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RESUMEN




Resumen
Area de investigacion: Epidemiologia y Salud Publica
Autores: Magnotti N, Celi A, Marchiori G

Introduccion: El envejecimiento es un fendmeno de trascendencia mundial que
produce cambios en el estado nutricional, incluyendo la sarcopenia -una patologia
altamente prevalente en este grupo poblacional-, con consecuencias adversas para
la salud. La pérdida de masa y fuerza muscular que trae aparejada este sindrome

ha sido relacionada con el aumento de la presion arterial (PA).

Objetivo: Analizar la relacion entre el estado nutricional, los pardmetros de

sarcopenia y la PA en personas mayores a 60 afos.

Metodologia: Estudio observacional, de corte transversal, correlacional.
Participaron 50 adultos mayores, ambos sexos, que residen en el Hogar Elpidio
Gonzalez, Despefiaderos, Cordoba, durante el 2021. La recoleccién de datos
clinicos se realizdé a través de historias clinicas. Se calculo el indice de masa
corporal (IMC) a partir del peso y talla y se tomoé el pliegue cutaneo tricipital (PCT)
como indicador de adiposidad. Para valorar la masa muscular se determind la
circunferencia muscular del brazo. La fuerza y la capacidad funcional se valoraron
mediante el test de la silla y prueba de velocidad de la marcha, respectivamente. La
toma de la PA se realizd segun lineamientos internacionales. Para el analisis
estadistico se realizaron pruebas bivariadas mediante el test de correlacién de
Spearman y, posteriormente, se construyeron modelos multivariados ajustados por

posibles confundidores.

Resultados: El 56% de la poblacion presentd exceso de peso, un 34% tenia exceso
de grasa subcutanea segun PCT. El 60% de la muestra presento6 alteracion en el
diagnoéstico de sarcopenia (principalmente pre-sarcopenia, seguido de sarcopenia
severa). En relacion a los parametros de sarcopenia, el 60% de la muestra presentd
masa muscular insuficiente, 50% rendimiento fisico disminuido y 48% fuerza
muscular disminuida. La HTA fue la patologia cronica mas prevalente (48%). Los
valores de PA sistolica (PAS) y diastolica (PAD) de la muestra total fueron 118,4




(DE 20,24) y 66,5 (DE 12,13) mmHg, respectivamente. Entre las variables
estudiadas, solo se hallé que el IMC se asocio positivamente con la PAS (r=0,41,

p=0,003). No se hallaron asociaciones entre los parametros de sarcopenia y la PA.

Conclusion: Los resultados de este trabajo ponen en evidencia que un gran
porcentaje de adultos mayores presenta un exceso de peso acompafado de un
deterioro en la calidad muscular, y una prevalencia alta de sarcopenia. Ademas, el
exceso de peso afecta la PA, por lo que resulta necesario desarrollar estrategias
que promuevan el mantenimiento de una composicion corporal saludable durante el
envejecimiento, a los fines de prevenir el desarrollo de las enfermedades

cardiovasculares.

Palabras claves: Envejecimiento — estado nutricional - calidad muscular-

sarcopenia — presion arterial.




INTRODUCCION




Introduccion

El envejecimiento de la poblacion mundial es un fenbmeno de gran
trascendencia. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la proporcion de
personas mayores a 60 afios esta aumentando rapidamente en comparacion con
otros grupos de edad (1). Esta etapa se caracteriza por presentar diversos cambios
en la salud metabdlica, el estado nutricional y la composicion corporal; tales como
un aumento en el peso que se da generalmente hasta los 80 afios, baja masa 0sea,
disminucién de la masa y fuerza muscular y aumento del tejido adiposo, entre otros
(2,3). Debido al aumento de peso durante el envejecimiento, acompafado de un
incremento en la adiposidad, la obesidad y sus complicaciones asociadas son
frecuentes en las personas mayores (4).

La sarcopenia es un trastorno del masculo esquelético que estd asociado a
un mayor riesgo de resultados adversos entre los que se incluyen caidas, fracturas,
discapacidad fisica y mortalidad. Los parametros que definen la sarcopenia son la
fuerza, la masa y la funcion muscular (5,6). Para el diagndstico clinico, el paciente
debe presentar una fuerza muscular baja, acompafado de baja cantidad y/o calidad
muscular; si en conjunto con estos criterios existe bajo rendimiento fisico, la
sarcopenia se considera severa (6).

La sarcopenia presenta una alta prevalencia, que difiere segun la poblacion
0 region geografica. En un estudio transversal realizado en personas hospitalizadas
en Madrid la prevalencia global de sarcopenia fue de 43,7% (7), mientras que una
investigacion realizada en la poblacion china mostré que la prevalencia en adultos
institucionalizados fue de 26,3% para los hombres y de 33,7% para las mujeres (8).
Los datos de un estudio realizado en la ciudad de Buenos Aires, Argentina reflejan
que un 67% de los adultos mayores estudiados padecen algin grado de sarcopenia
9).

La hipertension arterial (HTA) es una patologia multifactorial frecuente en las
personas mayores que esta asociada a diferentes factores, entre ellos el indice de
masa corporal (IMC) (2). Numerosos reportes epidemiolégicos demostraron que a
medida que aumenta el IMC, aumenta el riesgo de padecer HTA. Se ha comprobado




gue el exceso de peso produce diversos cambios estructurales y funcionales en el
riion que traen aparejados un aumento en la PA (10).

Paralelamente, diversos trabajos han puesto de manifiesto que una masa
muscular baja se asocia a un mayor riesgo de desarrollar HTA, una de las causas
principales de riesgo cardiovascular (11,12). Aunque su fisiopatologia es compleja,
existen diversas teorias acerca de los mecanismos que explican esta asociacion,
entre los cuales se destaca la rigidez arterial, la cual provoca cambios
hemodinamicos asociados a la HTA (13). Por otro lado, la existencia de una relacién
entre la masa magra y el receptor de la hormona liberadora de tirotropina (TRH, por
sus siglas en inglés), también se asociaria al desarrollo de HTA (14). A su vez, la
pérdida de masa muscular promueve resistencia a la insulina y puede potenciar las
vias inflamatorias y oxidativas, que son factores de riesgo de HTA (15). Otra teoria
propone que los sujetos con sarcopenia pueden experimentar deterioro funcional y
discapacidad fisica. Esto conduce a una reduccion de los factores inducidos por la
contraccion muscular, también conocidos como mioquinas, lo que puede
incrementar el riesgo de HTA (11).

Por tanto, en base a lo expuesto, se propone estudiar el estado nutricional,
los criterios de sarcopenia (fuerza y masa muscular, como asi también el
rendimiento fisico) y su relacidén con la PA, a fin de profundizar en el estudio de los
cambios en la composicién corporal acontecidos durante el envejecimiento y su
impacto en el sistema vascular, aportando evidencias locales que faciliten el

desarrollo de medidas preventivas.
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PLANTEAMIENTO Y
DELIMITACION DEL PROBLEMA




Planteamiento y delimitacion del problema
¢, Qué relacion existe entre el estado nutricional, los parametros de
sarcopenia y la PA en adultos mayores a 60 afios que residen en el Hogar Elpidio

Gonzélez — Despefiaderos, Cérdoba, afio 20217
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Objetivos

Objetivo General

Analizar la relacion entre el estado nutricional, los parametros de sarcopenia

y la PA en adultos mayores a 60 afios que residen en el Hogar Elpidio Gonzalez,

localidad de Despefaderos, provincia de Cordoba en el afio 2021.

Objetivos Especificos

+
+
+*

#

Describir caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de estudio.
Analizar la composicion corporal segun indicadores antropométricos.
Valorar la fuerza muscular y el rendimiento fisico de los individuos de acuerdo
a test especificos.

Determinar la PA de los individuos estudiados.

Determinar la prevalencia de sarcopenia en la poblacion de estudio.
Establecer la asociacion estadistica entre el estado nutricional, la masa

muscular esquelética y la PA de los adultos mayores estudiados.

14




MARCO TEORICO




Marco Teorico
Persona mayor

De acuerdo a la Convencion Interamericana sobre Derechos Humanos de las
Personas Mayores se define al adulto mayor como aquella persona cuya edad es
de 60 afios o mas (16).

Este grupo de individuos presenta caracteristicas similares desde el punto de
vista bioldgico propias del envejecimiento. La OMS define al envejecimiento como
“el resultado de la acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y
celulares a lo largo del tiempo” (17). Estos cambios disminuyen las capacidades de

las personas y aumentan el riesgo de numerosas enfermedades o muerte (3,17).

Proceso de envejecimiento y caracteristicas socio-demogréficas

En la actualidad, existe un incremento de la poblacion de individuos mayores
a 60 afos, la cual ha experimentado un aumento considerable en las ultimas
décadas (18). Segun la OMS, a nivel mundial se ha elevado tanto la cantidad como
la proporcion de este grupo etario (17). En este sentido, Ameérica Latina y el Caribe,
no constituyen una excepcion a este fendmeno global, dado que este proceso se ha
ido desarrollando con mayor o menor intensidad en todos los paises de la region de
acuerdo a los reportes de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) (18).

El aumento de la proporcidon de las personas mayores es cada vez mas
significativo en los paises de la region. En Argentina, el siglo XXl comenz6 con una
proporcion de adultos mayores del 13,4% y se espera que para el afio 2025 los
adultos mayores representen el 17% de la poblacion total (18).

El proceso de envejecimiento estd asociado a diversos cambios en la vida de
las personas, entre ellos, cambios bioldgicos, descenso de las capacidades fisicas
y mentales y mayor riesgo de enfermedad, como asi también, transiciones vitales

como la jubilacion, las mudanzas y la muerte de familiares y amigos (17).
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Cambios bioldgicos durante el envejecimiento

El envejecimiento es un proceso biolégico dinamico, progresivo, irreversible,
complejo y variado que ocurre normalmente en todos los individuos de manera
heterogénea. Produce un descenso gradual de las diferentes funciones biolégicas
y culmina con la muerte (3).

En esta fase de la vida se producen cambios en los diversos 6rganos y tejidos
del cuerpo que pueden alterar el funcionamiento normal de los mismos, causando
una disminucién de la maxima capacidad funcional (3,19).

A nivel orgéanico, se produce una atrofia en algunos érganos como higado y
rifones, y en los huesos, que se vuelven menos densos por las pérdidas minerales.
Esta atrofia tisular produce fragilidad y conduce a una disminucién de la cantidad
de agua corporal (3,20).

En cuanto al sistema cardiovascular y sanguineo, existe un aumento de la
rigidez y engrosamiento de las auriculas, valvulas y arterias, lo que predispone a un
aumento de las enfermedades cardiacas (3).

Los signos vitales también se ven afectados. En este sentido, existe un
deterioro en la regulacion de la temperatura corporal, una frecuencia cardiaca mas
lenta en reposo, y una menor elasticidad en los vasos sanguineos que produce un
aumento de la PA (3).

Con respecto al sistema digestivo, diversos cambios morfofuncionales han
sido asociados al envejecimiento (20). Entre ellos se destacan, la disminucién de la
secrecion de saliva con su consecuente alteracion del gusto, la reduccién de las
contracciones esofagicas, dificultad para deglutir y la alteracién en la digestion y
absorcién de nutrientes (20,21). Por otro lado, la capacidad funcional del higado y
el pancreas también disminuyen, ocasionando una mayor acumulacion de

metabolitos activos y una mayor intolerancia a la glucosa (3, 20,21).

Cambios en el estado nutricional
Diversos cambios vinculados al estado nutricional se producen durante el
proceso de envejecimiento. En relacion a la composicion corporal, se produce una

redistribucién del tejido graso, en donde disminuye la acumulacién de grasa
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subcutdnea para relocalizarse en las regiones periorganicas, principalmente en la
zona abdominal (3,22). También se produce mayor infiltracion de grasa en el higado
y musculo, lo cual condiciona la calidad muscular con baja capacidad contractil
(3,22). Sumado a esto, existe un aumento del tejido adiposo total, acompafiado de
una pérdida de masa muscular y de una disminucion de la fuerza muscular que
acomparfia en ocasiones a un descenso involuntario del peso (3,22,23).

Diversos indicadores nutricionales antropométricos permiten conocer el
estado de las reservas energéticas de los adultos mayores, los méas utilizados por
su relacion costo-calidad son el % de grasa corporal, la circunferencia de cintura y
el pliegue cutaneo tricipital (PCT) (24).

Con respecto al peso corporal, el déficit es tan comin como el exceso
durante el proceso de envejecimiento. El IMC ha sido el principal indicador utilizado
en diversas investigaciones para valorar el estado nutricional. En este sentido, tanto
un IMC bajo como un IMC >30kg/m?, ha sido asociado a un incremento en el riesgo
de fragilidad en las personas mayores (4).

Todos los cambios (de indole biol6gicos, psicosociales, ambientales, etc.)
asociados al envejecimiento, inciden en la alimentacion y pueden producir cambios
en el estado nutricional, causando malnutricion por exceso o por déficit (25). Esto
influye negativamente en el estado de salud de las personas que envejecen,
aumentando el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas como diabetes, HTA,
obesidad y sindromes geriatricos como fragilidad (26).

Sarcopenia

La sarcopenia es un trastorno musculo-esquelético que se caracteriza por la
pérdida progresiva y generalizada de la masa muscular, la cual aumenta el riesgo
de desarrollar discapacidad fisica, disminuye la calidad de vida y aumenta la
probabilidad de muerte (6,27).

Segun la propuesta del Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en
Personas Mayores 2019 (European Working Group on Sarcopenia in Older People,
EWGSOP2), el diagnéstico de sarcopenia se confirma en presencia de baja

cantidad y fuerza muscular. Cuando la masa y fuerza muscular estan deterioradas
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y se acompafa de bajo rendimiento fisico, se produce sarcopenia grave. Por otro
lado, la presencia de baja masa muscular sin repercusion en la fuerza ni en el
rendimiento fisico da lugar a la etapa conocida como pre-sarcopenia (6).

En la préctica clinica existen diversos instrumentos validados para poder
identificar la sarcopenia, no obstante, su seleccion dependera de diversos factores.
Algunos de ellos son las caracteristicas fisicas y clinicas del paciente, los recursos
técnicos disponibles para la valoracion y el entrenamiento de los profesionales de
la salud para la toma de las mediciones (6,28).

De acuerdo a EWGSOP2 la fuerza muscular se puede medir mediante la
fuerza de agarre a través de un dinamémetro calibrado (6). Cuando no se dispone
del mismo, el “Test de la Silla” resulta una manera aproximada de medir la fuerza
de los musculos de las piernas (6,28). El test consiste en medir el tiempo que una
persona requiere para pararse y sentarse 5 veces en una silla sin utilizar las manos
(6, 29).

La resonancia magnética y la tomografia computada son consideradas las
técnicas “gold standard” para medir la masa muscular (cantidad), pero debido a su
alto costo y complejidad, no son utilizados en la practica clinica habitual (6). El
analisis de impedancia bioeléctrica también puede ser utilizado para estimar la
cantidad total o parcial del tejido muscular (6,29,30).

Ante las dificultades para implementar las técnicas “gold standard”, diferentes
grupos de expertos en el &rea sugieren realizar mediciones antropométricas para la
determinacién de la masa muscular (6). En este sentido, la circunferencia de
pantorrilla (utilizando como punto de corte 31cm) o la circunferencia media muscular
del brazo (CMB) representan marcadores fiables para valorar uno de los criterios
(masa muscular) para el diagnéstico de sarcopenia (29,31).

Con respecto al rendimiento fisico, el test de “velocidad de la marcha” es facil,
seguro y confiable para detectar sarcopenia. La prueba esta avalada por EWGSOP2
y es la mas utilizada en la practica clinica. Una velocidad de la marcha menor de
0,8m/s indica presencia de sarcopenia severa (6). Otras alternativas para

determinar la capacidad funcional del adulto mayor son la caminata de 400mts, la
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prueba de bateria corta de desempefio fisico (The Short Physical Performance
Batery, SPPB) y la prueba levantate y anda (Test get up and go) (30).
La Figura 1 resume las técnicas validadas y los criterios de diagndstico de

sarcopenia aprobados por EWGOSP?2 para la deteccién de sarcopenia en adultos

mayores.
Sarcopenia
L2
"‘ ‘E‘ Velocidad de la marcha Pérdida de masa
—‘—t disminuida muscular

. ™ &  Sarcopenia Confirmada
Signos positivos N
- e S . 1 1 I
s i +

Baja fuerza muscular Capacidad Fisica

Dinamémetro <2Tkg Test de Ia silla Velocidad de la marcha (20.8 m/s)
(Hombres) & - Prueba de bateria corta de
<16 kg S desempefio fisico (£ 8 puntos)
(Mujeres) 1 -Test levantate y anda (= 20 s)
- l—.
l 2 -Caminata de 400 m (No completar
5% © = 6 min para completar)
para cinco
elevaciones - +
+ Sarcopenia Severa

Sarcopenia y baja fuerza muscular (sin depresion, accidente
cerebro vascular, cancer y desorden vascular periférico)

+ \
La cantidad o calidad muscular es detectada por examen de I :
densidad dsea, impedancia bioeléctrica, tomografia computada y
resonancia magnética
4 —

s: segundos; m: metros
Figura adaptada de Rong y col 2020.

Figura 1: Medicidon y criterios diagndsticos de sarcopenia

Factores de Riesgo de Sarcopenia
Durante el envejecimiento, existen diversos factores que predisponen a las

personas a desarrollar sarcopenia en sus diversos grados. Un estilo de vida
sedentario durante la vida adulta y sostenido en la vejez es uno de los principales
factores que conducen a un riesgo mayor de sarcopenia (27,32).

Otro factor predisponente es el desequilibrio y declive hormonal propio de la
vejez. La disminucion de las hormonas anabdlicas, incluida la insulina, la hormona
del crecimiento, la testosterona, la hormona tiroidea y el factor de crecimiento similar
a la insulina conducen a la pérdida de la masa y fuerza muscular (27). En paralelo,

estos cambios suelen estar acompafiados por un incremento de las sefales
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catabdlicas mediadas por citoquinas proinflamatorias, lo que puede desencadenar
una pérdida de masa muscular extrema (32).

La dieta tiene un papel clave en la salud musculo-esquelética. Se ha
demostrado que la baja ingesta calérica/proteica, que suele estar asociada a la
anorexia fisiologica del envejecimiento, conduce al deterioro de la masa muscular
(20). Por otra parte, la deficiencia en el consumo de leucina y/o vitamina D, da como
resultado una actividad fisica reducida y, en consecuencia, una baja masa y fuerza
muscular, factores directamente asociados a la fragilidad y sarcopenia (20,33).

Por ultimo, diversas investigaciones han demostrado que el bajo peso al
nacer también podria ser un factor predisponente al desarrollo de sarcopenia
(27,32).

Fisiopatologia de la sarcopenia

La sarcopenia es distinguida en sus estadios tempranos por una disminucion
del tamafio del musculo, como asi también su calidad (31,34). En esta patologia
coexisten diversos procesos que conllevan a una pérdida de la funcion muscular y
fragilidad (27). En este sentido, el reemplazo de las fibras musculares por tejido
adiposo, un incremento de la fibrosis, cambios en el metabolismo muscular, estrés
oxidativo, y degeneracion de la uniébn neuromuscular son eventos claves que
subyacen al proceso sarcopénico (34).

Al parecer, durante el envejecimiento, se produce un desequilibrio en la
homeostasis de las vias anabdlicas y catabdlicas de las proteinas musculares lo
gue conlleva a la pérdida de la masa muscular-esquelética (27). En las células del
musculo se producen diversos cambios, entre ellos, una disminucion del nimero y
tamano de las fibras musculares, principalmente las de tipo Il (27,34). Esto se debe
en parte a factores como la edad, que conllevan a la transicion de las células tipo Il
a tipo I, en conjunto con la infiltracion intra e intermuscular de las células adiposas.
Asi, la interrelacion patogénica entre el tejido muscular y adiposo tendria un papel
clave en el desarrollo de la sarcopenia (34).

Simultaneamente, se produce una disminucion de las hormonas sexuales,

gue origina cambios en la composicion corporal, tales como aumento y
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redistribucién de la grasa corporal (principalmente visceral), disminucion de la masa
muscular y de la masa mineral 6sea (32).

Al mismo tiempo, el proceso inflamatorio subyacente al envejecimiento
favorece el desarrollo de la pérdida del musculo (27,32). Por un lado, la disfuncion
mitocondrial relacionada con la edad junto con las deficiencias en las propiedades
celulares antioxidantes, contribuyen a la acumulacién de especies reactivas de
oxigeno. Estas moléculas se unen a componentes celulares alterando la funcion y
regeneracion muscular (35). Investigaciones muestran que el estrés oxidativo, se
correlaciona con la pérdida de la fuerza de prension manual, provocando resultados

adversos sobre el musculo (29,35).

Sarcopenia en la persona mayor

La sarcopenia es una patologia altamente prevalente en las personas
mayores a nivel mundial. Su incidencia varia de acuerdo a las caracteristicas
sociodemogréficas de cada poblacién (36). A nivel mundial se ha registrado una
prevalencia de la patologia en asilos de un 31% en mujeres, mientras que en los
hombres alcanza el 51% (37). Investigaciones recientes muestran que afecta hasta
un 15% a las personas mayores sanos y hasta un 69% a las personas mayores que
viven en residencias o geriatricos (38).

Segun estudios realizados en la comunidad, en una poblacion asiética, se
observo que la prevalencia fue de un 11,5% en hombres y de un 16,7% en mujeres
(39). En Turquia se ha reportado un valor de un 5,2% (40), y, en una poblacién
europea 4,6% y 7,9% en hombres y mujeres, respectivamente (41).

Por otro lado, un trabajo realizado en la poblacion china encontr6 una
prevalencia de sarcopenia en residencias geriatricas de un 33,7% en mujeres y un
26,3% en hombres (8).

En América Latina, los valores reportados difieren entre los diferentes paises
de la region. La prevalencia en México es de 13,3% (42), Colombia 11,5% (43),
Brasil 16% (44) y Chile 19,1% (45). Argentina no esta exenta, un estudio realizado
en la ciudad Autbnoma de Buenos Aires reportd una prevalencia del 28% entre los

participantes (46).
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Impacto en la salud de la persona mayor

De acuerdo a la literatura cientifica, existen diversos problemas de salud
asociados a una deficiencia en la cantidad, calidad y en el funcionamiento de los
musculos (36,47).

La sarcopenia se puede ver asociada a un mayor riesgo de desarrollar
dependencia para las actividades cotidianas, discapacidad, fractura,
hospitalizaciones prolongadas y deterioro cognitivo (36,47). También se asocia al
desarrollo del sindrome metabdlico, intolerancia a la glucosa y mayor riesgo de
mortalidad (36). En relacién a la salud metabdlica, se conoce que el musculo cumple
una funcidon esencial en la regulacion de la glucosa sistémica, ya que es el
encargado del metabolismo del 80% de la glucosa mediada por la insulina (48).

Por otro lado, las células musculares producen diversas mioquinas que
tienen efectos positivos sobre el metabolismo de la glucosa, de los lipidos y la
inflamacion (48). La reduccion de la masa muscular que se observa en el proceso
sarcopénico da como resultado un aumento de la resistencia a la insulina, mayor
respuesta glucémica y acumulacion de grasa visceral, lo cual puede desencadenar

enfermedades cardiometabdlicas y mayor riesgo de mortalidad (36,48).

Presion Arterial

La PA es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. Se
eleva durante la sistole (PAS), es decir cuando el ventriculo izquierdo se contrae y
disminuye en la diastole (PAD) cuando el corazon se relaja (49).

En condiciones normales, la PAS es de 120mmHg y la PAD, conocida
popularmente como baja, es de 80mmHg. El organismo cuenta con diversos
mecanismos de control para lograr mantener la PA dentro de los valores normales
y mantener el flujo sanguineo constante a los érganos vitales (49).

Dependiendo del control que se requiera, existen dos tipos de mecanismos
de regulacion de la PA (49). Por un lado, estan los mecanismos de regulacion
aguda, los cuales actuan en segundos o minutos y se utilizan para corregir los
desequilibrios temporales de la PA, por ejemplo durante los cambios posturales o el

ejercicio fisico. Este control depende de mecanismos neurales y humorales (50,51).
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Los mecanismos neurales estan condicionados por el control del sistema
nervioso autdbnomo, que por medio de reflejos circulatorios intrinsecos, extrinsecos
y centros superiores de control neural, ejerce control sobre la PA (50). Los reflejos
barorreceptores y quimiorreceptores, se localizan en el sistema circulatorio, forman
parte de los reflejos intrinsecos y son esenciales para la regulacion de la PA. Por
fuera de la circulacion, se encuentran los factores extrinsecos que responden a
factores externos como el dolor o el frio (49). Las vias neurales tienen una reaccion
mas difusa y estan relacionadas a los cambios en la PA en consecuencia al estado
de &nimo y las emociones (49,51).

Los mecanismos neuronales estan mediados por el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, vasopresina y la adrenalina/noradrenalina (51). El
sistema renina-angiotensina-aldosterona ejerce un papel principal en la regulacion
mediante una serie de reacciones en cadena que surgen en respuesta al descenso
de la PA, el volumen de liquido extracelular o concentracion extracelular de calcio
(49). La vasopresina por su parte, tiene un efecto vasoconstrictor directo mediante
la ejecucion de acciones antidiuréticas que surgen como respuesta al descenso del
volumen sanguineo. En cuanto a la adrenalina y noradrenalina, ejercen un papel
vasoconstrictor mediante el cual aumentan la PA (49,50).

Por otro lado, coexisten los mecanismos de largo plazo que son los
encargados de mantener la regulacién de la PA, dado que los mecanismos de corto
plazo son incapaces de mantener su accion por mas de unos minutos (49). Esta
regulacion depende en gran medida de los rifiones y su capacidad para regular el
volumen del liquido extracelular (51). Cuando el organismo presenta un exceso de
liquido extracelular por elevacion en el consumo de agua o sodio se eleva la PA lo

que conlleva a un aumento de la diuresis y natriuresis por via renal (50,51).

Cambios de la presion arterial durante el envejecimiento

En la etapa de envejecimiento ocurren diversos cambios en el organismo, no
obstante, en este apartado solo se hara mencion a los cambios que influyen sobre
la PA. Con el correr de los afos, el sistema vascular se va deteriorando con

importantes cambios que inciden en el riesgo cardiovascular (3). La disfuncién
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endotelial y la menor produccion de o6xido nitrico, un potente vasodilatador, se
asocia al desarrollo de la HTA (52).

Por otra parte, la pared arterial sufre cambios estructurales que producen un
aumento de la rigidez arterial, lo que ocasiona un aumento paulatino de la PA a
medida que avanza la edad (52). A su vez, los barorreceptores se vuelven menos
sensibles lo que produce un incremento de la incidencia de hipotension ortostatica
(3).

Esta elevacion de la PA que se produce como consecuencia del
envejecimiento puede ser un indicador de accidentes coronarios futuros (49).

En relacion a la alimentacion, el excesivo consumo de sodio, proveniente de
patrones alimentarios caracterizados por contener alimentos con alto contenido de
sal, tales como condimentos, salsas, aderezos, embutidos, entre otros, produce un
aumento de la PA en las personas mayores y Como consecuencia un mayor riesgo

de desarrollar HTA y enfermedades cardiovasculares (53).

Presion arterial, estado nutricional y sarcopenia

Habitualmente la pérdida de masa muscular asociada al envejecimiento
produce en los individuos diversas discapacidades fisicas, enfermedades
metabdlicas y un incremento de la mortalidad (11,12,54). Las enfermedades
metabdlicas como obesidad, hiperglucemia, hipertension, dislipemia, entre otras,
son importantes factores de riesgo cardiometabdlico (55). A su vez, la sarcopenia
puede producir aterosclerosis e incrementar los niveles de PA (55,56).

La evidencia cientifica muestra que la baja masa muscular se asocia a
numerosos factores de riesgo cardiometabdlico, entre ellos la PA elevada (55).
Aunque los mecanismos son complejos, existen multiples teorias que explican esta
relacion. Una de las hipo6tesis mas aceptadas es aquella que postula que la
inflamacion crénica producto del deterioro funcional de las células musculares,
conduce a una mayor produccion de especies reactivas de oxigeno. El estrés
oxidativo conlleva a un aumento de la rigidez arterial con impacto negativo sobre la
PA (55,57).
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Otras causas conocidas de sarcopenia, también relacionadas a
aterosclerosis, incluyen el estrés oxidativo, la resistencia a la insulina, y la
disminucioén de la testosterona (14,34). Por lo tanto, una masa muscular baja podria
ser predictor de mortalidad, asociada a eventos cardiovasculares en los adultos
mayores (14).

Por otro lado, la disminucién de la masa magra es sustituida por un aumento
de masa grasa (3). Frente a este escenario, se ha postulado que la adiponectina
estimula la activacion de la autofagia muscular, lo que puede afectar el tipo y el
tamafio de las células musculares. Esto produciria un incremento de la resistencia
a la insulina, la cual estimula la captacion de glucosa muscular y aumenta la grasa
corporal. Un mayor porcentaje de grasa corporal, produce un aumento de acidos
grasos libres en el plasma, lo que podria ser un factor desencadenante del aumento
de la PA (58).

A su vez, diversas investigaciones han dado cuenta de la relacion existente
entre una fuerza muscular disminuida y el aumento de la PA (54,58). Si bien el
mecanismo que explica esta relacién adn no ha sido esclarecido, existen diversas
hip6tesis que explican esta asociacion. Una posible hipotesis es el aumento de la
resistencia vascular debido a los cambios morfolégicos en la red arteriolar del
musculo esquelético (58).

A modo de sintesis, la Figura 2 muestra los mecanismos biolégicos
relacionados al envejecimiento y los cambios subyacentes en el vaso sanguineo

gue conllevan al desarrollo de la HTA.
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AGEs: producto final de glicacion avanzada; PCR: proteina C reactiva; IGF1: factor de crecimiento similar a la
insulina 1; MAPK: proteina quinasa activada por mitdgeno; PPAR-y: receptor gamma activado por el proliferador
de peroxisomas; PTH hormona paratiroidea; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; y RANKL:
ligando activador del receptor del factor nuclear kappa-B.

Figura 2: Cambios asociados al envejecimiento y su impacto en el sistema
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HIPOTESIS Y VARIABLES




Hipotesis
Los cambios en la composicion corporal asociados al envejecimiento afectan
los niveles de PA en personas mayores:
- Un IMC y grasa corporal mayor se asociaria con un aumento de la PA.
- Ladisminucioén de los parametros de sarcopenia (masa, fuerza muscular
y/o rendimiento fisico) se asociaria a un aumento de la PA.
- Las cifras de PA son mayores en presencia de sarcopenia en

comparacién con la poblacion sana.

Variables

+ Sexo
+ Edad
+ Antecedentes personales de adicciones
+ Medicacion Habitual

o Polifarmacia

o Farmacos antihipertensivos
+ Patologias crénicas preexistentes

+ Estado nutricional
o IMC
o Masa muscular (Circunferencia de la pantorrilla y
Circunferencia muscular del brazo)
o Tejido adiposo (pliegue cutaneo tricipital)

+ Fuerza muscular

F

Rendimiento fisico
+ Diagnostico de sarcopenia
o Pre-sarcopenia
o Sarcopenia
o Sarcopenia severa
+ PA
o PAS
o PAD
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DISENO METODOLOGICO




Disefio Metodoldgico
Tipo de estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, es decir sin manipular las variables
de estudio; transversal, se recolectaron los datos en un momento Unico y
correlacional con la finalidad de conocer la relacion existente entre dos o mas

conceptos o variables (59).
Universo y muestra

La poblacion estuvo constituida por todas las personas adultas mayores a 60
afos, ambos sexos de Despefiaderos, provincia de Cérdoba en el afio 2021.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico, por conveniencia. La muestra
quedd conformada por 50 personas mayores a 60 afios, de ambos sexos de la
institucion geriatrica Elpidio Gonzélez, localidad de Despefiaderos, provincia de
Cérdoba.

-Criterios de inclusiéon

+ Edad mayor a 60 afos
+ Ambos sexos
+ Participacién voluntaria

-Criterios de exclusion

+ Presencia de deterioro cognitivo
+ Impedimento fisico para realizar los procedimientos del estudio
+ Existencia de enfermedad neuro-muscular.

+ Pacientes con cancer en tratamiento con quimioterapia.
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TECNICAS E INSTRUMENTOS
DE RECOLECCION DE DATOS




Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

La recoleccién de datos se llevd a cabo por la Licenciada en Nutricion
responsable del presente trabajo de investigacion. Para la recoleccion de la

informacion se aplicaron los siguientes instrumentos y metodologia:

-Historia Clinica: se obtuvieron datos relacionados a las caracteristicas
demograficas, antecedentes de enfermedades crénicas (cancer, diabetes, HTA,
etc.), consumo habitual de medicamentos, antecedentes personales de adicciones

(consumo problematico de alcohol).
-Mediciones antropométricas:
+ Estado nutricional

+ Talla (m): se utilizé un tallimetro de pared escala 0 a 200 cm. Se medi6 al
sujeto de espalda a la pared, sin calzado, con la protuberancia occipital,
gluteos y talones tocando la pared. Los pies debian formar un angulo de 45
grados (60).

+ Envergadura (cm): se llevo a cabo en los casos en los que no se pudo realizar
la medicién de pie. Se utilizé una cinta métrica inextensible con capacidad de
2 my precision de 1 mm. La persona debia extender los brazos a la altura de
los hombros de manera que queden paralelos al piso. La medicion se llevo a
cabo tomando como punto cero el extremo del dedo medio de la mano hasta
el extremo del dedo medio de la otra mano (61).

+ Peso (kg): se utilizé una balanza OMRON HBF-510LA con capacidad para
150 Kg y una precision de 100 g. El paciente se medi6 parado en el centro
de la balanza con los pies ligeramente separados, la menor cantidad de ropa
posible y descalzo (60).

+ Circunferencia de brazo (cm): se utiliz6 cinta métrica inextensible, con
capacidad de 2 m y precision de 1 mm. La medicion se llevo a cabo en el
punto medio entre la punta del acromion y la punta del olecranon (61).

+ PCT (mm): Se utiliz6 un plicémetro calibrado de PVC. Se midi6 a la persona

de pie con los brazos colgando a lo largo del cuerpo. Se tomé la medicion del
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paniculo en direccion al eje longitudinal del miembro (62) y el valor obtenido
se clasificé de acuerdo a los parametros antropométricos de referencia para
la poblacion anciana (63).

+ CMB: se calcul6 a través de la formula establecida por Frisancho y el valor
obtenido se clasific6 de acuerdo a los pardmetros antropométricos de
referencia para la poblacion anciana de (63).

+ Circunferencia de pantorrilla (cm): se utilizé una cinta métrica inextensible,
capacidad de 2 m y precision de 1 mm. Se medi6é a la persona sentada,
descalza y con la pierna y muslo descubierto; con la planta del pie apoyada
sobre una superficie lisa, y la pierna formando un angulo recto con el muslo
(61).

+ Fuerza muscular (elevaciones/s): se midi6 mediante el test de la silla, el cual
determina el tiempo necesario para que un paciente se levante 5 veces de su
asiento, sin utilizar las manos como apoyo (28). El tiempo se valoré utilizando un

cronémetro.

+ Rendimiento fisico (m/s): se aplico la prueba de velocidad de la marcha, la cual
define el rendimiento fisico de acuerdo al tiempo que necesita el paciente para

caminar 1 metro (28). El tiempo se valoré utilizando un cronémetro.

+ PA (mmHgQ): se utilizdé un tensiometro digital marca OMROM. La medicion fue
realizada por un enfermero profesional. El brazalete se coloco en la parte superior
del brazo, con el borde inferior del mismo entre 1y 2 cm por encima del codo. Para
realizar la medicién el individuo permanecio sentado, tranquilo, con la vejiga urinaria
vacia, sin haber ingerido previamente sustancias estimulantes, por ejemplo, café o
mate, de acuerdo a los lineamientos de la Asociacion Estadounidense del Corazon
(American Heart Association, AHA) (64,65).

34




PLAN DE TRATAMIENTO
DE LOS DATOS




Plan de tratamiento de los datos

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas generales de la
poblacion a través de variables continuas (expresadas como media y desviacion
estandar) y categoricas (frecuencias absolutas y relativas). Se compararon las
variables propuestas segun sexo y grupo etario. Para ello se aplicaron los tests
estadisticos de Wilcoxon y Fisher para variables cuantitativas y cualitativas,
respectivamente. El test de ANOVA se aplicé para analizar la PA de acuerdo al
diagnéstico de sarcopenia. Para todos los test se considerd un nivel de significacion
de p<0,05.

Para evaluar las asociaciones bivariadas entre, estado nutricional,
pardmetros de sarcopenia y PA, en primer lugar, se empled el test de correlacion
de Spearman (p<0,05). Posterior a ello, se evaluo la intensidad de las asociaciones
a partir de modelos multivariados ajustando por potenciales confundidores y
modificadores de efecto, entre ellos, sexo, edad, IMC, presencia de hipertension y
toma de antihipertensivos (modelo 1) y sexo, edad, presencia de hipertension y
toma de antihipertensivos (modelo 2). Se estimo el peso relativo de los coeficientes
obtenidos y se evalud el efecto de potenciales confundidores. Se exploraron

interacciones de primer orden en el modelo principal.

En los modelos finales obtenidos se evaluaron supuestos y presencia y
magnitud de observaciones atipicas (observaciones extremas e influyentes) y
presencia de colinealidad entre las variables predictoras. El analisis de este estudio

se llevo a cabo utilizando el programa estadistico STATA 15.
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Resultados

La muestra quedd conformada por un total de 50 sujetos con edad promedio
de 70,04 (DE 7,98) afos, siendo el 26% de sexo femenino. Al analizar la muestra
de acuerdo a la edad, el 68% de los sujetos estudiados tenia entre 60 a 74 afios.

A partir de los datos recabados de la historia clinica se procedio analizar el

perfil clinico de la muestra total y de acuerdo al sexo y grupo etario (Tabla 1y 2).

Tabla 1: Perfil farmacoldgico y consumo de alcohol de la muestra total y

seglin sexo y grupo etario

_ Total F M 60-75 | >75 P
Variables % (n) p-valor * valor
(n=50) | (n=13) | (n=37) (n=34) | (n=16) .
Medicacién 92 87,5
_ 92 (46) 92 (34) 1,00 94 (32) 0,58
Habitual (12) (14)
Polifarmacia 78 (39) | 69 (9) | 81 (30) 0,44 82 (28) | 69 (11) | 0,29

Tomade
o , 56 (28) | 54 (7) | 57 (21) 1,00 53 (18) | 63 (10) | 0,56
Antihipertensivo

Consumo de
36 (18) | 23(3) | 41 (15) 0,33 41 (14) | 25 (4) 0,35

alcohol @

F: femenino, M: masculino ! Se refiere al consume problematico de alcohol. *Test de Fisher

Los resultados del analisis de la Tabla 1 muestran que la toma de medicacion
habitual es prevalente en la mayor parte de la poblaciéon estudiada (92%), siendo
similar de acuerdo al sexo y grupo etario. En general, hay una alta proporcion de
sujetos que toman tres o0 mas medicamentos al dia (78%) (polifarmacia), siendo
superior en el sexo masculino y en el grupo etario de 60 a 75 afios al comparar con
su grupo opuesto. El 56% de la muestra toma farmacos antihipertensivos, con una

frecuencia similar de acuerdo al sexo y grupo etario.
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Tabla 2: Antecedentes patoldgicos de la muestra total y segln sexo y grupo

etario
p_
_ Total F M 60-75 >75

Variables % (n) p-valor * valor

(n=50) | (n=13) | (n=37) (n=34) | (n=16) .
Diabetes 22(11) | 46(6) | 14 (5 0,02 24(8) | 19(3) | 0,74
Hipertension 48 (24) | 54 (7) | 46 (17) 0,75 44 (15) | 56 (9) | 0,55
Cancer 6 (3) - 8 (3) 0,56 9 (3) - 0,54

F: femenino, M: masculino. *Test de Fisher

Al analizar los antecedentes patoldgicos previos, representados en la Tabla
2, se destaca que la HTA es la patologia més frecuente, la cual afecta casi a la mitad
del grupo de estudio (48%), con mayor prevalencia en el sexo femenino (54%) y en
los individuos mayores a 75 afios (56%). El 26% de los sujetos presenta diabetes
siendo sus valores superiores en el sexo femenino (p=0,05). El consumo
problematico de alcohol, afecté a un 36% de los sujetos, con un predominio del sexo
masculino y sujetos entre 60-75 afios (41% en ambos casos).

A patrtir de del andlisis resultante de la valoracion antropométrica y test de
rendimiento fisico se procedi6 a analizar el estado nutricional, la composicién
corporal y los criterios de sarcopenia de los adultos mayores.

En relacion al estado nutricional, el IMC promedio fue de 28,45 (DE 6,24)
kg/m? siendo significativamente mayor en las mujeres (31,76 [DE 6,93] vs. 27,29
[DE 5,62], p=0,05). En relacién a la masa grasa, los valores promedios fueron de
15,06 (DE 7,70) mm. Las mujeres presentaron valores de 21,38 (DE 6,27) mm,
mientras que los hombres 12,84 (DE 6,94) mm, siendo estadisticamente diferentes
(p=0,0007). No se encontraron diferencias significativas del IMC y masa grasa de
acuerdo al rango etario.

La Figura 3 muestra el estado nutricional de los adultos mayores segun

categorias de IMC de la muestra total y acorde al sexo y rango etario.
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Figura 3: Distribucion porcentual del estado nutricional de la muestra total y

segln sexo y grupo etario de adultos mayores.

Tal como se reporta en la Figura 3, el 56% de los sujetos presentd algun
grado de exceso de peso. Al comparar por sexo, se observo que el sobrepeso fue
superior en el sexo masculino (30%), mientras que la obesidad alcanzo valores mas
elevados en el sexo femenino (46%) (p>0,05). De acuerdo al grupo etario, se
observd que en los individuos mayores de 75 afios la obesidad duplico en

proporcidn al comparar con los mas jévenes (p>0,05).
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La Figura 4 describe el estado de la masa grasa segun PCT de la muestra

total y de acuerdo al sexo y rango etario.

100%

90% 23
80% 34 38 32 38
70%
60%
50% 38 62 30 35
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30% 3 3
22 3
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10% 24 8 26 19
0% 8
Femenino Masculino 60 -75 >75
Muestra total Sexo Edad
Deficiencia Grave Deficiencia Moderada Deficiencia Leve
Normal Exceso

Test de Fisher

Figura 4: Distribucion porcentual del estado de las reservas energéticas

segun PCT de la muestra total y categorizada por sexo y grupo etario.

Como se puede observar en la Figura 4, el 28% de la muestra total mostré
algun grado de déficit de la masa grasa, mientras que el 34% presentd exceso en
este indicador. De acuerdo al sexo, se observé que en el grupo femenino solo el
23% presentd exceso de masa grasa, mientras que en el masculino prevalecio tanto
el déficit como el exceso de grasa (33% vs. 38%) (p>0,05). En cuanto a la
distribucion por edad, la frecuencia de exceso de las reservas fueron similares en
ambos grupos, no obstante, una mayoria de sujetos de 60 a 75 afios presento algun
grado de déficit al comparar con su contraparte (32% vs 19%) (p>0,05).

A continuacion, la Tabla 3 resume los parametros de sarcopenia de la

muestra total y de acuerdo al sexo y rango etario.
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Tabla 3: Parametros de sarcopenia segln sexo y categoria de edad

Variables Muestra F M 60-75 >75
p-valor * p-valor *
(n=50) | (n=13) | (n=37) (n=34) (n=16)
23,19 23,3 | 22,93 23,31 22,93
CMB (cm) 0,63 0,79
(3,14) | (3,34) | (2,75) (3,34) (2,75)
C. Pantorrilla | 34,59 35,54 | 34,26 34,26 35,28
0,47 0,44
(cm) (4,37) | (4,61) | (4,30) (4,51) (4,12)
Test de la 0,81 0,76 0,82 0,86 0,69
0,74 0,10
marcha (m/s) | (0,42) | (0,40) | (0,44) (0,40) (0,46)
Test de la
13,92 14,64 | 13,71 12,98 15,86
silla 0,66 0,20
(4,89) | (5,30) | (4,84) (3,99) (6,09)
(veces/s)

CMB: circunferencia muscular del brazo; C: Circunferencia. F: femenino; M: masculino. Los valores se expresan

como media (DE). (*) Prueba de Wilcoxon

Al aplicar el test de Wilcoxon para analizar los parametros de sarcopenia de

acuerdo al sexo y rango etario, no se encontraron diferencias significativas entre los

grupos de estudio.

Las Figuras 5, 6 muestran el estado de la masa muscular de acuerdo a la

CMB y circunferencia de pantorrilla en la muestra total y de acuerdo al sexo y grupo

etario.
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Figura 5: Distribucion porcentual de la masa muscular de acuerdo a

circunferencia muscular del brazo en la muestra total y categorizada por
Sexo y grupo etario.

Tal como se observa en la Figura 5, el 60% de la muestra presentd masa
muscular insuficiente. Al aplicar el test de Fisher se encontré una asociacion entre
la CMB y el sexo (p=0,007), presentando en el 70% de los hombres valores de
deficiencia. De acuerdo a la edad, se observé que gran parte de la muestra tuvo

masa muscular disminuida, principalmente en los sujetos mas jovenes (p>0,05).

100%
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50%
40%
30%
20%
10%

0%
Femenino Masculino 60-75

Muestra total Sexo Edad

®Disminuido ®Normal

Test de Fisher
Figura 6: Distribucion porcentual de la masa muscular de acuerdo a la

circunferencia de pantorrilla en la muestra total y categorizada por sexo y

grupo etario.
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En relaciébn a la estimacion de la masa muscular establecida por la
circunferencia de pantorrilla (Figura 6), el 82% de la muestra total presentd masa
muscular normal, con valores similares entre los grupos de estudio (p=>0,05).

A continuacién, las Figuras 7 y 8 describen el estado del rendimiento fisico
de los individuos mediante el test de velocidad de la marcha y la fuerza muscular de

acuerdo al test de la silla en la muestra total y segin sexo y grupo etario.

100%
90%

80% 31
50 46 51

70% 59
60%
50%
40%
S0 50 54 49 -
20% 41
10%

0%

Femenino Masculino 60 - 75 >75
Muestra total Sexo Edad
Cap. Disminuida Cap. Conservada

Test de Fisher

Figura 7: Distribucion porcentual del rendimiento fisico segun el test de
velocidad de la marcha en la muestra total y categorizada por sexo y grupo

etario.

Los resultados muestran que el 50% de la muestra total presentd un
rendimiento fisico disminuido, valores que se conservan al estratificar por sexo
(p>0,05). Sin embargo, al comparar por grupo etario se hallé que en los mayores de
75 afios un 69% presentd rendimiento fisico disminuido, mientras que, en su

contraparte, los valores fueron menores (p>0,05).
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Figura 8: Distribucién porcentual del estado de la fuerza muscular evaluado
mediante el test de la silla en la muestra total y categorizada por sexoy

grupo etario.

Tal como se observa en la Figura 8 casi la mitad de la muestra present6
fuerza muscular disminuida. Esta deficiencia se profundiz6 en el grupo femenino y
en los individuos mayores de 75 afios, en donde los resultados para este parametro

superaron el 60% (p>0,05).

Tras el andlisis integral de los parametros valorados se procedio a definir el
diagnostico de sarcopenia. La Tabla 3 muestra el diagnéstico de sarcopenia en la

muestra total y de acuerdo al sexo y grupo etario.
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Tabla 4: Diagndstico de sarcopenia de la muestra total y segin sexo y grupo

etario.
Dx de Sarcopenia* | Total F M Valor | 60-75 >75 | Valor
(%.n) (n=50) | (n=13) | (n=37) | dep | (n=34) | (n=16) | dep
Sin Sarcopenia 40 (20) | 69(9) | 30(11) 41 (14) | 38 (6)

Con alteraciones 60 (30) | 31 (4) | 70 (26) 59 (20) | 62 (10)
-Pre-Sarcopenia | 34 (17) | 15(2) | 40(15) | 0,01 | 38(13) | 25(4) | 0,38
-Sarcopenia 2(1) 8 (1) - - 6 (1)

-Sarcopenia severa | 24 (12) | 8 (1) | 30 (11) 21 (7) 31 (5)

Dx: Diagnostico; F: femenino, M: masculino. *Se utilizo CMB como parametro para evaluar masa muscular.

En la Tabla 4 se puede observar que un 60% de la poblacion present6 algun
grado de alteracion en relacion a la sarcopenia, siendo este porcentaje
significativamente superior en el sexo masculino, alcanzando en este grupo a un
70% de los individuos (p=0,01). La alteracibn mas prevalente en relacion al
diagndstico de sarcopenia fue la “pre-sarcopenia”, la cual estuvo representada por
un 34% de los individuos, seguida por “sarcopenia severa” que afectdé a un 24%.

En cuanto a la PA, la Figura 9 presenta un resumen de los resultados
obtenidos. La media de la PAS fue de 118,4 (DE 20,24), mientras que los valores
de la media para la PAD observados fueron de 66,5 (DE 12,13) mmHg, sin

diferencias significativas por sexo y grupo etario en ambos casos (p>0,05).
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Figura 9: Presion arterial sistdlicay diastélica en la muestra total y segun
sexo y categoria de edad.

Para analizar la asociacion entre el estado nutricional, la masa muscular y la
PA se realizaron en primera instancia analisis bivariados y, posteriormente, se
construyeron modelos de regresion lineal multivariado ajustado por posibles
confundidores para determinar la intensidad de las asociaciones. En relacion al
estado de la masa muscular, el andlisis se realiz6 considerando los parametros de
sarcopenia de manera individual (masa muscular, fuerza y rendimiento fisico), como
asi también, de acuerdo al diagndstico de sarcopenia (presencia 0 ausencia) y su
impacto sobre la PA. La Tabla 5 resume las asociaciones bivariadas encontradas

entre las variables de estudio mencionadas anteriormente.
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Tabla 5: Correlacion bivariada entre estado nutricional, parametros de

sarcopeniay PA.

PAS R p-valor ©
IMC 0,41 0,003
PCT 0,06 0,66
CMB (masa muscular) 0,42 0,002
CP (masa muscular) 0,34 0,001
Test de la silla (Fuerza muscular) 0,08 0,64
Test velocidad de la marcha (Rendimiento fisico) -0,08 0,59
PAD

IMC 0,31 0,03
PCT -0,01 0,96
CMB (masa muscular) 0,38 0,006
CP (masa muscular) 0,34 0,001
Test de la silla (Fuerza muscular) 0,02 0,89
Test velocidad de la marcha (Rendimiento fisico) 0,03 0,82

PAS: Presidn Arterial Sistdlica; PAD: Presion Arterial Diastdlica; CMB: Circunferencia Muscular del Brazo; CP: Circunferencia

de Pantorrilla. IMC: indice de masa corporal. PCT: pliegue cutdneo tricipital. *Test de correlacién de Spearman.

Al aplicar el test de correlacion de Spearman para analizar las asociaciones
bivariadas entre las variables de estudio, se observd una asociacién positiva
moderada entre la IMC, CMB y la CP tanto con la PAS (r=0,41, p= 0,003; r=0,42,
p=0,002 y r=0,34, p=0,001, respectivamente) como con la PAD (r=0,31, p=0,03;
r=0,38, p=0,006 y r=0,34 p= 0,001). Posteriormente se valoré la intensidad de las

asociaciones a través de modelos multivariados ajustado por

confundidores.

posibles

48




Tabla 6: Relacion multivariada entre parametros de sarcopenia PA en adulto

mayores.
R IC 95% p-valor ©)

PAS

CMB (masa muscular)? 1,34 -1,51-4,21 0,34
CP (masa muscular)? -0,46 -288-1,9 0,69
Test de la silla (Fuerza muscular)?! 0,00 -1,68 —-1,68 0,99
Test velocidad de la marchat

(Rendimiento fisico) 1,53 -12,4-15,5 0,82
IMC?2 1,14 0,06 — 2,22 0,04
PCT? -0,25 -0,79-10,28 0,35
PAD

CMB (masa muscular)? 1,04 -0,69 — 2,78 0,23
CP (masa muscular)? 0,44 -1,02-1,92 0,54
Test de la silla (Fuerza muscular)?! -0,17 -1,10-0,76 0,71
Test velocidad de la marcha

(Rendimiento fisico)! 2,73 5,77 -11,24 0,52
IMC? 0,44 -0,21-1.10 0,18
PCT? -0,25 -0,79 -0,28 0,35

PAS: Presion Arterial Sistdlica; PAD: Presion Arterial Diastdlica; CMB: Circunferencia Muscular del Brazo; CP: Circunferencia
de Pantorrilla (*) Modelo de regresion lineal multivariado. 1: modelos ajustados por sexo, edad, IMC, presencia de
hipertension y toma de antihipertensivo. 2: modelos ajustados por sexo, edad, presencia de hipertensién y toma de
antihipertensivo.

En el modelo multivariado, tras ajustar factores de confusion, las
asociaciones bivariadas reportadas anteriormente se diluyeron, a excepcion del
IMC. En este sentido solo se observé que un aumento del IMC promueve un
aumento de la PAS (3= 1,14, p=0,04). No se hallaron otras asociaciones entre el

estado nutricional, los parametros de sarcopenia y la PAD y PAS.

Por ultimo, se analizé los valores PA segun diagndstico de sarcopenia. Se
consideraron los diferentes estadios de la sarcopenia a los fines de valorar si la
progresion de la misma provocaba cambios diferenciales sobre la PA. La Figura 10
muestra la los niveles de PAS y PAD de acuerdo al diagnéstico de sarcopenia de la

muestra total.
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Figura 10: Valores de PAS y PAD segun diagndstico de sarcopenia.

De acuerdo a estos resultados, no se observaron diferencias significativas

entre las categorias del diagndstico de sarcopeniay la PAS y PAD.
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DISCUSION




Discusion

Actualmente se conoce que el grupo poblacional de las personas mayores
se encuentra en constante crecimiento. Segun reportes de la OMS el envejecimiento
poblacional esta en aumento a nivel mundial (17). Cabe destacar que este grupo
sociodemogréfico ha sido fuertemente afectado por la reciente pandemia de
COVID-19. Si bien todavia no se conocen los efectos sobre la tasa de
envejecimiento, la CEPAL dio a conocer que la pandemia ha provocado una
disminucién en la tasa de esperanza de vida al nacer, factor que influye
directamente sobre el envejecimiento poblacional, hecho que podria provocar

cambios demogréficos (66).

Debido a la gran importancia de este grupo a nivel poblacional, resulta
significativo focalizar las investigaciones y profundizar los conocimientos que se

tienen sobre las personas mayores.

La sarcopenia es una entidad con alta prevalencia en los mayores de 60
afos, la cual tiene un impacto negativo en la salud general y, particularmente, en la
salud cardiovascular, con un incremento en el riesgo de morbi-mortalidad
(36,47,55).

En este marco, se planted el desafio de realizar el presente trabajo de
investigacion con el objetivo de analizar la relacion entre el estado nutricional, los
pardmetros de sarcopenia y la PA en los adultos mayores que residen en el Hogar

Elpidio Gonzalez de la localidad de Despefiaderos, provincia de Cérdoba.

Respecto a los resultados del perfil clinico observados en el presente trabajo,
se destaca que la polifarmacia esta presente en un 78% del grupo de estudio, con
una alta prevalencia de farmacos antihipertensivos (56%). Estudios realizados en
Reino Unido y Estados Unidos reportaron que la polifarmacia aumenta en
consonancia con la edad (67,68). Diversos investigadores coinciden en que la
polifarmacia es mas frecuente en individuos institucionalizados, registrando una
prevalencia que oscila entre el 35-39%, no obstante, cabe destacar que estos
valores son menores a los reportados en el presente estudio (67,68,69). A pesar de
ello, un estudio realizado en Argentina reporto que la polifarmacia alcanza un 93,9%
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en el grupo de estudio, lo cual guarda similitud a los resultados de esta investigacion
(70). Esta diferencia, con respecto a la de los paises de altos ingresos, puede ser
consecuencia de diversos factores. Algunos de ellos son, el acceso limitado a los
servicios de salud, la falta de medidas preventivas a lo largo del ciclo vital y de
politicas publicas enfocadas en un envejecimiento saludable, por lo que se pierde
la oportunidad de prevencién, diagnéstico y tratamiento temprano, dejando como
Gnica alternativa la prescripcion medicamentosa. Ademaés, el trabajo
compartimentado de los equipos de salud, sumado al personal con baja formacién
en el area gerontolégica aumenta la prevalencia de polimedicacién (71,72).

En relacién a la presencia de enfermedades cronicas, cabe destacar que la
HTA fue la patologia mas prevalente, afectando un 48% de los adultos mayores.
Reportes de prevalencias similares se dieron a conocer en trabajos realizados en
Sudafrica (50,1%) y Ghana (57%), mientras que en Argelia (68,5%), Colombia
(69%), México (77%) y Rusia (81%), se encontraron valores que superan
ampliamente la prevalencia observada en la presente investigacion (73,74,75). La
alta prevalencia de HTA hallada en nuestro trabajo se explica, en parte, por los
mecanismos subyacentes al envejecimiento, tales como cambios mecanicos,

rigidez arterial, desregulacion neurohormonal y el envejecimiento renal (76).

Respecto al estado nutricional, la mayoria de la poblacion present6 exceso
de peso, siendo superior en el sexo femenino. Simultaneamente, un 34% de los
individuos presentd un exceso en sus reservas energéticas de grasa subcutanea.
Las estadisticas en la regién y a nivel mundial, han demostrado que los adultos
mayores no estan exentos de padecer sobrepeso y obesidad, por el contrario, la

prevalencia aumenta progresivamente, mas aun la obesidad sarcopenica (77).

En relacion al exceso de peso, las prevalencias reportadas en diferentes
paises oscilan entre el 11,9-37,4%, con valores mayores en las mujeres. Espafia y
EEUU, registraron una alta prevalencia de obesidad (35 y 37,4%, respectivamente)
gue se asemeja a la encontrada en nuestra poblacion (77). Por otro lado, valores

inferiores se encontraron en Perd, en donde la prevalencia de sobrepeso fue de
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21,4% y de un 11,9% para obesidad, y en Francia en donde se reporté un 17,9% de
obesidad (77,78).

Es importante destacar que, aunque la obesidad se asocia a complicaciones
de salud (principalmente en consecuencia a la inflamacién crénica), actualmente se
encuentra en estudio si la misma afecta de igual manera a los adultos mayores.
Algunos indicios ponen de manifiesto que el aumento relativo de la mortalidad es
menor en los adultos mayores comparado con la poblacion adulta (79).

Por otro lado, es importante sefialar que el 18% de la muestra present6 un
estado nutricional deficiente, diagnosticado por IMC. Cabe destacar, que el estado
nutricional varia segun el entorno de residencia de las personas mayores (personas
gue residen en la comunidad vs. institucionalizada). Si bien no se encontraron datos
a nivel local, estudios internacionales reportaron una prevalencia de bajo peso entre
el 25 y el 60% en individuos institucionalizados, mientras que en el ambito
hospitalario se registraron valores de hasta el 65% (80,81). La prevalencia de
malnutricion ha sido asociada a los cambios propios del envejecimiento, siendo
posible causa de deterioro de la funcién muscular, disminucion de la masa 6sea,
disfuncién inmunitaria, anemia, disminucién de la funcién cognitiva, mayor tasa de

reingreso hospitalaria y mortalidad (82,83).

En relacion a la sarcopenia, el 60% de la muestra presenté algun grado de
alteracién siendo superior en el sexo masculino. La prevalencia de sarcopenia
registrada fue de 26%, resultado que fue consistente con otras investigaciones a
nivel global en adultos institucionalizados. Entre ellas, 22,3% en una poblacién
espafiola, 25,3% en Alemania, 26% en ltalia, 17,4% en China y 18,6% en Polonia
(84,85,86,87,88).

Las alteraciones en el estado del musculo, pueden estar relacionadas con el
proceso de envejecimiento, como asi también la polifarmacia y la presencia de
enfermedades crénicas (como diabetes, HTA y cancer), factores reconocidos como
predisponentes del desarrollo de sarcopenia (89).
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Al analizar cada parametro de sarcopenia se observé que, la masa muscular,
la cual se conoce que disminuye progresivamente en el proceso de envejecimiento
(90), registré una deficiencia que alcanzé al 60% de los individuos, con mayor
proporcion en el sexo masculino y en el grupo etario de 60 a 75 afios. Este resultado
es superior a lo reportado por estudios anteriores, cuyos valores de tejido muscular
deficiente oscilan entre 0,8% y 20% (91). Cabe destacar que las diferencias
observadas podrian deberse al método diagnostico utilizado en la presente
investigacion, siendo los métodos gold estandar (resonancia magnética y la
tomografia computada) los que permiten cuantificar de manera fiable y con mayor

precision la totalidad de musculo (31,37).

A su vez, la mitad de la muestra present6 fuerza muscular y rendimiento fisico
disminuido, valores que se profundizaron en el sexo femenino y en el grupo etario
de >75 afos. Al comparar estos resultados con investigaciones realizadas en
Venezuela y Brasil, se observd que, si bien la fuerza muscular y rendimiento fisico
bajo fue del 30%, ambos estudios coinciden en que estos valores fueron mayores
en el sexo femenino y en el grupo etario de mayor edad (92,93), tal como se observa
en la presente trabajo. Las diferencias de prevalencia (entre lo reportado en esta
tesis y de trabajos anteriores) podria deberse a la poblacion objetivo. En los estudios
citados la medicién de la fuerza y la capacidad funcional se realiz6 en la comunidad
general, mientras que en la presente investigacion se tomaron datos de individuos
institucionalizados. Esto es consistente con la bibliografia cientifica, la cual
establece que la prevalencia de sarcopenia es aun mayor en los adultos mayores

que residen en instituciones geriatricas (38).

Por otro lado, al analizar las relaciones entre las variables de estudio se
hallaron asociaciones bivariadas positivas entre la masa muscular, IMC y la PA.
Estos resultados podrian estar condicionados por la interaccion entre el IMC y la
masa muscular. Algunas investigaciones sugieren que el exceso de adiposidad
puede actuar como estimulo de sobrecarga en los musculos, aumentando de esta
manera el tamafio muscular (94). En este sentido, la masa muscular puede estar

conservada, no obstante, los depositos de lipidos dentro de las células musculares
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resultantes de la obesidad (la cual ha sido reportada en valores elevados en nuestro
trabajo) estan asociados con la rigidez arterial y, por lo tanto, con un peor prondstico
cardiometabolico (entre ellos un aumento de la PA), lo cual podria explicar la

asociacion positiva descripta (95).

Posteriormente, tras ajustar por posibles factores de confusion el IMC mostro
un efecto directo sobra la PA. La evidencia cientifica respalda este hallazgo.
Diversas investigaciones han demostrado que la obesidad produce un aumento del
riesgo de HTA y enfermedades cardiovasculares, relacion que se profundiza en
presencia de sarcopenia (2,11,96,97). La bibliografia sugiere que cuando la
obesidad coexiste con la pérdida de masa muscular, se aumenta el riesgo de

diversas enfermedades crénicas (96).

No se encontraron asociaciones entre el diagndstico de sarcopenia, como asi
también, los parametros individuales y la PA. Si bien, la evidencia cientifica muestra
que los cambios en el estado muscular promueven modificaciones en las cifras
tensionales, aun no hay claridad con respecto al valor umbral por encima del cual la
masa muscular deja de ser ventajosa. En este sentido, existen resultados ambiguos
respecto al efecto del musculo sobre la PA, tal como reporta Korhonen et al (95),
donde el aumento de la masa muscular afecta la regulacion de la PA. Se requieren
de estudios a futuro y a gran escala para dilucidar los cambios longitudinales de la

masa muscular relacionada al envejecimiento y su relacién con el sistema vascular.

Finalmente cabe mencionar algunas limitaciones del trabajo. El tamafo
muestral podria condicionar los resultados observados, llevando a rechazar en parte
la hipotesis planteada, por lo que se insta a seguir profundizando el estudio de las
variables en muestras de mayor tamafio. A su vez, la antropometria como técnica
para valorar la masa muscular, podria introducir sesgos al dificultar la medicion con
mayor precision (95). Otro factor a tener en cuenta para profundizar el area de
investigacién es la presencia o ausencia de actividad fisica programada y la ingesta
alimentaria. Se conoce que en esta etapa la ausencia de actividad fisica, que puede

ser producto tanto del proceso fisiolégico de envejecimiento como también de las
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patologias con dolor que dificultan el movimiento, pueden ser un factor determinante

para la aceleracion de la pérdida de masa muscular (27,32).
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CONCLUSION




CONCLUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar la relacion entre el
estado nutricional, los parametros de sarcopenia y PA en adultos mayores a 60 afios
que residen en el Hogar Elpidio Gonzéalez, Despefiaderos, provincia de Cordoba, en
el afio 2021.

De manera general, se presentan a continuacion los principales hallazgos

obtenidos en el presente estudio:

e En relacion al perfil clinico,

- El 78% de los individuos, estaba polimedicado. El

56% tenia prescripcion de farmacos

antihipertensivos.

- La HTA fue la patologia crénica mas frecuente,

afectando a un 48% de los individuos, seguido de la

diabetes.

- El 36% tenia antecedentes de consumo

problemético de alcohol.

e Con respecto al estado nutricional, mas de la
mitad de la poblacién presenté exceso de peso, con una prevalencia de 26% y de
30% de sobrepeso y obesidad, respectivamente. La malnutricion por exceso de
peso fue superior en el sexo femenino. Simultdneamente, el 34% de la muestra total
presentd exceso en las reservas energéticas.

e En términos generales, un 60% de la muestra
presento algun tipo de alteracién en el diagndéstico de sarcopenia (pre-sarcopenia,
sarcopenia y sarcopenia severa). Al evaluar cada pardmetro por separado se
observd que un 60% de la muestra presentd masa muscular insuficiente, un 50%
presentd rendimiento fisico disminuido y un 48% fuerza disminuida.

e Se observaron asociaciones positivas moderadas
significativas entre el IMC, la CMB y la CP tanto con la PAS como con la PAD, lo
cual podria explicarse por el efecto de la adiposidad, que condiciona el tamafio del

musculo y este ultimo, afecta la PA.
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e Solo el IMC mostré un efecto directo sobre la PA
en los modelos multivariados, hecho que reafirma el papel de la adiposidad en el
desarrollo de las alteraciones metabdlicas, como el aumento de la PA.

Dado el perfil clinico epidemiolégico de la presente investigacion,
caracterizado por una alta prevalencia de sarcopenia que se acompafia de un
exceso en la adiposidad, se destaca el rol fundamental del Lic. en Nutricion, y en el
particular del especialista en Nutricion Gerontoldgica, en aspectos relacionados con
la prevencion y el tratamiento de la malnutriciobn. Frente a este escenario, es
necesario llevar a cabo acciones no solo en la practica clinica, sino también a nivel
estatal, que contemplen la formulacion de politicas publicas abocadas a tratar esta
problematica desde etapas tempranas, junto a la promocién de un envejecimiento

activo tendiente a mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.
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