bienestar de los participantes en todo momento. Los
procedimientos del estudio se llevaron a cabo de manera ética y segura,

minimizando cualquier posible maleficio para los participantes.

d) Equidady justicia:

Se seleccionaron a los participantes de manera equitativa y justa, sin
discriminacion por motivos de género, edad, etnia, orientacion sexual u otras
caracteristicas. Se buscé representar adecuadamente la diversidad de la

poblacion adulta mayor hospitalizada en el area de estudio.

e) Divulgacion de resultados:

Los resultados obtenidos en el estudio se divulgaran de manera transparente
y objetiva, respetando la contribucion de los participantes. Se asegurara que
los resultados sean comunicados de forma comprensible tanto a la

comunidad cientifica como a los participantes y la sociedad en general.

f) Revision ética:

El protocolo de investigacion y cualquier modificacion relevante fueron
sometidos a revision y aprobados por parte de un comité de ética de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, asi como el Hospital Cayetano

Heredia antes de iniciar el estudio.
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Plan de analisis

Se uso el paquete estadistico STATA version 17. Se analizaron las variables
cualitativas con medidas de frecuencia y las cuantitativas con medidas de
tendencia central y dispersion de acuerdo a si presenta o no distribucion
normal por la prueba de Shapiro Wilk.

El analisis estadistico bivariado para evaluar la asociacion de la variable
dependiente con la independiente se realiz6 mediante regresion de Cox y
analisis de sobrevida con curva de Kaplan Meier. Para el analisis
multivariado se escogio las covariables mas relevantes mediante el método
epidemioldgico, realizando un diagrama aciclico causal donde se
identificaron variables confusoras, no se tomaron en cuenta las variables
mediadoras para evitar sobreajuste del modelo (Figura A4). EI modelo
resultante se sometido a evaluacion de los supuestos: proporcionalidad de

los Hazard, multicolinealidad y bondad de ajuste.
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VI.

RESULTADOS

Durante el periodo de julio a diciembre de 2024, se reclutaron 120 pacientes
adultos mayores hospitalizados que cumplian con los criterios de inclusion.
Se recopilé informacion de todos ellos, y se les realiz6 un seguimiento
durante 30 dias. Trece pacientes (10.8%) no completaron el seguimiento,

pero fueron incluidos en el analisis como datos censurados (Figura A5).

Entre las variables analizadas, unicamente albdmina y colesterol total
presentaron una distribucién normal segun la prueba de Shapiro-Wilk. En
contraste, la variable fuerza de prensién manual no mostré una distribucion
normal, por lo que se calcularon los percentiles correspondientes: el
percentil 25 fue de 8 kg en mujeres y 12 kg en varones, valores que se

emplearon como umbrales para definir dinapenia en este grupo (Tabla Al).

De los 120 pacientes, la mediana de edad fue de 74 afios (rango intercuartil
[RIQ]: 67-81), y el 49.2% eran mujeres. El indice de masa corporal (IMC)
presentd una mediana de 24.5 kg/m? (RIQ: 22-28.7), con un 34.1%
clasificado como bajo peso. Un 5.8% de los pacientes eran fumadores
activos, y las prevalencias de hipertension arterial, diabetes mellitus,
enfermedad renal crdnica e insuficiencia cardiaca fueron del 55.8%, 30.8%,
13.3% y 9.2%, respectivamente. La mediana de aclaramiento de creatinina
(CICr) fue de 61.8 ml/min/1.73 m? (RIQ: 36.1-82.3), la del indice de
Charlson fue de 4 puntos (R1Q: 3-5) y la del indice de Barthel fue de 95

puntos (RIQ: 85-100). La prevalencia de enfermedad renal crénica en
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estadios 3 a 5 (segun CICr) fue del 46.7%, y el 9.2% present6 dependencia

grave segun el indice de Barthel (Tabla A2).

La media de albdmina sérica fue de 3.3 + 0.7 g/dl, y la de colesterol total,
164.7 + 55.2 mg/dl. La frecuencia de anemia moderada fue del 36.5%, y la
de anemia grave, del 17.5%. La mediana del recuento de linfocitos fue de
1035 células/pl (RIQ: 675-1615). La prevalencia de malnutricién o riesgo
de malnutricion segin el MNA-SF fue del 83.3%. La mediana de estancia
hospitalaria fue de 9 dias (R1Q: 6-14), y la mediana de farmacos utilizados
previo al ingreso fue de 2 (RIQ: 0-3). El 16.7% de los pacientes presentaba
riesgo clinico alto segun el NEWS2, y el 36.7% tenia una alta probabilidad

de sarcopenia segun el SARC-F (Tabla A2).

La dinapenia se identificé en el 30% de los pacientes, mientras que el 70%
no la presentaba. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p < 0.05) entre los grupos con y sin dinapenia en las variables: edad, IMC,
antecedente de ictus isquémico, indice de Charlson, indice de Barthel,
albimina sérica, recuento de linfocitos, estado nutricional segin el MNA-

SF y probabilidad de sarcopenia segun el SARC-F (Tabla A2).

Durante el periodo de seguimiento, se registraron 45 eventos adversos.
Quince pacientes (12.5%) fallecieron, 11 (9.2%) desarrollaron delirium, 7
(5.8%) requirieron readmision, 4 (3.3%) presentaron infeccién nosocomial

0 Ulceras por presion, y 1 (0.8%) sufrio caidas (Tabla A3).

Se compararon las curvas de Kaplan-Meier entre pacientes con y sin

dinapenia, observandose una mayor probabilidad de eventos adversos en el
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grupo con dinapenia. La prueba log-rank mostrd diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (Figura A6).

En el andlisis de riesgos proporcionales de Cox, el grupo con dinapenia
presentd un mayor riesgo instantaneo (hazard ratio, HR: 3.08; IC 95%:
1.48-6.33) en comparacion con el grupo sin dinapenia, resultado que fue
estadisticamente significativo. Tras ajustar el modelo, el efecto se atenud,
pero mantuvo significancia estadistica (HR ajustado: 2.32; 1C 95%: 1.08-

4.99; p = 0.030) (Tabla A4).

El andlisis mediante prueba de enlace o de especificacion del modelo
(linktest) no evidencio la necesidad de incluir términos no lineales,
interacciones o variables omitidas (Tabla A5). La evaluacion del supuesto
de proporcionalidad de riesgos no mostrd violaciones significativas,
corroborado también mediante graficos (Figura A7). El analisis de
colinealidad utilizando el factor de inflacion de varianza (VIF) reveld
valores elevados para las variables edad (30.89) e IMC (25.23), por lo que
fueron excluidas del modelo ya que persisti6 la multicolinealidad incluso al
retirar las variables de manera individual. Se considerd, ademas, que la

variable malnutricion ya incluye el IMC en su medicion.

Finalmente, se evalu6 la bondad de ajuste mediante el grafico de residuos
de Cox-Snell. Este mostré que el modelo se ajusta adecuadamente para
eventos tempranos, aunque se observé una ligera desviacion en valores altos

de los residuos, sugiriendo un ajuste moderado en general (Figura A8).
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VILI.

DISCUSION

Nuestro estudio evidencié una asociacion significativa entre la presencia de
dinapenia en adultos mayores hospitalizados por patologia médica aguda y
el desarrollo de eventos adversos. Esta relacion se mantuvo tras ajustar por
variables confusoras, lo que refuerza la solidez de los resultados. Entre los
eventos adversos analizados, la mortalidad, la readmision, el delirio, las
Ulceras por presion y las infecciones nosocomiales fueron mas frecuentes en
pacientes con dinapenia. Sin embargo, solo el desarrollo de Ulceras por
presion mostrd una diferencia estadisticamente significativa. Asimismo, se
encontrd una alta prevalencia de riesgo de malnutricién y malnutricion, y
los pacientes con dinapenia presentaron un mayor grado de dependencia

funcional y mayor probabilidad de padecer sarcopenia.

Estos hallazgos coinciden con investigaciones previas. Por ejemplo, un
estudio de cohorte realizado en 2019 en adultos mayores hospitalizados en
China report6 una asociacion entre dinapenia y mortalidad a los 90 dias (OR
1.64; 1C95% 1.14-2.37) (38). De manera similar, una cohorte britanica en
la comunidad de Hertfordshire (2004—2010) encontré que los pacientes
adultos mayores con dinapenia tenian mayor riesgo de readmisién en los
primeros 30 dias tras el alta hospitalaria (39) Esto respalda la hipotesis de
que la dinapenia no solo refleja disminucion de la fuerza muscular, sino
también un estado general de fragilidad que predispone a desenlaces

adversos durante la hospitalizacion.

Por otro lado, un estudio de cohorte realizado en 2019 en pacientes

hospitalizados mostr6 que mayores niveles de fuerza de prension manual se
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asociaban con menor riesgo de muerte (OR 0.85; p=0.014) y readmision a
90 dias (OR 0.95; p=0.026) (19). Finalmente, una cohorte de 2004 que
evalud pacientes hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad
también reportdé una asociacién entre fuerza de prension manual y
mortalidad (OR 0.370; 1C95% 0.149-0.992) (40). Sin embargo, estos
estudios incluyeron pacientes mayores de 18 afios, lo que podria limitar la
generalizacién de sus resultados a la poblacion geriatrica, ya que las
dindmicas de fuerza muscular y sus implicaciones clinicas varian entre los

diferentes grupos etarios (41,42).

En cuanto a la funcionalidad, se observo una mayor proporcion de pacientes
con dependencia en las actividades basicas de la vida diaria segun el indice
de Barthel, consistente con una revision sistematica de 2015 que report6 un
mayor riesgo de deterioro funcional en personas con dinapenia (OR 1.78;
IC95% 1.28-2.48) (43). Adicionalmente, un estudio de cohorte de 2013
mostré que la dinapenia se asociaba con debilidad en musculos escapulares
y pélvicos, lo que dificultaba la deambulacién tras el alta hospitalaria (44).
Esto refuerza la importancia de la dinapenia como un determinante clave de

la dependencia funcional en adultos mayores.

Nuestros hallazgos resaltan la necesidad de identificar tempranamente a los
pacientes con dinapenia al ingreso hospitalario, dada su relacion con
malnutricion, fragilidad y pobre funcionalidad. Implementar estrategias
como soporte nutricional y programas de fisioterapia podria prevenir
complicaciones y favorecer la recuperacion funcional en esta poblacion

vulnerable (17,45,46). Ademas, estas intervenciones tempranas permitirian

24



optimizar los resultados clinicos y reducir el impacto de los eventos

adversos en adultos mayores hospitalizados (44,47).

Sin embargo, es importante destacar que la clasificacion de la dinapenia
sigue siendo heterogénea (48). Aunque la fuerza de prension manual es un
criterio ampliamente aceptado, en Latinoamérica, paises como Brasil y
Chile han desarrollado datos nacionales que facilitan su aplicacién
(12,30,49). Esto resalta la importancia de generar umbrales especificos
adaptados al contexto peruano y a diferentes escenarios clinicos
(comunidad, hospitalizacion, casas de reposo) para mejorar la identificacion

y el manejo de la dinapenia (50).

La interpretacion de los resultados presenta limitaciones. En primer lugar,
existen consideraciones metodoldgicas en el céalculo del tamafio muestral,
ya que la variable de desenlace es compuesta e incluye multiples eventos
adversos. Ante la falta de datos poblacionales sobre su incidencia en adultos
mayores hospitalizados con dinapenia, la estimacién se basdé en la
mortalidad reportada en un estudio nacional (18), lo que podria subestimar
la tasa real de eventos. Sin embargo, dado que la incidencia combinada suele
ser mayor que la de un desenlace individual, el tamafio muestral obtenido es
conservador y probablemente adecuado. A pesar de esta limitacion, el
estudio es exploratorio y puede considerarse un estudio piloto,
proporcionando una base para futuras investigaciones que optimicen la
estimacién muestral y evallen con mayor precision la relacion entre la

fuerza de prension manual y los eventos adversos.
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La pérdida de seguimiento se debid principalmente al escaso arraigo local
de algunos pacientes, quienes frecuentemente se desplazaron a otras
localidades para continuar su atencion, complicando su seguimiento. Para
minimizar este efecto, se amplié la muestra a 120 pacientes y se realiz6 un
analisis de sensibilidad excluyendo a aquellos que no completaron el
seguimiento, obteniendo resultados consistentes en los analisis crudo y
ajustado (Tabla A8). Ademas, el muestreo no aleatorio pudo introducir
sesgo de seleccidn. No obstante, los pacientes fueron pareados por sexo para
garantizar representatividad de ambos géneros, y se incluyeron todos los
grupos etarios a partir de los 60 afios. Aungque se evaluaron posibles
variables confusoras, no fue posible recolectar datos de albimina en todos
los pacientes debido a la falta de reactivos o la ausencia de solicitud, lo que
limitd su inclusion en el analisis multivariado y dejo un riesgo de confusion
residual. Por Gltimo, al tratarse de un estudio observacional, no es posible
establecer causalidad; sin embargo, los hallazgos son consistentes con

estudios previos y respaldan una asociacion relevante (19,38-40,43,44).

Entre las fortalezas del presente estudio se encuentra el enfoque en la
dinapenia utilizando umbrales ajustados a la poblacion peruana, en contraste
con estudios previos que emplearon criterios no adaptados a esta region
(18). Ademas, el instrumento utilizado, el dinamometro hidraulico, cuenta
con validacion internacional y permite una medicion reproducible y
comparable en diferentes entornos(36). Ademas, el estudio enfatiza la
dinapenia como variable de exposicion, diferencidndola de la sarcopenia.

Esto resulta particularmente relevante en el contexto hospitalario nacional,
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donde es complejo valorar todos los criterios diagndsticos de sarcopenia,
como la medicién de la velocidad de la marcha o de la masa muscular
mediante bioimpedancia, especialmente en pacientes con patologias agudas
(51). En cambio, la fuerza de prension manual se presenta como una
herramienta préactica, facil de obtener al pie de cama en pacientes ingresados

por patologias agudas(52).
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VIII.

CONCLUSIONES

En conclusion, la dinapenia constituye un factor pronostico relevante para
la aparicion de eventos adversos en adultos mayores hospitalizados,
incluyendo mortalidad, infecciones nosocomiales y readmision temprana.
La identificacion temprana de esta condicién al ingreso hospitalario,
utilizando herramientas sencillas y validadas como la medicion de la fuerza
de prension manual, podria ser clave para implementar intervenciones
dirigidas a reducir la vulnerabilidad y mejorar los resultados clinicos.
Ademas, es imperativo contar con datos nacionales que permitan adaptar los
umbrales diagnosticos y desarrollar estrategias especificas para la poblacién
peruana, contribuyendo asi a una mejor comprension y manejo de la

dinapenia en entornos hospitalarios.
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X. ANEXOS

Anexo 1. Tablas

Tabla Al. Percentiles de fuerza de prension manual (Kg) por género

Percentil Masculino Femenino
P25 12 kg 8 kg
P50 18 kg 10 kg
P75 22 kg 14 kg




Tabla A2. Caracteristicas basales de la poblacion segun presencia de dinapenia

Caracteristicas Total Sin dinapenia Dinapenia
(N =120) (N =84) (N =36)
Edad (afios) — Mediana (RIQ) 74 (67 —81) 72 (67 -78) 80 (70 —85.5) **
Sexo —n (%)
Masculino 61 (50.8) 43 (51.2) 18 (50)"
Femenino 59 (49.2) 41 (48.8) 18 (50)

IMC (Kg/m2) — Mediana (RIQ)

24.5 (22— 28.7)

25.3 (22.9 - 29)

22.8 (20.2 — 27.5)%¢

IMC categorizado — n (%)

Eutréfico (> 23 a < 28) 44 (36.6) 37 (44.0) 7 (19.4) "
Sobrepeso (> 28 a < 32) 22 (18.3) 17 (20.2) 5(13.9) ¢
Obesidad (> 32) 13 (10.8) 9 (10.7) 4(11.1) %
Bajo peso (<23) 41 (34.1) 21 (25) 20 (55.5) ¥
Tabaco —n (%)

Nunca 60 (50) 41 (48.8) 19 (52.8)"
Ex fumador 53 (44.2) 39 (46.4) 14 (38.9)
Fumador 7(5.8) 4 (4.8) 3(8.3)
Comorbilidades — n (%)

Hipertension arterial 67 (55.8) 46 (54.8) 21 (58.33)"
Diabetes Mellitus 37 (30.8) 26 (30.9) 11 (30.6)"
Enfermedad renal crénica 16 (13.3) 10 (11.9) 6 (16.7)"
Fibrilacion auricular 15 (12.5) 10 (11.9) 5(13.9)"
Ictus isquémico 12 (10) 5(5.9) 7(19.4) 4"
Insuficiencia cardiaca 11 (9.2) 7 (8.3) 4(11.1)"




Aclaramiento de creatinina
(ml/min/1.73m2) P — Mediana (RIQ)

61.8 (36.1 - 82.3)

68.3 (40.8 _ 83.7)

48.6 (26.6 — 78.8)°

Estadio de ERC segun CICr
(ml/min/1.73m2) — n (%)

Estadio 1 (= 90) 24 (20) 18 (21.4) 6 (16.7)"
Estadio 2 (60 — 89) 40 (33.3) 31 (36.9) 9 (25)
Estadio 3 -5 (< 60) 56 (46.7) 35 (41.7) 21 (58.3)
Indice de Charlson — Mediana (RIQ) 4 (3-5) 4(3-5) 4(4-5)te
Iindice de Barthel — Mediana (RIQ) 95 (85 — 100) 95 (87.5 — 100) 87.5 (65— 95) **
Grado de dependencia —n (%)

Independiente (100 puntos) 45 (37.5) 37 (44.1) 8(22.2) *"
Dependencia leve (91 — 99) 19 (15.8) 14 (16.7) 5(13.9) ¢
Dependencia moderada (61 — 90) 45 (37.5) 30 (35.7) 15 (41.7)
Dependencia grave (21 — 60) 11 (9.2) 3(3.6) 8(22.2) ¢
AlbUimina (g/dl) T - Media + DE 3.3+0.7 3.4+0.6 30+07#
Colesterol serico (mg/dl) * - Media+ DE 164.7 £55.2 165.9 £ 56.6 159.8 £ 51.4%
Grados de Anemia — n (%)

Sin anemia (>12g/dl §; >13 g/dl &7) 35(29.2) 29 (34.5) 6 (16.7)"
Leve (> 10 g/dl) 40 (33.3) 25 (29.8) 15 (41.7)
Moderada (8-9,9 g/dl) 24 (20) 18 (21.4) 6 (16.7)
Grave (< 8 g/dl) 21 (17.5) 12 (14.3) 9 (25)

Linfocitos (cels/microl) — Mediana (RIQ)

1035 (675 — 1615)

1135 (755 — 1665)

825 (615 — 1250)

MNA-SF - n (%)
Estado nutricional normal (12 — 14)
Riesgo/ Malnutricion (0 — 11)

20 (16.7)
100 (83.3)

19 (22.6)
65 (77.4)

1(2.9)#"
35 (97.2) ¢




Estancia hospitalaria (dias) — Mediana 9(6-14) 8 (5.5-14) 10(6-14)“
(RIQ)

NuUmero de farmacos — Mediana (RIQ) 2(0-3) 2(0-3) 1.5(1-35)"
NEWS?2 - n (%)

Riesgo clinico bajo (0 - 4) 84 (70) 64 (76.2) 20 (55.6)"
Riesgo clinico medio (5 - 6) 16 (13.3) 9 (10.7) 7 (19.4)
Riesgo clinico alto (>7) 20 (16.7) 11 (13.1) 9 (25)
SARC-F - n (%)

Baja probabilidad (< 4) 76 (63.3) 60 (71.4) 16 (44.4) "
Alta probabilidad (> 4) 44 (36.7) 24 (28.6) 20 (55.6) *

! Diferencia estadisticamente significativa con el grupo sin dinapenia (p < 0.05)

41 datos perdidos

* 60 datos perdidos

P Seguin formula de Cockcroft-Gault

* Se compararon con Test de la suma de Rangos de Wilcoxon

" Se compararon con Test de chi cuadrado

¥ Se compararon con Test de T de Student para variables independientes

RIQ: Rango intercuartilico; IMC: indice de masa corporal; DE: desviacion estandar; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment
Short Form; NEWS: National Early Warning Scores; ERC: Enfermedad renal crénica; CICr: Aclaramiento de creatinina.



Tabla A3. Frecuencia de eventos adversos segun presencia de dinapenia en la poblacion estudiada.

Evento adverso Total Sin dinapenia Dinapenia
(n=120) (n=84) (n=36)
Compuesto — n (%) 29 (24.2) 14 (16.7) 15 (41.7) **
Muerte — n (%) 15 (12.5) 9 (10.7) 6 (16.67)
Caidas — n (%) 1 (0.8) 1(1.2) 0(0)+
Readmision — n (%) 7 (5.8) 4 (4.8) 3(8.3)1
Delirium — n (%) 11 (9.2) 5 (6) 6 (16.7) *
Infeccion 4 (3.3) 2(2.4) 2 (5.6)*
nosocomial — n (%)
Ulcera por presion 4 (3.3) 1(1.2) 3(8.3)*¢
-n (%)

* Diferencia estadisticamente significativa con el grupo sin dinapenia (p < 0.05)
1 Se compararon con test exacto de Fisher



Tabla A4. Analisis de riesgos proporcionales de Cox entre dinapenia y eventos adversos en adultos mayores

Caracteristicas Eventos/ personas | Incidencia por HR crudo (IC HR ajustado (IC
—dias de 100 personas-dia | 95%) 95%) *
seguimiento (1C 95%)
Dinapenia
No 14/2165 0.64 (0.38a1.09) | Ref. Ref.
Si 15/745 2.01(1.21a23.33) [3.03(1.46a6.30) | 2.32(1.08 a4.99)
Sexo
Masculino Ref. Ref.
Femenino 0.78 (0.37a1.63) |0.94(0.41a2.16)
Grados de anemia
Anemia leve 1.96 (0.67 a5.75) | 1.53(0.48 a 4.86)
Anemia moderada 1.79 (0.54a5.88) |1.22(0.33a4.53)
Anemia severa 2.91(0.95a28.90) | 1.86(0.55a6.29)
Riesgo/Malnutricion 6.53 (0.88 2 48.01) | 3.29 (0.41 a 25.93)
Aclaramiento de 0.98 (0.97a0.99) | 0.99 (0.97a 1)
creatinina
Enfermedad renal cronica 2.77 (1.22a6.27) |1.30(0.40a4.18)
Insuficiencia cardiaca 3.23(1.31a7.95 |297(1.15a7.63)
Diabetes Mellitus tipo 2 1.15(0.53a2.48) | 1.06 (0.45 a 2.50)

HR: Hazard ratio; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%




Tabla A5. Evaluacion de supuestos: prueba de enlace (linktest)

[95%
t Coefficient | Std. err. P>z conf. interval]
_hat 0.7274238| 0.6170848 1.18 0.238| 0.4820402| 1.936888
_hatsg 0.0723533| 0.1602744 0.45 0.652| 0.2417787 | 0.3864852




Tabla A6. Prueba del supuesto de proporcionalidad de los riesgos

Variable rho chi2 df Prob>chi?2
Dinapenia -0.27693 2.31 1 0.1285
Aclaramiento de

creatinina 0.08728 0.14 1 0.7087
Ob. Anemia . 1.

1.Anemia leve 0.03132 0.03 1 0.8664
2.Anemia moderada 0.23919 2.06 1 0.1517
3.Anemia grave 0.23596 1.74 1 0.1868
Malnutricion 0.10176 0.28 1 0.5991
Insuficiencia

cardiaca -0.03733 0.04 1 0.8351
Diabetes Mellitus 0.14533 0.65 1 0.4191
Sexo 0.04559 0.07 1 0.7863
Enfermedad renal

cronica 0.1427 0.68 1 0.4102
Global test 10.51 10 0.3973




Tabla A7. Evaluacion de multicolinealidad

Variable VIF 1/VIF
Dinapenia 1.58| 0.63154
Aclaramiento de
creatinina 3.88| 0.257539
Anemia

1.Anemia leve 2.39| 0.418343
2.Anemia moderada 1.79| 0.559559
3.Anemia grave 1.77| 0.564567
Malnutricion 5.51| 0.181647
Insuficiencia cardiaca 1.16| 0.861499
Diabetes Mellitus 1.58| 0.631557
Sexo 2.44| 0.409441
Enfermedad renal
crénica 1.62| 0.617927
Mean VIF 2.37

VIF: Factor de inflacién de varianza.



Tabla A8. Andlisis de sensibilidad de la asociacion entre dinapenia y eventos adversos en adultos mayores, excluyendo pacientes perdidos.

Caracteristicas | Eventos/ Incidencia por HR crudo (IC HR ajustado (IC
personas — dias | 100 personas-dia | 95%0) 95%) *
de seguimiento | (IC 95%)

Sin dinapenia 14/2028 0.69 (0.40 a 1.16) | Ref. Ref.

Dinapenia 14/682 2.05(1.21a3.46) | 2.86 (1.36 2 6.02) | 2.23 (1.02 a 4.86)

* Ajustado por sexo, grado de anemia, malnutricién, aclaramiento de creatinina, enfermedad renal cronica, insuficiencia cardiaca y diabetes mellitus.

HR: Hazard ratio; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%



Anexo 2. Figuras

Figura Al. Dinamémetro hidraulico JAMAR

21/03/2024 14:09




Figura A2. Posicion para la medicion de presion manual en paciente en cama con el hombro apoyado

Adaptado de: Hillman TE et al. A practical posture for hand grip dynamometry in the clinical setting. Clin Nutr. 2005 Apr;24(2):224-8.



Figura A3. Toma de dinamémetro con la mano para la medicion de fuerza de agarre.




Figura A5. Diagrama aciclico gréafico causal de la variable independiente, dependiente y covariables.
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Figura A4. Flujograma de participacion en el estudio
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& Informacion obtenida de Analisis de la situacion de salud hospitalaria (ASISHO) 2024.



Figura A6. Curva de sobrevida segun dinapenia
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Figura A7. Evaluacion gréfica de proporcionalidad de los riesgos ajustado de dinapenia por edad, sexo, nivel de anemia,
malnutricién, aclaramiento de creatinina, enfermedad renal cronica, insuficiencia cardiaca y diabetes mellitus.
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Figura A8. Grafico de residuos de Cox-Snell para evaluar bondad de ajuste
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