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RESUMEN

Justificacion: La sarcopenia puede ser una condicion limitante de la calidad de vida del
adulto mayor. Objetivo: Establecer las caracteristicas del Sindrome sarcopénico en los
adultos mayores que viven sin restricciones en la comunidad. Disefio del estudio:
Transversal, analitico. Locacion del estudio: Combinado Deportivo “Henry Garcia”
(Holguin, Holguin). Serie de estudio: Noventa y cuatro adultos mayores (Mujeres: 67.0 %;
Edad promedio: 68.7 + 5.7 afios). Métodos: Se consideraron las siguientes categorias del
Sindrome sarcopénico: Sarcopenia: Disminucion de la masa muscular esquelética (MME)
concurrente con incapacidad para completar una prueba fisica especificada en un tiempo
prefijado; Presarcopenia: MME preservada, pero capacidad disminuida para completar la
prueba fisica en el tiempo especificado; y Ausencia de sarcopenia: Prueba fisica
completada en el tiempo prefijado junto con una MME preservada. La MME se reconstruyo
de la circunferencia muscular del brazo no dominante. La prueba fisica consistié en recorrer
de ida y vuelta una distancia de 3 metros en menos de 20 segundos, desde la posicion de
sentado. Se examinaron las asociaciones entre las categorias del Sindrome sarcopénico, por
un lado; y las caracteristicas demograficas y antropométricas del adulto mayor, por el otro.
Resultados: EI Sindrome sarcopénico se presentd en el 48.9 % de los adultos mayores
encuestados: Sarcopenia: 13.8 % vs. Presarcopenia: 35.1 %. El Sindrome sarcopénico se
asocio con el sexo masculino (Presarcopenia + Sarcopenia: Hombres: 90.3 % vs. Mujeres:
28.6 %; A = +61.7 %; p < 0.05), la edad avanzada (Entre 60 — 69 afos: 37.5 %; Entre 70 —
79 afos: 63.6 %; y 80 afios y mas: 80.0 %; XZ = 25.62; p < 0.05), y el indice de Masa
corporal disminuido (IMC < 18.5 kg.m% 100.0 %; IMC entre 18.5 — 24.9 kg.m% 95.8 %; e
IMC > 25.0 kg.m™: 29.5 %; y* = 44.86; p < 0.05). Asimismo, los pacientes diagnosticados
con Sindrome sarcopénico se caracterizaron por valores disminuidos de la grasa corporal
(No sarcopenia: 41.3 + 5.3 %; Presarcopenia: 30.5 £ 7.7 %; Sarcopenia: 31.2 + 9.5 %; p <
0.05) y el colesterol sérico (No sarcopenia: 5.4 + 1.0 mmol.L™; Presarcopenia: 5.1 + 1.0
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mmol.L™Y; Sarcopenia: 4.5 + 0.9 mmol.L™; p < 0.05). Conclusiones: El Sindrome
sarcopénico estd presente en casi la mitad de los adultos mayores que viven sin
restricciones en la comunidad. El envejecimiento demografico, y las consecuencias
fisiopatoldgicas que trae aparejado (la sarcopenia entre ellas), deben ser reconocidos como
factores de riesgo de discapacidad e invalidismo en la comunidad. Carbd Alfonso Y, Pefia
Gonzélez M, Rodriguez Grafia T, Rivas Carralero R, Jorge Sainz Y. Sobre la
presentacion del Sindrome sarcopénico entre los adultos mayores que asisten a un
combinado deportivo de la ciudad de Holguin. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2021;

31(1):86-107. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.
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INTRODUCCION

El envejecimiento demografico se ha
convertido en uno de los retos mas
importantes para la sociedad humana
(post)contemporanea.® Las bajas tasas de
fecundidad y natalidad que caracterizan a
muchas poblaciones humanas, junto con la
reduccion en la incidencia de las
enfermedades trasmisibles, han resultado en
la prolongacion de la expectativa de vida de
la poblacion mundial, y por consiguiente, en
el aumento creciente del numero de las
personas con edades mayores de 60 afios.>

A nivel mundial, la poblacion
geriatrica crece en numero, composicion
étnica y nivel cultural.”® La longevidad esta
generando cambios sin precedentes tanto
para los responsables de la elaboracion de
politicas de salud publica como los
ciudadanos, pues se deberdn mantener los
niveles de seguridad social y econdémica y
las oferta de servicios de salud a un
segmento de la poblacién que, por su
avanzada edad, se encuentra en desventaja
para afrontar las exigencias sociales de la
contemporaneidad.®®

En la actualidad se calcula que la cifra
de adultos con edades mayores de 60 afios
sea alrededor de 800 millones.”® Se predice
que para el afio 2025 esta cifra alcance los
mil 200 millones de personas.®® Desde los
1950s mas de 300 millones de personas se
han sumado a esta franja etaria.” La mayor

cantidad de los adultos mayores del mundo
vive en Europa.™

En la América Latina se observa un
incremento sostenido en la proporcion y el
nimero absoluto de personas de 60 afios (0
més) de edad.”™ En la regién viven
alrededor de 107 millones de adultos
mayores.**™? En México se espera que en el
afio 2050 uno de cada cuatro mexicanos sea
mayor de 60 afios.”® Entre otros factores, el
envejecimiento de la poblacion mexicana se
explica por la prolongacion de la esperanza
de vida al nacer.™® La esperanza de vida fue
de 44 afos en los 1940s, pero alcanz6 los 75
afios en el 2000.*

Cuba es uno de los paises con la mayor
proporcién de poblacion envejecida en la
region latinoamericana.™® El incremento del
namero de los adultos mayores en el pais es
una realidad que se acrecienta y se agudiza
cada afio."* En el afio 2010 Cuba termin6
con el 17.6 % de la poblacion nacional con
més de 60 afios de edad.** Sin embargo, al
cierre del 2020 la poblacion adulta mayor
del pais era mayor del 20 %, pero se
pronosticaba que fuera del 21.6 % para el
afio 2025.*

El envejecimiento poblacional
mantiene una tendencia ascendente en la
provincia Holguin. Se ha estimado en un
186 % la tasa de envejecimiento
demogréfico de la provincia.”® Ello equivale
a mas de 150 personas con 60 afios (y mas)
de edad.”
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En la wvejez ocurren cambios
anatomicos y fisiologicos en todos los
6rganos y sistemas del cuerpo humano.'®
Tales cambios, unidos a varios factores
socioecondémicos y culturales y los estilos de
vida inadecuados, tienen su impacto en el
deterioro de la calidad de vida del adulto
mayor."’

Dentro de los cambios que ocurren en
la composicién corporal se destaca la
sarcopenia: la disminucion de la masa
muscular esquelética (MME) y la fuerza
muscular que ocurre como consecuencia del
proceso  de  envejecimiento.’®®  La
sarcopenia aparece inexorablemente con el
envejecimiento, pero la edad de inicio de la
misma, y sus consecuencias, dependen de
factores asociados con el estilo de vida del
sujeto. 819

La sarcopenia se integra dentro del
ciclo de la fragilidad del adulto mayor, y lo
propende a una mayor dependencia de los
familiares para el cuidado y la alimentacion,
y una wvulnerabilidad incrementada a las
enfermedades infecciosas por la reduccion
concomitante de la inmunidad.”® Se reconoce
la presarcopenia como un estado precedente
del Sindrome sarcopénico cuando aun la
pérdida de la masa muscular no es detectable
pero ya se observan cambios de la fuerza de
la contraccion muscular y la funcionabilidad
del sujeto.”* La instalacién del Sindrome
sarcopénico se relaciona entonces con la
disminucion de la calidad de vida del adulto
mayor, la fragilidad, la dependencia de
terceros, la morbilidad y la mortalidad.

Las causas de la sarcopenia son
multifactoriales, y se mencionan entre ellas
el desuso, las alteraciones de la funcion
endocrina, las enfermedades cronicas, la
inflamacion, la resistencia a la insulina, y las
deficiencias nutricionales.”? La palabra
“sarcopenia” se construye de 2 particulas
tomadas del idioma griego: sarx por carne, y
penia por pérdida; para, de esta manera,
hacer referencia a la reduccién que se
observa en el volumen de las masas

Carb¢ Alfonso y cols.

musculares a medida que el individuo
envejece. El término de sarcopenia se puede
extender para designar los cambios que el
envejecimiento trae consigo para el masculo
esquelético, tanto en su composicion
bioguimica, el numero de miocitos y la
organizacion estructural; como en el tono
muscular y la fuerza de contraccion.?®

Desde los afios  1930s los
investigadores han asociado la pérdida de la
MME con el proceso de envejecimiento.
Critchley (1931) describi6 que “toda la
musculatura, con el envejecimiento, tiende a
involucionar”.®*  Shock (1956), (1961),
(1970), (1984) publico varios articulos sobre
la fisiologia del envejecimiento, y concluyd
que “ningin decaimiento de la estructura y
funcion es mas dramatica que la pérdida de
la masa muscular relacionada con la
edad”.®?® En definitiva, fue Rosenberg
(1989) quien acufié el término de sarcopenia
para hacer referencia a la pérdida de la MME
que ocurre durante el envejecimiento: “...no
hay ningin cambio con la edad tan
dramético, ni mas significativo que la
disminucioén de la masa magra.. 298

Baumgartner et al. (1998) fueron los
primeros en establecer una definicion
operativa de la sarcopenia tras la
introduccion del DEXA en la medicién de la
MME apendicular.®® La sarcopenia fue
definida como un tamafio de la MME
apendicular menor de las 2 desviaciones
estandar de las propias de su1'2etos de
referencia con edades mas jovenes.’

Los Institutos Nacionales de la Salud
reconocieron que el tamafio de la MME del
sujeto no refleja la calidad de la contraccién
muscular, y que la sarcopenia pudiera
englobar tanto la deplecién de la MME
como la afectacion de Ila contraccion
muscular (denominada en consecuencia
como dinapenia). A fin de reparar esta
discrepancia, la Foundation for the National
Institutes of Health (FNIH) lanzé el Proyecto
Sarcopenia  para suministrar a los
investigadores de campo intervalos de
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referencia y puntos de corte que fueran
trazables hasta estudios epidemioldgicos y
ensayos clinicos para la calificacion de la
debilidad muscular y la disminucién de la
MME que fueran clinicamente relevantes
para el diagnostico, intervencion y
seguimiento de la sarcopenia y la
dinapenia.®® Por su parte, el Grupo Europeo
de Trabajo sobre la Sarcopenia en Adultos
Mayores y Ancianos (EWGSOP por sus
siglas en inglés) definid la sarcopenia como
“un sindrome caracterizado por una pérdida
progresiva y generalizada de la masa y la
fuerza del musculo esquelético con riesgo de
sufrir ~ consecuencias  adversas  como
discapacidad fisica, mala calidad de vida y
muerte”.>* De acuerdo con el EWGSOP, la
sarcopenia se  estableceria ante la
concurrencia de la disminucion de la MME
con la disminucién de la fuerza prensil de la
mano (medida mediante dinamometria) y/o
la disminucién de la velocidad requerida
para recorrer una distancia especificada.®*

Es solo natural afirmar que la
prevalencia de sarcopenia en las poblaciones
encuestadas dependera de la definicion
operativa que se emplee. En el 2017 se
reportd que un 10 % de los hombres vy
mujeres que habitaban el planeta presentaba
sarcopenia, lo que significaria un numero
cercano a los 50 millones de personas
afectadas.®® La prevalencia de sarcopenia
podria estar marcada también por el sexo y
la edad del sujeto. Algunos estudios han
sefialado a las mujeres como las que
concentran las tasas mas elevadas de
sarcopenia.*® Por otra parte, la sarcopenia se
hace mas frecuente con edades del sujeto
encuestado cada vez mayores.*’” La
sarcopenia estaria presente en el 24.0% de
los adultos con edades entre 45 — 70 afios,
pero en la mitad de las personas mayores de
80 afios.*

En los paises de la América latina la
prevalencia de sarcopenia puede variar entre
un 15 y un 35 %.%3 En una investigacion
realizada en Buenos Aires (Argentina) con
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ancianos residentes en sus domicilios y
autonomos para las actividades de la vida
diaria, la sarcopenia se diagnosticé en un 67
% de la poblacion estudiada.”® En México,
Arango Lopera et al. (2012)*" encontraron
una prevalencia de sarcopenia del 33.6 %.
Mientras, Vergara Ortiz (2015)* report6 una
prevalencia de sarcopenia del 55.9 % en los
adultos mayores encuestados en un
municipio del Estado de México empleando
los criterios EWGSOP. En Colombia,
Buendia et al. (2015)* estudiaron la posible
presencia del sindrome sarcopénico en
adultos jovenes. En Brasil, Barbosa Silva et
al. (2016)** encontraron una prevalencia del
13.9 % en una comunidad de la ciudad de
Sao Paulo.

La presencia de sarcopenia en adultos
mayores en Cuba se ha investigado en
diferentes subpoblaciones mediante técnicas
de reconstruccion corporal y
dinamometria.* En la provincia Holguin,
Céspedes Basteiro et al. (2018)* encontrd
una frecuencia de sarcopenia del 22.5 %
entre adultos mayores atendidos en un
consultorio de salud del Programa del
Médico y la Enfermera de la Familia (MEF).
La sarcopenia se estableci6 ante la
concurrencia de un IMC preservado y una
circunferencia de la pantorrilla (CP)
disminuida.*

Cuba exhibe un répido envejecimiento
demogréfico, y este proceso (natural por
demas) constituye (no obstante) un reto
importante para las politicas de salud del
pais. La demostrada relacion entre la
discapacidad y la sarcopenia subraya la
importancia del diagnostico precoz de esta
condicion como paso previo para la
intervencién 'y la paliacion de las
consecuencias de al misma. En atencion a
ello, el Ministerio de Salud Pudblica
(MINSAP) de la Republica de Cuba ha
emprendido diferentes acciones para la
atencion social del adulto mayor, tales como
la apertura de las “Casas de Abuelos” y los
“Hogares de Ancianos”, la constitucion de
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equipos multidisciplinarios de atencion
gerontologica en los distintos escenarios de
prestacion de salud del pais, la
implementacion de Servicios hospitalarios
de Geriatria; y la promulgacion del
“Programa de Atencién Domiciliaria al
Anciano Solo”.*"*® En las instituciones
verticalizadas en la atencion de los adultos
mayores, ancianos y longevos, ademéas de
ofrecerle una atencion diferenciada, se
conducen esfuerzos para atenuar las
consecuencias de la sarcopenia, y con ello,
garantizar la satisfaccion de las necesidades
de cuidados tanto de ellos como sus
familiares.

Dicho lo anterior, se ha completado
esta investigacion que ha tenido como
objetivo primordial determinar es el
comportamiento de la sarcopenia en adultos
mayores que deambulan sin restricciones en
el municipio Holguin, y que acuden a un
combinado deportivo para la préactica
sistematica de ejercicio fisico. El disefio del
estudio se amplié para la estimacion de la
categoria “presarcopenia” (léase también
dinapenia) del Sindrome sarcopénico entre
los adultos mayores y ancianos encuestados.

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: Combinado
Deportivo  “Henry  Garcia”  (Holguin,
Holguin).

Disefio del estudio: Transversal,
analitico. Se completd un estudio transversal
para satisfacer el objetivo de caracterizar el
comportamiento de los determinantes socio-
demogréaficos y nutricionales del Sindrome
sarcopénico entre los adultos mayores de los
“Circulos de Abuelos” que asisten al
Combinado Deportivo “Henry Garcia”, del
municipio Holguin, para la practica de
gjercicio fisico.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
participar en este estudio los adultos con
edades > 60 afios del Circulo de Abuelos y
Abuelas del municipio Holguin que acudian
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al Combinado Deportivo “Henry Garcia”,
ubicado en el Consejo Popular Centro
Ciudad, para la practica regular de ejercicio
fisico. Los sujetos incluidos eventualmente
en la serie de estudio fueron seleccionados
de forma aleatoria de entre los asistentes.
Adicionalmente, se asegurd que los sujetos
incluidos no presentaran trastornos a la
deambulacion ni trastornos mentales que les
impidieran responder a los interrogatorios
contemplados en el disefio experimental de
la investigacién. Se aseguré siempre el
consentimiento informado del sujeto por
escrito de acuerdo a las normas bioéticas
vigentes previo a la admision en el estudio.
Por consiguiente, se excluyeron aquellos
sujetos con trastornos en la deambulacion,
con trastornos mentales, y que se negaron a
participar en el estudio.

De cada uno de los sujetos finalmente
incluidos en la serie presente de estudio se
obtuvieron el sexo (Masculino vs.
Femenino), la edad, el estado civil (Casado
vs. Soltero), la escolaridad, los problemas de
salud concurrentes (hipertension arterial,
Diabetes mellitus, Cardiopatia isquémica), y
la practica del tabaquismo. La edad del
sujeto se distribuyé ulteriormente como
sigue: Entre 60 — 69 afos, 70 — 79 afios, y
Mas de 80 afios de edad. La escolaridad del
sujeto se establecié segun el grado escolar
completado:  Educacion  media:  Se
incluyeron los adultos mayores que
concluyeron el nivel preuniversitario de
ensefianza, y Educacion superior: Los que
completaron una carrera universitaria. La
presencia de los problemas de salud se
confirm6 mediante la inspeccién de
documentos médicos personales.

Miniencuesta del estado nutricional:
A cada uno de los sujetos participantes en el
presente estudio se le administro la
Miniencuesta del Estado Nutricional (MEN)
diseflada por Guigoz, Vellas y Garry
(1999).* La MEN combina un interrogatorio
sobre los habitos alimentarios del adulto
mayor, los estilos de vida, las enfermedades
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concurrentes, y la autopercepcion del estado
de salud en relacion con la nutricion; y un
examen fisico y antropométrico con
intencionalidad  nutricional. El  estado
nutricional del adulto mayor se califico del
puntaje asignado a la conclusion de la MEN:
Puntaje < 17.0: Malnutricion; Puntaje entre
17.0 — 23.5: Riesgo de malnutricién; vy
Puntaje > 24.0 puntos: Estado nutricional
satisfactorio; respectivamente.

Mediciones antropometricas: En cada
sujeto se obtuvieron la talla (centimetro), el
peso corporal (kg), la circunferencia
(centimetro) del brazo del hemicuerpo no
dominante, y los 4 pliegues cutaneos (a
saber: bicipital, tricipital, supraescapular y
suprailiaco). Las mediciones
antropométricas se hicieron con arreglo a los
procedimientos y las pautas de la
Convencion Antropométrica de Airlie.”*

El indice de Masa Corporal (IMC,
kg.m?) se calculé con los valores medidos
de la talla y el peso corporal. Mientras, la
circunferencia del brazo (CB) se emple6 en
la estimacion del area muscular del brazo
(AMB, cm?) y la reconstruccién de la
MME.*® El tamafio (reconstruido) de la
MME se calific6 como sigue:®* Tamafio
preservado: MME > 30.0 % vs. Tamafio
reducido: MME < 30.0 %.

Los 4 pliegues cutaneos se emplearon
en la estimacion del tamafio de la grasa
corporal (GC: %).*® La GC se particion6
ulteriormente segin puntos de corte
dependientes del sujeto, como se muestra a
continuacién:>* Hombres: Disminuida: GC <
20 %; Esperada: GC entre 20 — 25 %; vy
Aumentada: GC > 25 % vs. Mujeres:
Disminuida: GC < 25 %; Esperada: GC entre
25 — 30 %; y Aumentada: GC > 30 %;
respectivamente.

Evaluacion de la capacidad funcional
muscular: La capacidad funcional muscular
del adulto mayor se evalu6 mediante el
completamiento de la caminata de 3
metros.>* Brevemente, el completamiento
exitoso de la caminata de 3 metros requiere
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que el sujeto se levante de una silla, camine
una distancia de 3 metros, se dé entonces la
vuelta, regrese por el mismo tramo, y se
siente de nuevo, todo ello en menos de 20
segundos. Si el adulto mayor realiza esta
caminata en un tiempo mayor de 20
segundos, se puede concluir que concurre en
él disminucion significativa de la fuerza de
contraccién muscular.>**°

Construccion de caso del Sindrome
sarcopénico: La presencia del Sindrome
sarcopénico se establecié concurrentemente
del tamafio (reconstruido) de la MME vy el
completamiento de la caminata de 3 metros,
tal y como se muestra a continuacion en la
Tabla 1.

Tabla 1. Criterios para la construccion de caso
del Sindrome sarcopénico.

Diagnostico Criterios diagnosticos
Ausencia de e Caminata de 3 metros
sarcopenia completada en 20 (0 menos)
segundos
e Tamariio preservado de la
masa muscular esquelética
Sarcopenia e Caminata de 3 metros
presente completada en + 20 segundos,

0 incapacidad para completar la
caminata

e Tamaiio disminuido de la
masa muscular esquelética

Presarcopenia e Caminata de 3 metros

presente completada en + 20 segundos
e Tamafio preservado de la
masa muscular esquelética
Evaluacion  nutricional  hemato-

bioguimica: En todos los adultos mayores se
completdé una evaluacion hematobioquimica
con intencién nutricional mediante la
determinacion de la glicemia en ayunas
(mmol.L™), la hemoglobina (g.L™), el
colesterol (mmol.L™Y) y los triglicéridos
(mmol.L'™"), y la creatinina (umol.L™). La
creatinina sérica se empled ulteriormente
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para el calculo del filtrado glomerular (FG,
mL.minuto® * 1.73 m? de superficie
corporal).*®

Las determinaciones hemato-
bioquimicas se dicotomizaron como se
muestra en la Tabla 2. Las determinaciones
hematobioquimicas  se  hicieron  por
duplicado con muestras de sangre venosa
obtenidas con el paciente sentado, y después
de un ayuno nocturno de 12 — 14 horas; en el
Laboratorio de Analisis Bioquimico de la
Universidad de Ciencias Médicas de
Holguin siguiendo los protocolos analiticos
localmente definidos. Se cuidé en todo
momento que la repetitividad dentro-del-
replicado de la determinacion fuera <5 %.

Tabla 2. Criterios para la calificacion de los
resultados de las determinaciones hemato-
bioquimicas hechas en los sujetos participantes.

Determinacion Valores esperados

Hemoglobina, g.L™* e Hombres 120 — 150
e Mujeres: 113 — 145
Cualquier sexo:
Entre 3.8-5.5
Cualquier sexo: >5.2
Cualquier sexo: > 1.7
Cualquier sexo:
Entre 47.6 - 113.4
Cualquier sexo: > 60

Glicemia en ayunas,
mmol.L™*

Colesterol, mmol.L™
Triglicéridos, mmol.L™*
Creatinina, pmol.L™

Filtrado glomerular,
mL.minuto® * m? SC

Fuente: Referencia [61].

Procesamiento de datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Las variables sociodemograficas, sanitarias,
antropométricas, funcionales y hemato-
bioquimicas se anotaron en los formularios
de la presente investigacion, y se ingresaron
en una hoja de célculo electrénica construida
sobre EXCEL para OFFICE de WINDOWS
(Microsoft, Redmon, Virginia, Estados
Unidos). Completado este paso, las variables
se redujeron hasta estadigrafos de locacion
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(media), dispersion (desviacion estandar), y
agregacion (frecuencias absolutas | relativas
y porcentajes), segun el tipo de la variable.

La serie de estudio se particiond segun
la categoria presente del Sindrome
sarcopenico. Las diferencias existentes entre
los valores promedio de los indicadores de
naturaleza  cuantitativa se  evaluaron
mediante el test de Kruskal-Wallis
anticipando un tamafio desigual de los
subgrupos resultantes de las distintas
categorias del Sindrome sarcopénico.’’ El
test de Duncan se aplico para comprobar el
significado de las diferencias encontradas
post hoc entre subgrupos.® Por su parte, las
asociaciones entre variables de naturaleza
cualitativa se examinaron mediante tests de
independencia basados en la distribucion ji-
cuadrado.®’

La aplicacion Epidat 3.1 (The EpiData
Association, Odense, Dinamarca) se empleo
en el procesamiento de los datos y el analisis
de los resultados. En todo momento el nivel
a de significacion prefijado fue < 5 %.>

Consideraciones éticas: El presente
estudio se condujo después de la extension
de la autorizacion por el Comité institucional
de Etica, y tras la presentacion del
correspondiente protocolo de investigacion
ante el Consejo cientifico del centro, y de
acuerdo con lo establecido en la Declaracion
de Helsinki (1964),>° y modificada en Hong
Kong (1989);%° sobre las investigaciones con
seres humanos con fines de diagnostico y
tratamiento. Los resultados y las fuentes de
obtencion de los datos fueron tratados
teniendo en cuenta los principios éticos de
confidencialidad, discrecion y respeto a la
privacidad.

La presente investigacion se realizd
con el consentimiento expresado de los
sujetos participantes. En correspondencia
con los principios éticos establecidos para
las investigaciones con seres humanos, a los
sujetos incluidos finalmente en la serie de
estudio se les explico las caracteristicas del
presente estudio, y fueron informados acerca
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de los aspectos contemplados en la
investigacion, y los beneficios que podrian
esperarse del completamiento de la misma.

Se respetd siempre la participacion
voluntaria del paciente en la investigacion,
asi como la posibilidad de no incorporarse a
la misma si asi lo decidiera, y de
abandonarla cuando lo estimara conveniente.
Los procedimientos antropométricos y las
determinaciones hematobioquimicas
conducidas nunca pusieron en peligro la vida
del sujeto estudiado.

RESULTADOS

El universo del estudio estuvo
constituido por los 355 adultos mayores
inscritos en el Combinado Deportivo “Henry
Garcia”, ubicado en el Consejo Popular
Centro Ciudad del municipio Holguin. Tras
el muestreo  (quasi)aleatorio, y la
administracion de los criterios de inclusion |
exclusion, la serie de estudio quedd
constituida finalmente por 94 adultos
mayores, lo que represento el 26.5 % del
universo.

La Tabla 3 muestra las caracteristicas
sociodemogréficas y sanitarias de la serie de
estudio. Prevalecieron las mujeres sobre los
hombres. La edad promedio fue de 68.7 *
5.7 afios. Méas de la mitad de los adultos
mayores tenia entre 60 — 69 afios de edad.
Las dos terceras partes de la serie de estudio
estaban casados a la inclusion en el estudio
presente. Fueron mayoria los adultos
mayores con educacion media. La HTA
afectd al 56.4 % de los participantes en el
estudio. El tabaquismo estaba presente en el
18.1 % de los adultos mayores.

La Tabla 4 muestra el comportamiento
de los indicadores antropométricos Yy
hematobioquimicos del estado nutricional.
Los hombres fueron mas altos y pesados que
las mujeres. Sin embargo, las mujeres
mostraron valores mayores del [IMC:
Hombres: 25.4 + 4.5 kg.m™? vs. Mujeres:
28.0 £ 5.1 kg.m™? (A = -2.6; t = 2.39; p <
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0.05; test t-Student para  muestras
independientes).

El exceso de peso fue independiente
del sexo del sujeto (datos no mostrados). El
64.9 % de la serie de estudio se presentd con
exceso de peso.

La suma de los pliegues cutaneos fue
mayor en las mujeres: Hombres: 58.7 + 30.4
cm vs. Mujeres: 91.2 +29.9 cm (A =-32.5; t
= 4.89; p < 0.05; test t-Student para muestras
independientes). Un grosor mayor de los
pliegues cutaneos se trasladd en las mujeres
a un mayor contenido de grasa corporal:
Hombres: 27.2 + 7.7 % vs. Mujeres: 40.5
50 % (A =-13.3; t = 9.99; p < 0.05; test t-
Student para muestras independientes).

El tamafio de la MME fue mayor en
los hombres: Hombres: 32.3 £ 7.6 % vs.
Mujeres: 28.4 £5.2 % (A= +3.9;t=2.89; p
< 0.05; test t-Student para muestras
independientes). Igualmente, la proporcion
de los valores esperados de la MME fue
mayor entre los hombres: Valores esperados:
Hombres: 61.3 % vs. Mujeres: 39.7 % (A =
+21.3; x> = 3.89; p < 0,05; test de
homogeneidad basado en la distribucion ji-
cuadrado).

Las variables hematobioquimicas se
comportaron como sigue: Hemoglobina:
128.8 + 14.9 g.L*; Glicemia en ayunas: 5.2
+ 1.5 mmolL™; Colesterol: 5.2 + 1.0
mmol.L'%; Triglicéridos: 1.3 + 0.8 mmol.L™?;
y Creatinina: 79.7 + 17.7 pmol.L™;
respectivamente. EI FG promedio fue de
77.6 = 21.1 mL.minuto™" * 1.73 m® de SC.
Las diferencias encontradas en las variables
hematobioquimicas respecto del sexo del
adulto mayor no tuvieron repercusion
metabolica y/o funcional (datos no
mostrados).

El puntaje promedio de la MENA fue
de 26.2 = 3.6. El puntaje de la MENA fue
independiente del sexo del adulto mayor
(datos no mostrados).



94 Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 31, No. 1 Carb¢ Alfonso y cols.

Tabla 3. Caracteristicas demogréficas y sanitarias de los adultos mayores incluidos en el presente estudio.
Se presentan el numero y [entre corchetes] el porcentaje de los sujetos incluidos en cada estrato de la
categoria correspondiente. En instancias selectas se coloca la media + desviacion estandar de la

caracteristica.

Caracteristica

Hallazgos

Sexo

Edad, afios, media + desviacion estandar
Edad, afios

Estado civil

Escolaridad

Enfermedades concurrentes

Tabaquismo

Masculino: 31 [33.0]
Femenino: 63 [67.0]

68.7 £5.7
Entre 60 — 69 afios: 56 [59.6]
Entre 70 — 79 afios: 33 [35.1]
80y més afios: 5[ 5.3]
Casado: 60 [63.8]
Soltero: 34 [36.5]
Media: 64 [68.1]
Superior: 30 [31.9]
Diabetes mellitus: 17 [18.1]
Hipertension arterial: 53 [56.4]
Cardiopatia isquémica: 21 [22.3]
Presente: 17 [18.1]
Ausente: 77 [81.9]

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie de estudio: 94.

El 51.1 % de los adultos mayores
completaron la caminata de 3 metros en
menos de 20 segundos. Una proporcion
mayor de mujeres complet6 la caminata de 3
metros en el tiempo requerido: Hombres: 9.7
% vs. Mujeres: 71.4 % (A = -61.7 %; y* =
18.88; p < 0.05; test de homogeneidad
basado en la distribucion ji-cuadrado).

La Figura 1 muestra la distribucion de
las formas encontradas del Sindrome
sarcopénico en la serie de estudio. Poco mas
de la mitad de los adultos mayores
estudiados completd la caminata de 3 metros
en menos de 20 segundos, y se presentd con
tamafos preservados de la MME. Sin
embargo, la sarcopenia se diagnostico en un
13.8 % de la serie de estudio. Por su parte, la
presarcopenia se presentd en la tercera parte
restante.

La Tabla 5 muestra la distribucion de
las variables del estudio segin las distintas
categorias del Sindrome sarcopénico. El
Sindrome sarcopénico se concentr6 en los
hombres: Hombres: Presarcopenia: 63.6 %
(A = +28.5 % respecto de la serie de
estudio); Sarcopenia: 53.8 % (A = +40.0 %;
x2 = 32.11; p < 0.05). Igualmente, a mayor
edad del sujeto, mayor la prevalencia del
Sindrome sarcopénico: Entre 60 — 69 afos:
37.5 %; Entre 70 — 79 afios: 63.6 %; y 80
afios y mas: 80.0 % (2 = 25.62; p < 0.05).
Por el contrario, el Sindrome sarcopénico
fue independiente del estado civil y el nivel
de escolaridad del sujeto (datos no
mostrados). El  Sindrome  sarcopénico
también fue independiente del problema
corriente de salud y la practica del
tabaquismo (datos no mostrados).
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Tabla 4. Caracteristicas antropomeétricas, hematobioquimicas, nutricionales y funcionales de los adultos mayores
incluidos en el presente estudio. Se presentan el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de los sujetos incluidos en
cada estrato de la categoria correspondiente. En instancias selectas se coloca la media + desviacion estandar de la

caracteristica.

Caracteristica Hombres Mujeres Todos

Tamafio 31 63 94

Talla, cm " 1676+ 7.1 153.7+5.9 158.3+9.1

Peso corporal, kg ' 71.2+15.3 66.1+12.2 67.8+13.4

IMC, kg.m™?" 254+45 28.0+5.1 27.1+51

IMC

e< 185 0[ 0.0] 2[ 3.2] 2[ 2.1]
e Entre 18.5-24.9 16 [51.6] 15 [23.8] 31[33.0]
¢>250 15 [48.4] 46 [73.0] 61 [64.9]
Pliegues cutaneos

. Bicipitalﬂ 9.7x7.7 149+6.1 13.2+£7.1

e Tricipital " 13.7+6.38 24.2+7.6 20.7+8.8

« Subescapular " 18.1£9.0 26.2+10.7 23.5+10.8

« Suprailiaco 17.2+9.9 259+9.1 23.1+10.2

Suma de los pliegues " 58.7 + 30.4 91.2+29.9 80.5+ 33.6
Grasa corporal, % " 27.2+7.7 40.5+5.0 36.1+8.7

Grasa corporal, %

e Disminuida 5[16.1] 1[ 1.6] 6] 6.4]
e Esperada 4112.9] 3[ 4.6] 7[ 7.4]
e Aumentada 22 [71.0] 59 [93.7] 81 [86.2]
Circunferencia del brazo, cm 28.7+3.9 29.6+4.0 20.3+4.0

Masa muscular esquelética, kg " 23.1+6.6 18.6+4.0 20.1+5.4

Masa muscular esquelética, % " 32.3+76 28.4+52 29.8+6.3

Masa muscular esquelética, % "

e Esperada 19 [61.3] 25 [39.7] 44 146.8]
e Disminuida 12 [38.7] 38 [60.3] 50 [53.2]
Hemoglobina, g.L™" 137.8 +15.6 1243 +12.3 128.8 + 14.9
Glicemia en ayunas, mmol.L™ 53+14 53+1.1 52+15
Colesterol, mmol.L™* 49+1.0 53+1.1 52+1.0
Triglicéridos, mmol.L™ 1.3+£0.7 1.4+0.8 1.3+0.8
Creatinina, pmol.L™ 88.5+17.9 75.4+£16.1 79.7+£17.7

FG, mL.minuto™ 82.9+21.9 75.0 £ 20.3 77.6+21.1
MENA 26.3t44 26.2+3.2 26.2+ 3.6
MENA

17 2[ 6.4] 1[1.6] 3[ 3.2
e Entre 17.0-23.5 2[ 6.4] 11 [17.5] 13 [13.8]
>240 27 [87.1] 51 [80.9] 78 [83.0]
Caminata de 3 metros "

e Completada 3[9.7] 45 [71.4] 48 [51.1]
e No completada 28 [90.3] 18 [28.6] 46 [48.9]

'p <0.05.

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie de estudio: 94.
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Las categorias  del  Sindrome
sarcopenico fueron dependientes del IMC
del sujeto, y el tamafo de la GC. A una
mayor  progresiéon en el  Sindrome
sarcopénico, menores los valores del IMC
(Sarcopenia ausente: 29.7 + 4.4 kg.m?
Presarcopenia: 245 + 4.0 kgm?
Sarcopenia: 24.5 + 5.1 kg.m™; p < 0.05; test
de Kruskal-Wallis para k > 3 comparaciones
independientes) y de la GC (Sarcopenia
ausente: 41.3 + 5.3 %; Presarcopenia: 30.5
+ 7.7 %; Sarcopenia: 31.2 £ 9.5 %; p < 0.05;
test de Kruskal-Wallis para k > 3
comparaciones independientes). En contraste
con estos resultados, el Sindrome
sarcopénico fue independiente del peso
corporal del sujeto (datos no mostrados).

Figura 1. Distribucion de las formas de
presentacion del Sindrome sarcopénico en los
adultos mayores estudiados.

I ® No Sarcopenia Presarcopenia Sarcopenia

Fuente: Registros del estudio.
Tamario de la serie de estudio: 94.

De las variables hematobioquimicas,
solo el colesterol total sérico se asocié con
las categorias del Sindrome sarcopénico.
Con la progresion del Sindrome sarcopénico
se observaron valores cada vez menores del
colesterol sérico: Sarcopenia ausente: 5.4 +
1.0 mmol.L"; Presarcopenia: 5.1 + 1.0
mmol.LY; Sarcopenia: 4.5 + 0.9 mmol.L™ (p
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< 0.05; test de Kruskal-Wallis para k > 3
comparaciones independientes).

DISCUSION

Este trabajo ha expuesto por primera
vez, y de forma detallada, la prevalencia de
las distintas categorias del Sindrome
sarcopénico en los adultos mayores que
viven sin restricciones en la comunidad, y
que acuden a un combinado deportivo
municipal. De acuerdo con los resultados
obtenidos, la sarcopenia afectaria al 13.8 %
de los encuestados: un estimado menor que
el reportado previamente. De forma
interesante, la tercera parte de los adultos
mayores examinados mostré incapacidad
para completar la prueba fisica en el tiempo
previsto, sefialando asi una afectacion de las
capacidades fisicas del tren inferior para la
deambulacion.

El estudio completado revel6 que el
Sindrome sarcopénico se concentré en los
hombres. Otros autores en otras latitudes han
documentado también la susceptibilidad de
los hombres a las distintas categorias del
Sindrome sarcopénico. Baumgartner et al.
(1998)* encontr6 una prevalencia de
sarcopenia del 58 % en los hombres mayores
de 75 afnos que fueron encuestados en el
estado norteamericano de Nuevo México, en
contraste con el 45 % observado en mujeres
de igual edad. Melton et al. (2000)®? también
encontraron una frecuencia de sarcopenia del
50 % en hombres mayores de 60 afios de
edad, mientras que en las mujeres esta tasa
fue solo del 26 %. Asimismo, lannuzzi-
Sucich et al. (2002)%® reportaron tasas
superiores de sarcopenia en hombres con
edades entre 60 y 92 afios en comparacion
con mujeres de igual edad. En un estudio
reciente, Bian et al. (2020)** también
encontraron una mayor frecuencia de
sarcopenia entre los hombres con edades >
60 arios.



Sarcopenia en una comunidad urbana Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 31, No. 1 97
Tabla 5. Asociaciones entre las formas de presentacion del Sindrome sarcopénico y las caracteristicas de los adultos
mayores participantes en este estudio. Para méas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.

Caracteristica Sindrome sarcopénico Todos
Sarcopenia ausente Presarcopenia Sarcopenia
Tamafio 48 [51.1] 33[35.1] 13 [13.8] 94 [100.0]
Sexo "
e Femenino 45 [93.7] 12[36.4] 6 [46.1] 63 [67.0]
e Masculino 3[ 6.3] 21 [63.6] 7[53.8] 31[33.0]
Edad, afios
¢ 60-69 35[72.9] 16 [48.5] 5[38.5] 56 [59.6]
e70-79 12 [25.0] 17 [51.5] 4130.8] 33[35.1]
¢ 80y mas 1[ 2.1] 0[ 0.0 4130.8] 5[ 5.3]
Escolaridad
e Media 36 [75.0] 19 [57.6] 9[69.2] 64 [68.1]
e Superior 12 [25.0] 14 [42.4] 4130.8] 30 [31.9]
Estado civil
¢ Casado 26 [54.2] 25 [75.7] 9[69.2] 60 [63.8]
e Soltero 22 [45.8] 8[24.2] 4130.8] 34 [36.5]
Enfermedades asociadas
e Diabetes mellitus 8[17.8] 7121.2] 2[15.4] 17 [18.1]
¢ Hipertension arterial 31[6.3] 14 [42.4] 8[61.5] 53 [56.4]
e Cardiopatia isquémica 9[18.7] 7[21.2] 5[38.5] 21 [22.3]
Tabaquismo
e Presente 8[16.7] 5[15.2] 4130.8] 17 [18.1]
e Ausente 40 [83.3] 28 [84.8] 9[69.2] 77 [81.9]
MENA 26.1+3.2 26.8+29 25.2+59 26.2+3.6
MENA
17 0[ 0.0] 1[ 3.0] 2[15.4] 3[ 3.2
e Entre 17.0 - 23.5 8[16.7] 4[12.1] 1[ 7.7] 13 [13.8]
e>240 40 [83.3] 28 [84.8] 10 [76.9] 78 [83.0]
Peso corporal, kg 71.1+10.7 64.8+14.8 73.7+16.5 67.8+13.4
IMC, kg.m™*" 20.7+4.4 245+ 4.0 245+5.1 27.1+5.1
e< 185 0[ 0.0] 1[ 3.0] 1[ 7.7] 2[ 2.1]
e Entre 18.5-24.9 5[10.4] 19 [57.6] 7 [53.8] 31[33.0]
e>250 43 [89.5] 13 [39.4] 5[38.5] 61 [64.9]
Grasa corporal, % T 41.3+53 30577 31.2+95 36.1+8.7
Grasa corporal, %
e Disminuida 0[ 0.0] 4112.1] 2 6
e Esperada 3[ 6.3] 2[ 6.0] 2 7
e Aumentada 45 [93.7] 27 [81.8] 9 81
Hemoglohina 1441 +£13.0 160.6 £ 15.0 127.7+12.0 128.8+14.9
Glicemia en ayunas 51+13 54+18 49+13 52+15
Colesterol ' 54+1.0 51+1.0 45+0.9 52+1.0
Colesterol
e<52mmol.L™? 28 [58.3] 18 [54.5] 10 [76.9] 56 [59.6]
e>52mmolL* 20 [41.7] 15 [45.5] 3[23.1] 38 [40.4]
Triglicéridos 14+09 1.3+0.7 1.2+0.8 1.3+0.38
Creatinina 78.4+16.7 83.2+17.9 75.8 £ 20.7 79.7+17.7
Filtrado glomerular 73.1+19.8 79.9+19.3 88.3+26.1 77.6+21.1

"p <0.05.

Fuente: Registros del estudio.

Tamarfio de la serie de estudio: 94.
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Los resultados citados contradicen la
nocion extendida de que las mujeres serian
las mas propensas a la pérdida de la MME
debido a la deprivacion esteroidal gonadal
que se instala mas tempranamente con la
menopausia.®® La preponderancia de los
hombres entre los afectados por el Sindrome
sarcopénico es tanto mas llamativa por
cuanto los sujetos estudiados practican
regular y sistematicamente ejercicios fisicos
en el combinado deportivo que constituyo la
unidad de analisis de la investigacion. No
obstante, no fue un objetivo del estudio
resefiado explicar la probable influencia del
sexo sobre la aparicién y progresion del
Sindrome sarcopénico. Solo se podria
afirmar que, junto con la deprivacion
esteroidal gonadal, otros factores como los
estilos de vida® y alimentacién® podrian
también influir en el tamafio y la calidad de
la MME.

La edad es un determinante
independiente de la aparicion y progresion
del Sindrome sarcopénico.®® Con edades
mayores fue también mayor el nimero de los
sujetos encuestados en este estudio que se
presentaron con afectacion del tamafio y la
calidad de la MME. La MME disminuye
entre un 1 — 2 % por afio de vida entre los 50
y 60 afios de edad, mientras que la fuerza
muscular lo hace en un 15 9.9
Comparativamente hablando, la fuerza de la
contraccion muscular se afecta mas
rapidamente que el tamafio de la MME.'*®
Se calcula que la fuerza muscular disminuye
en un 15 % cuando el sujeto cumple 60 afios
de edad, pero esta afectacion llega a ser del
30 % a la edad de 80 afios.'*%

Ni el estado civil ni el nivel de
instruccioén del adulto mayor influyeron en la
prevalencia de las distintas formas del
Sindrome sarcopeénico. Se ha sefialado que
tanto la escolaridad® del adulto mayor como
la convivencia en pareja’® pueden influir en
el desarrollo de este sindrome. Varios
conceptos requeridos por el adulto mayor
para llevar una vida saludable solo pueden
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ser comprendidos por aquellos con una
escolaridad entre media y elevada. No se
puede pasar por alto que el nivel de
escolaridad se comporte como un subrogado
de las posibilidades econémicas del adulto
mayor. Sin embargo, Trajanoska et al.
(2018)™* no encontraron influencia del nivel
de escolaridad del adulto mayor en la
frecuencia de la sarcopenia.

Al estar casado (o por la misma razon
vivir en pareja), el adulto mayor goza de un
mejor estado de satisfaccion personal, tanto
desde el punto de vista psicoldégico como
fisico y social, al contar con el apoyo
econdmico de su pareja y el cuidado mutuo
del estado de salud, dentro de los cuales se
incluyen la alimentacion y la realizacion de
gjercicios fisicos, todo lo cual contribuye a
retrasar la aparicion de la sarcopenia. En
apoyo de estas afirmaciones, algunos autores
han encontrado una mayor frecuencia de
sarcopenia y presarcopenia entre los adultos
mayores que viven solos.” "

Las categorias examinadas del
Sindrome sarcopénico fueron independientes
de la presencia en los adultos mayores de
enfermedades cronicas no transmisibles
como la HTA, la DM vy la cardiopatia
isquémica.”* En este punto, se ha de sefialar
que las enfermedades cronicas no
transmisibles pueden igualmente dafiar al
musculo esquelético mediante noxas como la
resistencia a la insulina, la hiperglicemia, la
inflamacién, y la caquexia.” Sobre estas
noxas se superpondrian otras como la
emaciacion por insuficientes  ingresos
energéticos, y la atrofia por desuso,
abandono e inmovilidad.”

El hébito de fumar es considerado
como un factor nocivo para la salud.” El
tabaquismo ha sido sefialado en relacién con
la incidencia de varios tipos de cancer, y
enfermedades cardio- y cerebro-vasculares y
respiratorias, por mencionar algunas de las
més importantes.”” Sin embargo, la probable
relacién entre el tabaquismo y la sarcopenia
es controversial y no concluyente,”® y el
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estudio completado no aport6 evidencias en
tal sentido. En contraste con lo dicho, Steffl
et al. (2015 encontraron que el
tabaquismo es un factor promotor de la
sarcopenia después de la conduccion de una
revision sistematica seguida de meta-
analisis.

La sarcopenia se incluye dentro de los
trastornos de la composicion corporal y el
estado nutricional del adulto mayor.*® Se
ha hipotetizado que el Sindrome sarcopénico
puede asociarse tanto con la desnutricion
energético-nutrimental (DEN) como con el
exceso de peso y la obesidad, en la primera
instancia, por la deplecion de los tejidos
magros que sigue a la deprivacion de energia
y nutrientes;®” y en la segunda, por la
infiltracién grasa del musculo esquelético
que lleva a la afectacion de la calidad de la
contraccién muscular.®

En el presente estudio se emplearon
varios indicadores del estado nutricional del
adulto mayor para modelar las asociaciones
que los mismos pueden sostener con las
distintas categorias del Sindrome
sarcopénico. De todos los indicadores
empleados, solo el IMC, el tamafio de la
grasa corporal, y el colesterol sérico fueron
los que se asociaron con la presencia de
sarcopenia y presarcopenia.

La MENA fue disefiada para la
identificacion del riesgo nutricional en
adultos mayores que vivian sin restricciones
en la comunidad, y que participaban como
sujetos  controles en intervenciones
alimentarias y nutricionales.”® En la presente
serie de estudio, solo una pequefia fraccion
de la serie de estudio fue diagnosticada
como ‘“Desnutrida”, y por ello, no fue dtil
como determinante del Sindrome
sarcopénico.

El peso corporal tampoco fue util
como determinante del Sindrome
sarcopenico. El peso corporal representa la
suma de todos los compartimientos
corporales, pero no refleja el aporte de uno u
otro de ellos al valor total.** La deplecion de
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la MME no necesariamente se traslada a
cambios en el peso corporal.®® De hecho, en
el fenotipo de la obesidad sarcopeénica, el
peso corporal puede estar incrementado,
pero la MME est4 disminuida.®

El IMC expresa si el peso corporal
corriente es adecuado para la estatura del
sujeto, si se acepta la nocion de que el peso
corporal debe guardar una relacion
“armoniosa” con la estatura, y de que existe
un rango de valores del IMC compatibles
con estados de salud a largo plazo. Asi, un
IMC < 22 kg.m? en el adulto mayor se ha
asociado con una mayor tasa de mortalidad
al afio de evolucion, y un peor estado
funcional.®

En este estudio, a mayor progresion
del Sindrome sarcopénico menores fueron
los valores del IMC. De forma similar,
Almeida (2016)®® encontr6 una mayor
prevalencia de la sarcopenia entre los adultos
mayores con un IMC disminuido. También
Chavez Moreno et al. (2015)%" encontraron
que los adultos mayores con un IMC
disminuido exhibian un riesgo mayor de
fragilidad: una de las consecuencias de la
sarcopenia. Sin embargo, se hace notar que
la frecuencia de valores del IMC < 185
kg.m™: punto de corte empleado en esta serie
de estudio para establecer la presencia de
DEN, fue “muy pequena”, mientras que
prevalecieron aquellos con un IMC > 25.0
kg.m.

La grasa corporal fue otro de los
determinantes del Sindrome sarcopénico que
se identificaron en el estudio completado. De
forma similar al comportamiento del IMC
descrito en el parrafo precedente, a medida
que progresaba el Sindrome sarcopénico
menor era el tamafio de la grasa corporal. El
envejecimiento conlleva cambios
importantes en la redistribucion de la grasa
corporal.  En los adultos mayores,
independientemente del sexo, la grasa
corporal se incrementa anualmente a razén
de 0.3 — 0.4 kg.®*® La grasa corporal es un
compartimiento metabolicamente activo que
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secreta citoquinas pro-inflamatorias como la
interleucina IL-6 y el factor de necrosis
tumoral,®® ambas asociadas positivamente
con la grasa corporal, pero negativamente
con la MME. Ahora bien, la deplecion de la
MME no necesariamente se identifica con
una pérdida marcada de la grasa corporal,
porque parte de la MME que se E)ierde en
realidad es reemplazada con grasa.®**

El colesterol total sérico fue el otro
indicador nutricional que se asocié con el
Sindrome sarcopénico. A medida que el
Sindrome sarcopénico progresaba, menores
eran los valores promedio del colesterol total
sérico. Tomados en su conjunto, un IMC
elevado, una grasa corporal aumentada, y
valores altos del colesterol total sérico
pudieran ser factores protectores en el adulto
mayor contra la aparicion y la progresion del
Sindrome  sarcopénico.®®  Aunque el
colesterol sérico ha sido siempre examinado
dentro del contexto de la ateroesclerosis y
las dislipidemias, no se debe pasar por alto
que el colesterol es también un componente
importante de células y tejidos.”*%

CONCLUSIONES

El Sindrome sarcopénico se presentd en casi
la mitad de los adultos mayores que viven
sin restricciones en la comunidad. Los
hombres mostraron una mayor frecuencia de
las manifestaciones  del Sindrome
sarcopeénico. Asimismo, la frecuencia de las
manifestaciones del Sindrome sarcopénico
fue mayor entre los adultos mayores con
edades avanzadas. Un IMC disminuido se
asocid con wuna mayor presencia del
Sindrome  sarcopénico. Los pacientes
diagnosticados con Sindrome sarcopeénico se
caracterizaron por valores disminuidos de la
grasa corporal y el colesterol sérico.

Futuras extensiones

En este estudio la composicion corporal del
adulto mayor se reconstruyd mediante

Carb¢ Alfonso y cols.

técnicas  antropométricas. En  nuevas
investigaciones se deberian confirmar los
hallazgos descritos en este ensayo mediante
técnicas alternativas como la bioimpedancia
eléctrica. Asimismo, los hallazgos descritos
deberian justificar la adopcién de las
intervenciones requeridas.

CONTRIBUCIONES DE LOS
AUTORES

Los autores participaron a partes iguales en
el disefio y ejecucion de la presente
investigacion; la  recoleccion 'y el
procesamiento estadistico-matematico de los
datos, el anéalisis de los resultados, y la
redaccion del presente articulo.

SUMMARY

Rationale: Sarcopenia might be a condition
limiting the quality of the life of the elderly.
Objective: To establish the features of the
Sarcopenic syndrome in elderlies living in the
community without restrictions. Study design:
Cross-sectional, analytical. Study location:
“Henry Garcia” Sports Center (Holguin,
Holguin). Study serie: Ninety four elderlies
(Women: 67.0 %; Average age: 68.7 = 5.7
years). Methods: The following categories of the
Sarcopenic  syndrome  were  considered:
Sarcopenia: Reduction of the skeletal muscle
mass (SMM) concurring with incapacity to
complete an specified physical test during a
prefixed time; Presarcopenia: Preserved SMM
but diminished capacity for completing the
physical test in the specified time; and Absence
of sarcopenia: Physical test completed in the
prefixed time along with a preserved SMM.
SMM was reconstructed from the midarm muscle
mass of the non-dominant arm. The physical test
consisted in walking a 3 meters distance back
and forth in less than 20 seconds from the sitting
position. Associations between the categories of
the Sarcopenic syndrome, on one hand, and the
demographic and anthropometric characteristics
of the elderly, on the other; were examined.
Results: The Sarcopenic syndrome presented in
48.9 % of the surveyed elderlies: Sarcopenia:
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13.8 % vs. Presarcopenia: 35.1 %. Sarcopenic
syndrome  associated  with  male  sex
(Presarcopenia + Sarcopenia: Males: 90.3 % vs.
Females: 28.6 %; A = +61.7 %; p < 0.05),
advanced age (Between 60 — 69 years: 37.5 %;
Between 70 — 79 years: 63.6 %; and 80 years
and more: 80.0 %; ;(2 = 25.62; p < 0.05); and
diminished Body Mass Index (BMI < 18.5 kg.m
2:100.0 %; BMI between 18.5 — 24.9 kg.m™:
95.8 %; and BMI > 25.0 kg.m™>: 29.5 %; »* =
44.86; p < 0.05). In addition, patients diagnosed
with Sarcopenic syndrome were characterized by
diminished values of body fat (Absence of
sarcopenia: 41.3 + 5.3 %; Presarcopenia: 30.5 =
7.7 %; Sarcopenia: 31.2 £ 9.5 %; p < 0.05) and
total serum cholesterol (Abscense of sarcopenia:
54 + 1.0 mmol.L™?: Presarcopenia: 5.1 + 1.0
mmol.L?; Sarcopenia: 45 + 0.9 mmol.L?: p <
0.05). Conclusions: Sarcopenic syndrome is
present in nearly half of the elderlies living

without  restrictions in the community.
Demographic aging, and the associated
physiopathological consequences (sarcopenia

among them), should be recognized as risk
factors for disability and invalidity in the
community. Carbd Alfonso Y, Pefia Gonzalez
M, Rodriguez Grafia T, Rivas Carralero R,
Jorge Sainz Y. On the presence of the
Sarcopenic syndrome among elderlies attending
a Sports center in the city of Holguin. RCAN Rev
Cubana Aliment Nutr 2021;31(1):86-107. RNPS:
2221. ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Aging / Elderly / Sarcopenia/
Validism.
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