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Resumen: PALABRAS CLAVE
Objetivo:

El objetivo fue evaluar en mujeres adultas mayores residentes en territorio colom-
biano, un grupo de consideraciones clinicas relacionadas con sarcopenia y estimar
la asociacion de cada una de ellas con el envejecimiento.

Sarcopenia.
Envejecimiento.
Fuerza muscular.
Velocidad al caminar.

MetoFIos: . L . Atencién primaria en
Estudio transversal que hace parte del proyecto de investigacién Sarcopenia en salud

Mujeres Colombianas (SARCOL). Incluyé informacién de 700 mujeres entre 60-74 Fragilidad.
anos residentes de dos departamentos geograficos colombianos. Participaciéon
anoénima, previa firma de consentimiento informado. Estudio aprobado por comi-
té de ética.

Sistema musculoesque-
lético.

Resultados:

Edad promedio 66,9+4,6 afios. El 36,9% tenian entre 60-64 aios, el 29,0% entre 65-
69y el 34,1% entre 70-74. El 83,4% tenian bajo rendimiento fisico y el 50,7% fuer-
za muscular reducida. La circunferencia de pantorrilla promedio fue 34,1£4,0 cm.
Con el incremento en la edad se aument?é la frecuencia de todas consideraciones
clinicas relacionadas con sarcopenia. Al comparar el grupo etario 65-69 con 60-64
no fueron significativas las diferencias (p>0,05), mientras que trece de las dieci-
siete si lo fueron al comparar el grupo 70-74 con 60-64 (p<0,05). Mas numero de
asociaciones significativas se observaron con el rango de mayor edad, tanto en el
analisis no ajustado como ajustado. Tener entre 65-69 afios se asocié con aumento
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del 60% y 78% en la posibilidad de fuerza muscular reducida y rendimiento fisico
disminuido, respectivamente. También con dos veces la posibilidad de sarcopenia.
A su vez, 70-74 aios se asocié con 65% mayor posibilidad de sospecha clinica de
sarcopenia, dos veces sarcopenia, tres veces sarcopenia severa o fuerza muscular
disminuida y con cuatro veces rendimiento fisico disminuido.

Conclusion:

Con elementos semioldgicos y antropométricos se observé que, con el envejeci-
miento se incrementaba la frecuencia de las consideraciones clinicas relacionadas
con sarcopenia. El envejecimiento se asoci6 significativamente con varias de las
consideraciones clinicas de sarcopenia que fueron evaluadas
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Clinical Considerations Related to Sarcopenia and Its Association with Aging
in Older Adult Women

Abstract:

Objective:

The objective of this study was to evaluate a group of clinical considerations re-
lated to sarcopenia in older adult women living in Colombia and to estimate the
association of each of them with aging.

Methods:

Cross-sectional study that is part of the research project Sarcopenia in Colombian
Women (SARCOL). It included information from 700 women between 60-74 years
of age residing in two Colombian geographic departments. Anonymous participa-
tion, after signing an informed consent. Study approved by the ethics committee

Results:

Mean age 66.9+4.6 years. 36.9% were 60-64 years old, 29.0% from 65-69 years old,
and 34.1% from 70-74 years old. 83.4% had poor physical performance and 50.7%
had reduced muscle strength. The average calf circumference was 34.1+4.0 cm.
With increasing age, the frequency of all clinical considerations related to sarco-
penia increased. When comparing the 65-69 age group with 60-64, the differen-
ces were not significant (p>0.05), while thirteen of the seventeen were significant
when comparing the 70-74 group with 60-64 (p<0.05). More significant associa-
tions were observed with the older age range, in both the unadjusted and ad-
justed analyses. Being between 65-69 years old was associated with a 60% and
78% increase in the chance of reduced muscle strength and decreased physical
performance, respectively. Also, with twice the chance of sarcopenia. In turn, 70-
74 years of age was associated with a 65% greater chance of clinical suspicion of
sarcopenia, twice sarcopenia, three times severe sarcopenia or decreased muscle
strength, and four times decreased physical performance.

Conclusion:

With semiological and anthropometric elements, it was observed that with aging
the frequency of clinical considerations related to sarcopenia increased. Aging was
significantly associated with clinical considerations related to sarcopenia that were
assessed.
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Sarkopeniarekin eta adineko emakume helduen zahartzearekin lotutako go-
goeta klinikoak

Laburpena:

Helburua:

Kolonbiako lurraldean bizi ziren adineko emakume helduen kasuan, sarkopeniare-
kin lotutako kontsiderazio klinikoen multzo bat ebaluatzea eta horietako bakoit-
zak zahartzearekin duen lotura kalkulatzea izan zen helburua.

Metodoak:

Sarcopenia en Mujeres Colombianas (SARCOL) ikerketa-proiektuaren parte den ze-
harkako azterlana. Kolonbiako bi departamentu geografikotako 60-74 urte bitarte-
ko 700 emakumeren informazioa jaso zuen. Partaidetza anonimoa, aldez aurretik
baimen informatua sinatuta. Etika-batzordeak onartutako azterlana.

Emaitzak:

Batez besteko adina 66,9 + 4,6 urte. % 36,9k 60-64 urte zituzten, % 29,0k 65-69 eta
% 34,1ek 70-74. % 83,4k errendimendu fisiko txikia zuten, eta % 50,7k indar mus-
kular txikia. Pantorrillaren zirkunferentzia, batez beste, 34,1 + 4,0 cm-koa izan zen.
Adinean gora egin ahala, sarkopeniarekin lotutako kontsiderazio kliniko guztien
maiztasuna handitu zen. 65-69 adin-taldea 60-64 adin-tartearekin alderatzean, al-
deak ez ziren esanguratsuak izan (p>0,05); aldiz, hamazazpi adin-tarteetatik hama-
hiru bai, 70-74 taldea 60-64 taldearekin alderatuz gero (p < 0,05). Asoziazio esangu-
ratsu gehiago ikusi ziren adin handieneko mailarekin, bai doitu gabeko analisian,
bai doitutakoan. 65-69 urte izatea muskulu-indar murriztua eta errendimendu fi-
siko murriztua izateko aukerari dagokionez % 60ko eta % 78ko igoerarekin lotu
zen, hurrenez hurren. Halaber, bi aldiz sarkopenia aukera. Era berean, 70-74 urte
bitartean, % 65 handiagoa izan zen sarkopeniaren susmo klinikoa izateko aukera,
bi aldiz sarkopenia, hiru aldiz sarkopenia larria edo muskulu-indar murriztua, eta
lau aldiz errendimendu fisiko murriztua.

Ondorioak:

Elementu semiologiko eta antropometrikoekin ikusi zen zahartzearekin batera
sarkopeniarekin lotutako kontsiderazio klinikoen maiztasuna handitzen zela. Za-
hartzea modu esanguratsuan lotu zen ebaluatu ziren sarkopeniako zenbait kont-
siderazio klinikorekin.
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Introduccion

PALABRAS CLAVE

Sarkopenia.

Zahartzea.
Muskulu-indarra.
Abiadura ibiltzean.
Lehen mailako arreta
osasunean.
Hauskortasuna.

Sistema muskulueskele-
tikoa.

Las sociedades se estan haciendo longevas y deben
afrontar nuevos retos sanitarios a consecuencia de la
transicién demografica y epidemiolégica que se esta su-
cediendo rapidamente'? La Organizacion Mundial de la
Salud [OMS] ha indicado que entre los afios 2000-2016,
la esperanza de vida global al nacer se incrementé en
5,5 afios, pasando de 66,5 a 72,0 afios®. Todo lo referente
ala etapa vital de vejez, asi como el envejecimiento de la
poblacién, son asuntos de politica publica como lo pro-
puso la Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimien-
to, celebrada en Viena 1982 y ratificado en la segunda
del 2002, asi como en otros pronunciamientos*>¢7, Ac-
tualmente esta en marcha el Plan para la Década del En-
vejecimiento Saludable [2021-2030], que busca fomen-
tar y conservar la capacidad funcional de las personas.
Se entiende como capacidad funcional, la posibilidad
intrinseca para combinar las capacidades fisicas y men-
tales para interactuar con el entorno material, social y
politico en que se vive’.

Vivir mas tiempo es uno de los logros colectivos
de la humanidad, es un referente de los adelantos en
cuanto a desarrollo econémico, social y sanitario’. Sin
embargo, esa mayor oportunidad de vida se acompa-
fia desde un punto de vista biol6gico de cambios en la
composiciéon corporal y el establecimiento de posible
deterioro morfolégico o funcional de aparatos, 6rganos
o sistemas®. Se incluye el aparato musculoesquelético,
que se expresa con afectaciéon de la funciéon muscular y
el establecimiento de sarcopenia®!’. Carencias nutricio-
nales, aspectos genéticos y ambientales, estilo de vida
sedentario, consideraciones étnicas y el sexo femenino,
se cuentan entre los factores de riesgo para sarcopenia,
artritis y diversas entidades osteomusculares, que afec-
taron a mas de 60 millones de adultos en los Estados
Unidos para el 202010111213,

La sarcopenia se relaciona con deterioro funcional,
caidas, condicién de dependencia, fragilidad, aumento
en los costos sanitarios, diversas morbilidades y con
mortalidad a temprana edad®'®!!. Debido a su mayor



prevalencia entre adultos mayores, despierta interés en
la atencion geriatrica!®. No obstante, se anota que la
sarcopenia afecta a los individuos a partir de la cuarta
década de la vida®. En consonancia, Monterrosa et al*®
informaron cambios clinicos relacionados con sarcope-
nia en mujeres en etapa vital de climaterio.

Aunque se han celebrado consensos'®7!8 exis-
ten barreras al abordar la problematica de la sarco-
penia. Especialmente carencia de uniformidad en el
uso de las herramientas de medicién, en los puntos
de corte y en el diagnéstico'®'?. También, se suele
abordar la entidad desde la imagenologia especia-
lizada, dejando de lado los sintomas, las dificulta-
des para cumplir las tareas de la vida cotidiana y las
evaluaciones que se pueden cumplir en la atencién
primaria'l. Ademas, la mayoria de los estudios estan
realizados en grupos poblacionales que involucran
ambos sexos, por tanto, es auin limitada la disponibi-
lidad de informacién exclusivamente entre mujeres.
Existen pocos estudios en mujeres adultas mayo-
res residentes en paises hispanoamericanos donde
se evallen aspectos clinicos que hacen parte de la
sarcopenia y se mida su asociacién con el envejeci-
miento. El objetivo fue evaluar en mujeres adultas
mayores residentes en territorio colombiano, un
grupo de consideraciones clinicas relacionadas con
sarcopenia y estimar la asociacién de cada una de
ellas con el envejecimiento.

Material y métodos

Estudio transversal que hace parte del proyecto de
investigacion Sarcopenia en Mujeres Colombianas
[SARCOL]. Otros productos del mismo proyecto han
sido publicados'>*2?%, Las sugerencias, recomenda-
ciones y lista de verificacién de la iniciativa STROBE
se consideraron al estructurar el presente informe
de investigacion?'.

Participantes

Se incluyeron mujeres que cumplian sus actividades
cotidianas, se auto consideraron con buena salud en
la dltima semana, tenfan edad entre 60-74 afios y re-
sidian en areas urbanas o rurales de dos departamen-
tos geograficos colombianos. En el 2019, estando estas
mujeres en sus unidades de residencia, encuestadoras
o estudiantes de medicina, previamente capacitados
las visitaron, les explicaron la intencién de la investiga-
cion, las invitaron a diligenciar un formulario impreso
que tomaba informacién sociodemogréfica, personal y
clinica, y a permitir la toma de mediciones antropomé-
tricas. Se excluyeron las mujeres que no desearon par-
ticipar, las que presentaban dificultad para comprender
la informacién entregada, las que tenian limitaciones
severas visuales o de lectoescritura, discapacidad fisica
para la bipedestacién o deambular, las que estaban hos-
pitalizadas en casa, las que presentaban edema grado
IV de miembros inferiores, insuficiencia respiratoria,
cardiaca o renal aguda y las que estaban en tratamiento
oncoldgico.

Mediciones

Se midieron diecisiete consideraciones clinicas rela-
cionadas con sarcopenia: fuerza muscular, velocidad
de la marcha, circunferencia de la pantorrilla, limita-
cién para realizar actividades diarias, valoracién su-
gestiva de sarcopenia, sospecha clinica de sarcopenia,
probable sarcopenia, sarcopenia y sarcopenia seve-
ral5,16,17,18,19,20,22,23,24,25,26.

Para establecer la fuerza muscular se utiliz6 un di-
namdmetro digital (Trailite TLLSC100) y se realizaron
tres mediciones de la fuerza de prensiéon de la mano
dominante (kg), con intervalos de un minuto de descan-
so, estando la participante en sedestacién, hombro en
aduccioén, codo en flexion de 90°, antebrazo y mufieca
en posicién neutral. El promedio <16 kg, se consider6
fuerza muscular reducida.’” La velocidad de la marcha
(m/s) se calcul6 con un cronémetro, al caminar con
paso normal la distancia de cuatro metros previamente
demarcados en el piso, se adelantaron dos mediciones
con intervalo de tres minutos. Se consideré rendimiento
fisico disminuido cuando el promedio de las medicio-
nes de la velocidad de marcha fue <0,8 m/s, siguiendo
recomendaciones del EWGSOP.'” Con una cinta métrica
se midi6 en el drea de mayor grosor de ambas piernas
la circunferencia de la pantorrilla, con el promedio se
defini6é baja masa muscular, utilizando los dos puntos
de corte propuestos: <31 cm y <33cm?”%8,

Laslimitaciones paralas actividades fisicas de la vida
diaria se identificaron con los items de la escala SARC-
E herramienta que interroga sobre fuerza muscular,
ayuda para caminar, dificultad para levantarse de una
silla o subir escaleras y el nimero de caidas en el ltimo
afio. Segun la respuesta, se asigna a las primeras cuatro
preguntas: sin dificultad (cero puntos), alguna dificul-
tad (uno), mucha dificultad o incapacidad total (dos). A
la dltima pregunta se le entregan puntos asi: ninguna
caida (cero), de una a tres (uno) y cuatro o mas (dos).
El puntaje total de la escala varia entre 0-10, siendo 0-3
estado saludable y =4 valoracion sugestiva de sarcope-
nia; fue desarrollada por Malmstrom & Morly, posee
adecuada especificidad, pero baja sensibilidad y esta
validada en diferentes poblaciones e idiomas?232425,
Se utilizé la traduccién al espafiol y validacién de San-
chez-Rodriguez?. Alfa de Cronbach de 0,67 se encontrd
para la escala SARC-F en la poblacién de estudio. Con
la intencién de mejorar la baja sensibilidad de la escala
SARC-F se ha sugerido combinarla con la medicién de
la circunferencia de la pantorrilla, estrategia denomina-
da SARC-F+CalF, abreviatura del idioma inglés®?*, que
en este estudio denominamos SARC-F+CP. Yang et al*
encontraron que solo con SARC-F la especificidad fue
95,6% y la sensibilidad 20,0%, mientras que con la com-
binacién con la circunferencia de la pantorrilla se con-
serva la especificidad en 90,6% y la sensibilidad mejora
al 48,9%. Con dos combinaciones: SARC-F=4+CP<31y
SARC-F24+CP<33 se identificé sospecha clinica de sar-
copenia. A ambas se les agregé la fuerza muscular y con
las combinaciones SARC-F24+CP<31+FM<16 y SARC-
F>4+CalF<33+FM<16 se estableci6 probable sarcope-



nial”1%2% Se precis6 valoracion sugestiva de sarcopenia
con la puntuacion total de la escala SARC-F?%232426_ Para
la presencia de sarcopenia y sarcopenia severa, se utili-
zaron los criterios propuestos por el EWGSOP-2010°.

Ademas, estando las participantes descalzas, con
prendas de vestir ligeras y en bipedestaciéon, con una
cinta métrica se midieron la circunferencia abdominal
y la circunferencia de la cadera, a nivel de la cicatriz
umbilical y en el borde anterior de las crestas iliacas,
respectivamente. La circunferencia abdominal 289,0
cm indic6 obesidad abdominal y el indice cintura/cade-
ra =0,85 establecié obesidad androide?®3°. Se midié el
peso corporal (kg) con una balanza digital y la estatura
(m) con un tallimetro de pared. Con ellos se calcul6 el
indice de masa corporal (kg/m2), definiendo el estado
nutricional de la siguiente forma: infra peso (<18,49),
normal (18,50-24,99), sobrepeso (25,00-29,99) y obe-
sidad (230,00)*'. Se indagaron caracteristicas étnicas
por autorreconocimiento (afrodescendientes o mes-
tizas), se interrog6 sobre antecedentes de patologia
cardiaca, pulmonar y el uso de medicacion para hiper-
tension arterial o dolor articular, artritis o similares. Se
pregunto por el afio de ultima menstruacion, lo que per-
miti6 calcular el tiempo de posmenopausia en afios. Las
participantes se distribuyeron en tres grupos etarios:
60-64, 65-69 y 70-74 afios, para establecer niveles de
envejecimiento.

Toda la informacidn fue alojada en el formulario, los
cuales se aplicaron hasta agotarlos. Al final de cada dia
se revisaban y los debidamente llenados se enumera-
ban, se legajaban y se transcribian a una base de datos
de Microsoft Excel®. Los diligenciados incorrectamente
fueron numerados, archivados y no considerados para
el analisis.

Tamafio de la muestra

Fue calculado con OpenEpi (https://www.openepi.
com/Menu/OE_Menu.htm), utilizando datos del Censo
de Poblaciéon Colombiano del 2018, que proyecté una
poblacion para el 2019 de 25.271.995 mujeres, de las
cuales el 17,1% tenia edad entre 60-74 aios. Se esco-
gieron a conveniencia los departamentos geograficos
de Bolivar (en la regién Caribe) y Santander (en la re-
gion oriental), donde se estimaron para el 2019 un total
de 2.215.932 mujeres, estando 378.932 con edad entre
60-74 afios. Se tomaron poblaciones urbanas y rurales.
Se calculé un tamafio muestral de 385 mujeres con ni-
vel de confianza del 95%, un 50% de heterogeneidad y
margen de error del 5%. Se program¢ la disponibilidad
de un formulario impreso para cada participante y se
agregaron 100 (26,0%) para reemplazar los diligencia-
dos incompletos o incorrectos. Como precaucion ante la
posible pérdida de documentos, dado que las mujeres
residian en areas distantes y geograficamente separa-

Figura 1. Frecuencia de Sospecha clinica de sarcopenia y probable sarcopenia Segun la edad.
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Tabla |
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

n="700

Edad, afios, X+SD 66,9+4,6

Inicio de la menopausia, afios, X+SD 48,1+4,1

Tiempo desde la menopausia, afios, X+SD 18,8+6,2
Circunferencia de la cintura, cm, X£SD 90,2+14,5
Circunferencia de la cadera, cm, X£SD 103,6+10,9

Circunferencia de pantorrilla, cm, X+SD 34,1+4,0

Fuerza de prension de la mano dominante, Kg, X+SD 16,6+6,1

Velocidad de la marcha, m/s, X+SD 0,6+0,1

Indice de masa corporal, kg/m?, X=SD 26,5+4.8

Etnia Afrodescendiente, n (%) [IC 95%]

400 (57,1) [53,4-60,7]

Etnia Mestiza, n (%) [IC 95%]

300 (42,8) [39,2-46,5]

Estado nutricional normal (IMC: 18,5-24,9), n (%) [IC 95% ]

253 (36,1) [32,6-39,7]

Sobrepeso (IMC 25,0-29,9), n (%) [IC 95%]

257 (36,7) [33,2-40,3]

Obesidad (IMC >30), n (%) [IC 95%]

166 (23,7) [20,7-27,0]

Obesidad abdominal (circunferencia abdominal >88 cm), n (%) [IC 95%]

368 (52,5) [48,8-56,2]

Obesidad androide (cintura/cadera ratio >0.85), n (%) [IC 95%]

410 (58,5) [54,8-62,1]

Medicacion para dolor articular, artritis o similares, n (%) [IC 95%]

138 (19,7) [16,9-22,8]

Hipertension arterial en tratamiento, n (%) [IC 95%]

413 (59,0) [55,3-62,5]

Patologia cardiaca diagnosticada, n (%) [IC 95%]

61 (8,7) [6,8-11,0]

Enfermedad pulmonar diagnosticada, n (%) [IC 95%]

36 (5,1) [3,7-7,0]

das, se agregaron 275 formularios (56,7%). Por tanto,
se imprimieron en total 760 formularios que se distri-
buyeron entre los entre los municipios seleccionados.
Anadlisis estadistico

Se realizé con EPI-INFO-7. En el caso de las variables
continuas, los datos se expresan en promedio y desvia-
ci6én estandar, y las variables categéricas como valores
absolutos (n), relativos (%) y con intervalos de confian-
za del 95% [IC 95%]. Por separado, los grupos etarios
65-69 y 70-74 se compararon con 60-64, utilizando la
prueba de Mantel-Haenszel. Se realizé regresion logis-
tica no ajustada y se estim6 asociacién utilizando OR [IC

95%] entre el rango etario 65-69, con respecto a 60-64
(variable independiente), con cada una de las conside-
raciones clinicas en relacién con sarcopenia (variable
dependiente). Similar regresién logistica bivariada se
realiz6 utilizando el rango etario 70-74. Modelos de re-
gresion logistica ajustada se realizaron con las mismas
variables dependientes e independientes, agregando
como covariables: tiempo desde la menopausia, estado
nutricional, obesidad abdominal, obesidad androide,
etnia, patologia cardiaca, enfermedad pulmonar, hiper-
tension arterial en tratamiento y uso de medicacién
para dolor articular, artritis o similar. La bondad de



Tabla Il
Frecuencia porcentual de las consideraciones clinicas en relacién con sarcopenia

60-64 afios 65-69 afios  70-74 afnos
258 (36,9%) 2023 (29,0%)*239 (34,1%)°

Mucha dificultad o imposibilidad para levantar y llevar una bolsa 7,0 9,2 10,8
de cinco kilos ©
Mucha dificultad o imposibilidad para caminar dentro de una
L 0,8 0,9 0,8
habitacion ©
Mucha dificultad o imposibilidad para levantarse de una silla o
1,1 1,4 2,9
de una cama ©
Mucha dificultad o imposibilidad para subir diez peldafios de una 2.7 49 10.8
escalera ©
Cuatro o mas caidas en el ultimo afio© 4.4 7,0 18,0
Baja masa muscular
(Circunferencia de la pantorrilla [CP]<31cm) 17.8 24,1 27,6
Baja masa muscular
(Circunferencia de la pantorrilla [CP]<33cm) 39,1 43,8 52,3
Fuerza muscular [FM] reducida
(fuerza de prension de la mano dominante <16 kg) (d) 28,1 68,9 782
Rendimiento fisico disminuido
(velocidad de marcha [VM]<0,8 m/s) 76,3 85,2 89,5
Valoracion sugestiva de sarcopenia (puntuacion total de la escala 5.4 59 16.7
SARC-F>4) (d) ’ ’ ’
Sospecha clinica de sarcopenia (SARC-F>4+CP<31) 4,3 10,3 17,1
Sospecha clinica de sarcopenia (SARC-F>4+CP<33) 14,7 18,7 28,8
Probable sarcopenia (SARC-F>4+CP<31+FM<16) 3,1 7,9 14,6
Probable sarcopenia (SARC-F>4+CP<33+FM<16) 10,1 11,8 259
Sarcopenia (CP<31+FM<18)© 9,3 14,2 20,5
Sarcopenia (CP<31+VM<0,8)© 9,0 15,8 21,3
Sarcopenia severa (CP<31+FM<16+VM<0,8)©® 5,8 11,3 19,2

@ Comparacion del grupo etario 65-69 con 60-64. Ninguna de las diferencias fue significativa (p>0,05)

® Comparacién del Grupo etario 70-74 con 60-64. Todas las diferencias fueron significativas (p<0.05) excepto llevar una
bolsa de cinco kilos, caminar dentro de una habitacién, levantarse de una silla y tener baja masa muscular con CP<31

© |dentificada con la Escala SARC-F

@[dentificada con los criterios EWGSOP-2019 (The European Working Group on Sarcopenia in Older People)

@|[dentificada con los criterios EWGSOP-2010 (The European Working Group on Sarcopenia in Older People)

ajuste se calcul6 mediante el cociente de verosimilitud.
El intervalo de confianza al 95% que no cruzé la unidad
o el valor de p<0,05 indicaron significancia estadistica.

Aspectos éticos
Las participantes firmaron consentimiento informado
y no recibieron incentivos a cambio. Se consideré la

Declaracion de Helsinki sobre investigacién en seres
humanos, los principios éticos del Informe Belmont y
la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia que permite clasificar el estudio como inves-
tigacién de riesgo minimo. El proyecto SARCOL cuenta
con la aprobacién del comité de ética institucional y de
investigacién de la Universidad de Cartagena, Colombia.



Cuando se identificé situacién sanitaria que ameritaba
atencioén prioritaria en salud, las mujeres fueron referi-
das a las instituciones de salud donde estaban afiliadas.
Todas recibieron informacién y recomendaciones para
el envejecimiento exitoso y saludable.

Resultados

Para aplicar los 760 formularios fue necesario invitar
a 874 mujeres, ya que 114 (13,0%) tuvieron criterios
de exclusion. Sesenta (7,8%) de los formularios fueron
diligenciados incorrectamente. El estudio se realiz6 con
la informacién obtenida de 700 mujeres, un 81,8% por
encima del tamafio de muestra calculado.

La edad de las participantes fue 66,9+4,6 afios, te-
niendo el 36,9% entre 60-64, el 29,0% entre 65-69 y
el 34,1% entre 70-74 afios. El 83,4% tenian bajo rendi-
miento fisico, 50,7% tenia fuerza muscular reducida y
la circunferencia de pantorrilla promedio fue 34,1+4,0
cm. La sexta parte presentaban hipertension arterial y
una de cada cinco recibia medicacién para dolor articu-
lar, artritis o similares (Tabla I).

Se identificé sospecha clinica de sarcopenia en el
10,4% de las participantes con SARC-Fz24+CalF<31
y en el 20,7% con SARC-F=4+CalF<33. Por otro lado,
probable sarcopenia fue encontrada en el 7,8% con
SARC Fz24+CalF<31+FM<16 y en el 14.1% con SARC
F>4+CalF<33+FM<16. Se observé tendencia a incre-
mento en la frecuencia de sospecha clinica de sarcope-
nia y de probable sarcopenia, con el incremento en la
edad, desde 2%-7% a los 60 afios hasta 22%-30% a los
74 afios, respectivamente (Figura 1).

En el grupo de menor edad la frecuencia de rendi-
miento fisico disminuido, fuerza muscular reducida y
baja masa muscular (CP<33 cm) fueron 76,3%; 58,1%
y 39,1%, respectivamente. Con el incremento en la edad
se aumenté la frecuencia de todas consideraciones cli-
nicas en relacién con sarcopenia que fueron evaluadas.
No obstante, no fueron significativas las diferencias al
comparar el rango etario 65-69 con 60-64 (>0,05). Tre-
ce de las diecisiete consideraciones clinicas relaciona-
das con sarcopenia que fueron valoradas, se incremen-
taron significativamente al comparar el grupo 70-74
con el de 60-64, estando incluidas todas las valoracio-
nes que permitian identificar sarcopenia (Tabla II).

Ambos rangos etarios se asociaron con mayor po-
sibilidad para todas las consideraciones clinicas en re-
lacién con sarcopenia, aunque algunas no fueron sig-
nificativas. Mas nimero de asociaciones significativas
se observaron con el rango de mayor edad, tanto en
el andlisis no ajustado como ajustado. El rango 65-69
afios se asoci6 con aumento del 60% y 78% en la po-
sibilidad de fuerza muscular reducida y rendimiento
fisico disminuido, respectivamente, asi como con dos
veces la posibilidad de sarcopenia. A su vez, 70-74
afios se asocié con 65% mayor posibilidad de sospe-
cha clinica de sarcopenia, con dos veces sarcopenia,
tres veces sarcopenia severa o fuerza muscular dismi-
nuida y con cuatro veces rendimiento fisico disminui-
do (Tabla III).

Discusion

En el grupo de mujeres estudiadas se encontré que en
los tres rangos etarios todas las consideraciones clini-
cas en relacién con sarcopenia estuvieron presentes.
Fue elevada y creciente con el envejecimiento: la baja
masa muscular, la fuerza muscular reducida, el rendi-
miento fisico disminuido, las limitaciones para las acti-
vidades de la vida diaria, la sarcopenia y la sarcopenia
severa. Hallazgos similares se han sefialado en pobla-
cién norteamericana'?. La disminucién de la masa y de
la fuerza muscular que se presenta con el envejecimien-
to es influenciada por la genética individual, por el de-
terioro en la miogénesis y la alteracion en la sintesis o
en la degradacidn de las proteinas, por los procesos in-
flamatorios, la disfuncién hormonal o mitocondrial, por
el estado de salud general, la actividad fisica rutinaria y
los habitos nutricionales®!*32

El rendimiento fisico disminuido fue la considera-
ciéon clinica mas frecuentemente observada: 76,3%;
85,2% y 89,5% en los rangos etarios 60-64, 65-69 y 70-
74, respectivamente. Comportamiento similar se obser-
v6 en una cohorte danesa de varones y mujeres, la velo-
cidad de la marcha disminuy6 a ritmo acelerado con el
aumento de la edad, la velocidad de la marcha habitual
se redujo desde los 70 afos y la velocidad de la marcha
maxima disminuyd desde los 6033,

La mitad de las mujeres entre 60-64 afios que es-
tudiamos y el 78,2% de las que estaban entre 70-74,
tuvieron fuerza muscular reducida; cifras superiores
al 26,3% que encontraron Wearing et al., en mujeres
suizas con promedio ochenta afios®2. Razones de tipo
socioecon6mico, constitucional o nutricional pueden
explicar las diferencias. Tanto la fuerza muscular como
la masa muscular de las mujeres del presente estudio se
redujeron con el incremento en la edad, igual a lo sefia-
lado en poblacion danesa®. Nosotros encontramos que
el treinta, cuarenta y cincuenta por ciento de las muje-
res con edades entre 60-64, 65-69 y 70-74 afios respec-
tivamente, presentaban baja masa muscular utilizando
circunferencia de pantorrilla <33cm. Al utilizar <31 cm
la frecuencia de baja masa muscular se reducia a la mi-
tad y también se incrementaba con el envejecimiento.
Situacién similar a la indicada por otros autores3*3, Si
bien, para la medicién de la masa muscular se suele su-
gerir con DEXA!0161733 ¢ recurso de la circunferencia
de la pantorrilla, aunque posea limitaciones es la medi-
da corporal que mejor se correlaciona con la masa mus-
cular?e. Es de bajo costo, facil implementacion y valida
dentro del tamizaje, sobre todo en paises de recursos
limitados y como estrategia para crear sensibilidad ins-
titucional sobre la entidad y sus impactos adversos.?®
La presencia de solamente una baja masa muscular fue
denominada pre-sarcopenia por EWGSOP-20101.

Con las distintas valoraciones que realizamos se
identific6 importante presencia de sarcopenia clinica
en los tres grupos etarios: entre 3,1%-14,7% (60-64
afios), 5,9%-18,7% (65-69) y 14,6-28,8% (70-74). Ci-
fras similares obtuvieron de Lima et al. con SARC-F en
poblacién brasilera mayor de 60 afios, mientras con



Tabla lll
Asociacién entre consideraciones clinicas de sarcopenia y el envejecimiento @

Regresion logisticano Regresion logistica ajusta-

ajustada OR [IC95%] da ® OR [IC95%]
65-69 afios 70-74 afios 65-69 afios 70-74 afos
Mucha dificultad o imposibilidad para levantar 1,62 1,35 1,44 1,16
y llevar una bolsa de cinco kilos® [0,84-3,11] [0,70-2,58] [0,70-2,95] [0,70-1,90]
Mucha dificultad o imposibilidad para caminar 1,27 1,08 1,02 1,05
dentro de una habitacion© [0,17-9,12] [0,15-7,72] [0,01-7,54] [0,01-4,64]
Mucha dificultad o imposibilidad para levantarse 1,27 2,56 1,11 1,01
de una silla o de una cama® [0,25-6,38] [0,65-10,03] [0,20-6,16] [0,14-6,85]
Mucha dificultad o imposibilidad para subir diez 1,18 2,65 1,41 1,83
peldafios de una escalera® [0,69-2,01] [1,67-4,21] [0,74-2,69] [1,27-3,85]
. 1,01 2,92 1,05 2,33
r r 7’ ~ (C) 2 b b 2
Cuatro o mas caidas en el ultimo afio [027-140] [1.63-523] [021-124] [1.57-3.10]
Baja masa muscular 1,46 1,75 1,13 1,10
(Circunferencia de la pantorrilla <31cm) [0,93-2,30] [1,14-2,69] [0,65-1,96] [1,05-1,97]
Baja masa muscular 1,21 1,70 1,24 1,72
(Circunferencia de la pantorrilla <33 cm) [0,8-1,76] [1,19-2,43] [0,79-2,00] [1,02-3,10]
Fuerza muscular reducida 1,6 2,58 1,82 3,22
(fuerza de prension de la mano dominante <16 kg) [1,0-2,35] [1,74-3,84] [1,18-2,81] [1,83-5,65]
Rendimiento fisico disminuido 1,78 2,65 2,20 4,90
(velocidad de marcha <0,8 m/segundo) [1,10-2,89] [1,60-4,38] [1,26-3,84] [2,34-10,24]
Valoracion sugestiva de sarcopenia 1,09 3,5 1,02 1,14
(SARC-F>4) [0,49-2,42] [1,85-6,62] [0,36-2,09] [1,05-2,88]
Sospecha clinica de sarcopenia 2,58 4,64 2,00 1,65
(SARC-F>4+CP<31) [1,21-5,50] [2,32-9,27] [1,83-4,83] [1,30-4,53]
Sospecha clinica de sarcopenia 1,33 2,34 1,45 1,83
(SARC-F>4+CP<33) [0,8-2,1] [1,50-3,66] [0,80-2,64] [1,02-3,72]
Probable sarcopenia 2,67 5,35 2,16 2,27
(SARC-F>4+CP<31+FM<16) [1,11-6,36] [2,43-11,79] [1,80-5,81] [1,74-6,89]
Probable sarcopenia 1,19 3,12 1,35 3,01
(SARC-F>4+CP<33+FM<16) [0,66-2,15] [1,89-5,14] [0,68-2,72] [1,38-6,57]
Sarcopenia 1,62 2,51 1,48 2,01
(CP<31+FMK<I18) [0,91-2,88] [1,48-4,24] [0,75-2,89] [1,09-4,47]
Sarcopenia 1,91 2,77 1,68 2,09
(CP<31+VM<0,8) [1,08-3,38] [1,63-4,70] [1,01-3,24] [1,02-4,55]
Sarcopenia severa 2,06 3,86 1,91 3,28
(CP<31+FM<18+VM<0,8) [1,05-4,07] [2,09-7,12] [0,89-4,09] [1,36-7,91]

@ Con respecto al rango etario 60-64 afios

® Covariables: tiempo desde la menopausia, estado nutricional, obesidad abdominal, obesidad androide, etnia por
autorreconocimiento, patologia cardiaca diagnosticada, enfermedad pulmonar diagnosticada, hipertension arterial en
tratamiento, medicacion para dolor articular, artritis o similares. Likelihood Ratio <0,001

© Identificada con la Escala SARC-F



SARC-F>4+CALF<33 encontraron el doble3*. A su vez,
Yang et al. en poblacién China mayor de 60 afos, iden-
tificaron sarcopenia en el 12,2% y 25,8%, al utilizar
SARC-F y SARC-F+CalF, respectivamente?®. En linea
con esos resultados estan los informados en pacientes
hospitalizados, en los cuales los puntajes de SARC-F y
SARC-F+CalF fueron peores en adultos mayores de 60
afios que en menores?3®. Lo mismo se informé en pobla-
cién peruana®. Por otro lado, midiendo masa muscu-
lar esquelética con DXA y ajustada por la estatura, una
combinacién de imagenologia con antropometria cor-
poral en mujeres norteamericanas en la quinta década
de vida se inform¢ sarcopenia en el 13,7%?*%. En otro
estudio??, con datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién de los Estados Unidos, NHANES, utilizando
el indice de masa magra apendicular combinada con el
indice de masa corporal encontraron sarcopenia asi:
en blancos no hispanicos: 15,0%; hispanicos: 27,8%;
asiaticos: 22,3% y afrodescendientes no hispanicos:
4,4%. Monterrosa et al., indicaron que mujeres colom-
bianas afrodescendientes comparadas con mestizas,
tuvieron menor prevalencia de sospecha clinica de
sarcopenia y de probable sarcopenia: 4,7% vs 16,0%
y 2,7% vs 11,4%, respectivamente’®. La prevalencia de
sarcopenia varia ampliamente, explicada por la edad,
la etnia, la predisposicién genética, las morbilidades,
la exposiciones ambientales, los patrones culturales,
el estilo de vida, factores conductuales o sociales, e
incluso la combinacién entre ellos®!%111213 También
varia la prevalencia de sarcopenia por la diversidad
de herramientas de medicién utilizadas, por lo cual
los consensos disponibles propugnan por la busqueda
de uniformidad y la estandarizacién de las definicio-
ne516,17,18.

Entre nuestras participantes encontramos que el
rango etario mayor, con respecto al menor, se asocié
con dos a tres veces mayor posibilidad de las conside-
raciones clinicas de sarcopenia. Da Silva et al.,, encon-
traron asociacion similar, OR: 2,00 [[C95%:1,01-3.95],
siendo su rango de edad 70-79 afos y midiendo la
masa muscular con DEXA%. En las mujeres que hemos
evaluado, ambos rango de edades se asociaron con
dos veces mayor presencia de fuerza muscular reduci-
da, rendimiento fisico disminuido, sospecha clinica de
sarcopenia, probable sarcopenia y sarcopenia severa.
Datos acordes, aunque mas altos, a los indicados en
una revision sistematica que sefiala que a mayor edad
es un 12% mayor la posibilidad de sarcopenia®. Con
el aumento de la edad las fibras musculares experi-
mentan fibrosis o son sustituidas por tejido adiposo y
se disminuye la proporcién de fibras satélite tipo Il o
pierden su capacidad regenerativa, lo que provoca re-
duccioén en la funcién muscular®!®. Ese declinar se ini-
cia desde los treinta afios, se incrementa entre 3-8%
por cada década, se intensifica notablemente después
de los sesenta afios y se empeora con diversas morbi-
lidades crénicas®. Se ha reportado disminucidn hasta
del 30-50% en la masa y funcién musculoesquelética
al alcanzar los 80 afios de vida®.

Fortalezas, limitaciones y recomendaciones

El presente estudio es de los pocos realizados en mu-
jeres hispanoamericanas en entornos comunitarios
no hospitalarios, en los que se combina una prueba de
tamizaje con medidas antropométricas para evaluar
consideraciones clinicas relacionadas con sarcopenia.
Visibiliza la magnitud del deterioro musculoesqueléti-
co, las dificultades para las actividades cotidianas y los
aspectos clinicos de la sarcopenia en mujeres con 60 o
mas afios, enfatizando las cifras encontradas en el gru-
po etario mas joven. Informa que, en un grueso grupo
poblacional encontramos diferencias en la prevalen-
cia de sarcopenia segin rangos de etarios, por lo cual
propone explorar la frecuencia de la entidad por quin-
quenios y no por amplias etapas vitales. Busca generar
alerta sobre sarcopenia y sus consideraciones clinicas
en mujeres en adultas atiin jévenes o en edad tempra-
nay por consiguiente sugiere que la enfermedad no sea
considerada un sindrome geriatrico, como ha sido lo
usual**. Finalmente, deja como hipétesis y propues-
ta para explorar en futuros estudios que los resultados
que aporta la semiologia y la valoracién clinica estan
alineados con los detectados con los métodos diagnés-
ticos. De ser asi, la atencién primaria pudiese tener un
rol mas importante en la identificacién temprana de la
sarcopenia. El estudio posee las limitaciones habitua-
les de los disefios transversales, especialmente que las
asociaciones son estadisticas y no causales. Aunque el
numero grande de mujeres incluidas se basan en datos
poblacionales, se debe considerar una muestra de con-
veniencia y cuidarse las extrapolaciones. Es limitaciéon
no haber utilizado alguna de las pruebas de imagen
universalmente aceptadas como Gold estandar para el
diagnostico (DEXA, Bioimpedanciometria, Resonancia
Magnética o Tomografia Axial Computarizada), ya que
no podian estar disponibles en el entorno comunitario.
Aunque se intenté reducir los sesgos de seleccion, in-
formacién y recordacién, pueden estar presentes gene-
rando en algo, sobreestimacién o subestimacién. Otra
de las limitaciones del estudio se deriva de la dificultad
para realizar comparaciones, son grandes las diferen-
cias entre las herramientas utilizadas para identificar
y medir sarcopenia, y pocas las evaluaciones realizadas
con semiologia y antropometria.

Aunque se requieren mas estudios en dmbitos clini-
cos y entre médicos generales o médicos de familia, se
recomienda a los entes gubernamentales o no guberna-
mentales que dictan politicas de salud, enfatizar en los
protocolos o en las guias de atencién primaria el uso de
herramientas de evaluacién semiolégica y antropomé-
trica para explorar rutinariamente las consideraciones
clinicas relacionadas con sarcopenia. Las instituciones
de educacion en salud deben: generar espacios donde
se enfatice que la sarcopenia no es inicamente una pro-
blematica especializada geriatrica, enriquecer sus pro-
gramas académicos para facilitar la identificacién de los
factores de riesgo, propiciar la aplicacién de la escala
SARC-F y sensibilizar sobre la puesta en practica de ac-
ciones sanitarias preventivas de la sarcopenia desde



edades tempranas, que son las que facilitan elementos
necesario para la bisqueda del envejecimiento exitoso,
activo y saludable!. Los profesionales de la salud, médi-
cos, enfermeras y terapistas fisicos deben interrogar a
sus pacientes sobre las limitaciones para las actividades
fisicas de la vida diaria y sobre la funcién muscular, sin
distingos de edad. Para un envejecimiento saludable de
la poblaciéon y equitativo, la sociedad civil debe exigir
un abordaje eficaz del incremento en la expectativa de
vida, en términos de educacién, seguridad de ingresos
y del empleo, condiciones de familia, vivienda y medio
ambiente, proteccién de los derechos de los consumido-
res, bienestar social, y cada vez mas acciones amplias en
salud y nutricion*641,

Conclusion

En un grupo de mujeres adultas colombianas evaluadas
en sus lugares de residencia con elementos semiolégi-
cos y antropométricos, se observd importante presen-
cia de todas las consideraciones clinicas relacionadas
con sarcopenia en los tres grupos de edades que fueron
estudiados, incluso en el de menor edad. La frecuencia
de dichas consideraciones relacionadas con sarcope-
nia fue creciente con el envejecimiento poblacional. El
rango etario 65-69 anos, con respecto al mas joven, se
asocié con doble posibilidad de sarcopenia e incremen-
to del 60% y 78% en la probabilidad de fuerza muscu-
lar reducida y rendimiento fisico disminuido. A su vez,
el rango de mas edad se asocié cuatro veces con ren-
dimiento fisico disminuido, tres veces con fuerza mus-
cular disminuida o con sarcopenia severa, el doble con
sarcopenia y un 65% con mayor posibilidad de sospe-
cha clinica de sarcopenia. Esta entidad se debe buscar
clinicamente en los programas de atencién primaria,
sin distingos de edad o ciclo de vida, como uno de los
elementos necesario a aplicar en procura de alcanzar
los resultados fijados en los planes de accién y en los
programas que facilitan el envejecimiento exitoso, acti-
vo y saludable de la poblacién.
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