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PROLOGO

Este trabajo monografico se ha realizado con la idea principal de encontrar
la relacion que existe entre las dos patologias Artritis Reumatoide y Sarcopenia y
gue métodos son utilizados para sus tratamientos conjuntos.

Cuando iniciamos la monografia intentamos que fuera un estudio de tesis,
sin embargo, la situacion de COVID-19 nos hizo hacer y decidir realizar esta
monografia.

La presente monografia esta dividida en cinco capitulos. El primer capitulo
gue trata principalmente de las definiciones generales de las dos patologias,
enfocandose en los factores genéticos y factores ambientales que intervienen en
estas. El segundo capitulo, sobre los métodos mas utilizados para el diagnéstico y
estadificaciébn de sarcopenia, orientandose a la propuesta conceptual y realizar
correctamente las técnicas para tener un diagndstico correcto de sarcopenia. El
tercer capitulo define el estado nutricional que mantiene el paciente, el tipo de
alimentacion mas utilizados para los pacientes con esta enfermedad como la
relacion en el uso de suplementos y sus evaluaciones. El cuarto capitulo define el
tratamiento de sarcopenia y artritis reumatoide que se maneja en conjunto
actualmente segun la revision de la bibliografia actual. El quinto capitulo que define
un andlisis general de la relacién de sarcopenia y artritis reumatoide que llevo a la
realizacion de esta monografia.

La realizacibn de esta mamografia es producto de varios autores,
estudiantes del ultimo afio de la licenciatura médico y cirujano de la facultad de

medicina y opiniones profesionales de la salud.



INTRODUCCION

La artritis reumatoide forma parte de las enfermedades reumatolédgicas que poseen
una amplia gama de manifestaciones clinicas siendo las mas comunes: rigidez,
deformaciones que ocasiona diferentes grados de discapacidad fisica, dolor articular y en

algunos casos con disminucion de la amplitud del movimiento.

Asociada con una significativa pérdida de productividad en el trabajo y costos
economicos, su interés radica al ser la artropatia inflamatoria mas comun entre los
padecimientos que afectan al sistema inmunolégico y musculo esquelético con una
prevalencia a nivel mundial del 1% lo que significa que actualmente habria en todo el

planeta entre 100 y 200 millones de personas que padecen este trastorno.!

La artritis reumatoide es mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino y
en general aparece en personas adultas mayores en la 5ta y 6ta década de la edad, aunque
hay que tener en cuenta que puede iniciarse en cualquier etapa de la vida y afectar a
cualquier persona, con independencia de la raza, el sexo y los habitos de vida. Esta
patologia al ser una enfermedad de evolucion crdnica asociada a un estado inflamatorio lo
que conlleva a una respuesta catabdlica incrementada que modifica el balance, sobre todo

de tejido muscular lo que predispone a una elevada pérdida de masa muscular esquelética.?

La inflamacion cronica presente en la artritis reumatoide es responsable de la
degradacion proteica y disminucién de su sintesis, lo que ocasiona pérdida de masa
muscular y masa 6sea, aproximadamente el 50% de pacientes que sufren de artritis
reumatoide pueden desarrollar un estado de caquexia reumatoide, caracterizado por
pérdida de masa muscular esquelética, asi como de fuerza y de rendimiento fisico. Al

cumplir estas tres condiciones se considera que el paciente padece sarcopenia.?

Diversos estudios concluyen que en la artritis reumatoide existe mayor prevalencia
de sarcopenia comparada con la poblacién general o con otros grupos sin enfermedad
reumatica. En el adulto mayor la masa muscular declina aproximadamente un 3-8% por
década a partir de los 30 afos, y esta tasa se acelera por encima de los 60 afios. En los
hombres la pérdida de masa y fuerza muscular es progresivo, mientras que las mujeres

presentan una abrupta reduccion coincidiendo con la menopausia.



El método diagndstico mas utilizado para diagnosticar sarcopenia es el propuesto
por ElI Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en personas de edad avanzada
(European Working Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP), que considera las
medidas de masa muscular, fuerza muscular y velocidad de la marcha. Estudios de
prevalencia definen la sarcopenia, en 2 desviaciones estandar por debajo del valor normal
de masa muscular de una poblacién joven. En estados unidos Se estima que la sarcopenia

es responsable del gasto anual de salud de 18 billones de délares.?

La sarcopenia tiene una alta prevalencia en adultos mayores que cursan con artritis
reumatoide lo que constituye un problema en salud publica generando un gran impacto
socioecondmico, Se ha demostrado mayor asociacion de la sarcopenia con un incremento
de mortalidad, deterioro funcional, mayor riesgo de caidas e incidencia de hospitalizacion.

Cuando mayor es la pérdida de masa muscular, mas graves son sus consecuencias.*

El insuficiente acceso a métodos que permitan el diagnostico de sarcopenia, ha
impulsado la busqueda y aplicacion de herramienta diagnosticas alternativa. EI manejo
integral de esta patologia debe de incluir aspectos para la prevencion, la identificacion y el

manejo oportunos de las alteraciones nutricionales.

Esta revision bibliografica se basa en identificar la frecuencia, los principales mecanismos
de produccion, las caracteristicas y el tratamiento actual de la sarcopenia en la artritis
reumatoide asi como los diferentes métodos diagnésticos, ya que actualmente no existe
tratamiento farmacoldgico el manejo de este sindrome se basa en el enfoque nutricional y
la rehabilitacioén fisica, por lo que es fundamental indagar acerca de la relacién entre estas

dos enfermedades dado el alto nimero poblacional beneficiado con el resultado. ®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artritis reumatoide se define como una enfermedad cronica multiorganica,
progresiva y debilitante de causa desconocida siendo la artropatia autoinmune mas
frecuente!, esta se caracteriza por la inflamacién progresiva, simétrica y persistente de las
articulaciones sinoviales?, ademas de afectar la esfera psiquica de las personas que la
presentan, el entorno social, laboral y nivel de independencia; el elevado nivel de dolor,
incapacidad fisica y depresion provocado por la enfermedad reumatica causa un gran
impacto en la sexualidad de los pacientes ® mermando la calidad y esperanza de vida de

quien lo padece.

Esta enfermedad afecta a todos los grupos étnicos, siendo su distribucién universal
con una prevalencia a nivel mundial del 1% con una frecuencia en mujeres tres veces mayor
que en hombres; se han realizado en Latinoamérica estudios de prevalencia de artritis
reumatoide en Argentina y en Brasil donde reportan el 0.9 y el 0.45% respectivamente. En
el pacifico colombiano se realiz6 un estudio que reporta una prevalencia de 0.1%’. En la
poblacion guatemalteca la prevalencia de artritis reumatoide es de 0.7% con una mayor

incidencia entre la cuarta y quinta década de la vida®.

En el afio 2007 se realiz6 en Guatemala el estudio COPCORD para determinar las
principales tasas de prevalencia de las enfermedades reuméticas en la poblacion urbana
y rural, en cuyo estudio se concluyé que la tasa de prevalencia de estas enfermedades es

mayor en la poblacién urbana con un 36.5%. 8

La Sarcopenia se define como un sindrome caracterizado por la pérdida gradual y
generalizada de fuerza y masa muscular esquelética y rendimiento lo que, a su vez,
aumenta el riesgo de discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad, asi como
también se incrementa el riesgo de caidas y fracturas, aumentando la vulnerabilidad a las
lesiones, pudiendo ocasionar dependencia funcional® , lo cual hace que sea un importante
problema de salud, adquiriendo un gran auge en la actualidad, como una de las principales

causas asociadas a discapacidad y pérdida de la independencia.*



Estudios concluyen que la sarcopenia tiene mayor prevalencia en pacientes con
artritis reumatoide en comparacién con la poblacién en general sin enfermedad reumatica,
en Estados Unidos, Giles JT; Ling SM; Ferruci L; Bartlett S; Andersen R; Towns M y Baker
J; Long J; Ibrahim S; Leonard M; Katz P; realizaron dos estudios determinar la prevalencia
de sarcopenia oscila entre un 21.4 sin artritis reumatoide y 29% con artritis reumatoide con
mayor proporcion en mujeres, por su parte en pacientes viethamitas se ha descrito una
prevalencia de sarcopenia en artritis reumatoide de 18.1% en comparacion con sujetos

sanos de 9.5%?2.

La sarcopenia tiene grave implicaciones médicas, sociales, humanas, econdmicas y
disminuye significativamente la calidad de vida de las personas que lo padecen, por lo que
esta revision bibliogréfica se basa en identificar los mecanismos de produccion y las
caracteristicas de la sarcopenia en la artritis reumatoide, asi como por tratamiento actual
en estos pacientes, por lo expuesto anteriormente surge la interrogante de, ¢cudl es la

relacion entre sarcopenia y artritis reumatoide?.



OBJETIVOS

General

e Establecer la relacion que existe entre la sarcopenia y la artritis reumatoide.

Especificos
1. Definir los métodos utilizados para el diagndstico de sarcopenia
2. Evaluar el estado nutricional en pacientes con artritis reumatoide que cursan con
sarcopenia.
3. Establecer las alternativas de tratamientos para sarcopenia y artritis reumatoide
utilizados en la actualidad
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METODOS Y TECNICAS

En el presente trabajo se presenta como una monografia tipo compilacién, para la cual
se buscara establecer la relacion entre sarcopenia y artritis reumatoide por medio de una
busqueda exhaustiva sobre diversos estudios realizados en diferentes bases de datos. Se
tomara prioridad a los articulos que mencionen la complexion fisica similar a los latinos y
los cuales mencionen los tratamientos que se estan aplicando a los pacientes con estas
dos enfermedades. Estos articulos seran buscados por medio de los diferentes motores de
busqueda a los cuales se tienen acceso como; HINARI, SciELO, BIREME, EBSCO por
medio del Centro de Documentacion de la Facultad de Ciencias Médicas, como también su

catalogo en linea.

Los descriptores que se utilizaran son Ciencias de la Salud (DeCs), en dos idiomas
espafol e inglés; Arthritis, Rheumatoid o Artritis reumatoide, Sarcopenia en los dos idiomas.
Se realizaran consultas y opiniones a través de entrevistas y conferencias de los diferentes
profesionales de la salud que tengan relaciéon con el tratamiento y seguimiento de los

pacientes con Artritis Reumatoide y Sarcopenia.
Se seleccionaran a los articulos que sean publicados en los Ultimos 5 afios, se

evaluard la importancia de los documentos que se presenten en los Ultimos 10 afios, para

no obtener conclusiones equivocadas sobre el tema.
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viii

6



Total, de
articulos
consultados

Total, de

articulos

buscados
Fuente: elaboracion Propia

24

37



CAPITULO 1: RELACION DE SARCOPENIA Y ARTRIS
REUMATOIDE

SUMARIO

e Sarcopenia

¢ Musculo esquelético

e Factores genéticos

e Factores ambientales

e Clasificacion de sarcopenia
e Artritis reumatoide

e Manifestaciones clinicas

e Factores de riesgo

e Sarcopenia y artritis reumatoide

Este capitulo tiene como proposito enfocar al lector sobre la relaciéon que existe entre
la sarcopenia y los pacientes con artritis reumatoide; dentro del mismo se desarrollan de
forma breve y concisa aspectos relacionados a lo que es sarcopenia, asi como factores
genéticos y ambientales que intervienen en ella y su clasificacién; asi como su principal

relacion con la artritis reumatoide.

1.1 Sarcopenia

El término “sarcopenia” fue abordado en 1989 por Irwin Rosenberg y proviene del
griego “sarx” musculo y “penia” pérdida. Dicho término define el proceso de pérdida de
masa y fuerza muscular que ocurre con el avance de la edad con riesgo de presentar
resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad, se
han propuesto mdltiples definiciones de sarcopenia, pero hasta la fecha no existe un
método aceptado por unanimidad para definir y diagnosticar la sarcopenia por lo tanto la

definicién no ha cambiado mucho.®

Y “De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2009, la sarcopenia
afecta a mas de 50 millones de adultos mayores a nivel mundial, con alta prevalencia en

poblacion hispana.” 2



Esta pérdida de la calidad de la masa muscular se produce por la disminucion del
namero y tamafio principalmente de las fibras musculares rapidas tipo Il demostrando
atrofia selectiva esto debido a una reduccion en las actividades de alta intensidad que
reclutan estas fibras, mientras que las fibras tipo | se produce un aumento relativo y una
disminucién en la actividad oxidativa muscular y de la densidad capilar. Los sicobmoros, las
unidades funcionales del musculo, son reemplazados en la fibra muscular por grasay tejido
fibroso, lo que causa un acortamiento de la fibra y una reduccion de la capacidad de

contraccion. 1°

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida gradual y generalizada
de la fuerza y la masa muscular esquelética, con un alto riesgo de presentar discapacidad
fisica, deficiencia de la calidad de vida y mortalidad. Se observa principalmente en personas
de edad avanzada, aungque también puede aparecer en adultos jévenes. !

Segun varias teorias postuladas existe una relacion entre la reduccion del musculo
esquelético con la edad, factores genéticos y ambientales que contribuyen al desarrollo de

la sarcopenia.*?
1.1.1 Masculo esquelético

e El musculo esquelético esta constituido por:
= Fibras musculares tipo | (fibras rojas): generan fuerzas de larga duracion, por
su metabolismo aerobio, ricas en mitocondrias, gran red capilar y mioglobina.
Su funcién principal es la contraccién lenta, generando un aumento de la

resistencia y fatiga muscular.

= Fibras musculares tipo Il (fibras blancas): caracterizadas por su capacidad
de generar contraccion rapida y gran potencia glucolitica. Estas fibras se
dividen en fibras tipo Il Ay fibras tipo Il B. Las fibras tipo Il A se diferencian
del tipo B por el incremento en la resistencia generada y su elevada
capacidad oxidativa. Las fibras tipo Il generalmente disminuyen
progresivamente con el envejecimiento, con relacion a este proceso las
fibras tipo | no presentan cambios y aumentan su nimero, como resultado
se produce un desbalance evidenciado por la disminucién de la actividad
oxidativa muscular y densidad capilar. Ademas, el sarcémero también

presenta un proceso degenerativo dado por el reemplazo de la fibra

2



muscular por tejido fibroso y grasa, produciendo un acortamiento de las
fibras reduciendo su capacidad de contraccion. Asi mismo se evidencia una
disminucion a nivel central de las unidades motoras alfa de la asta anterior

de la médula espinal.

La pérdida de fuerza muscular se ve reflejada en actividades de la vida diaria
como lo son: subir escaleras, ponerse los zapatos, levantarse de una silla,
entre otras. Esta disminucion de la fuerza afecta mas a los miembros
inferiores y se da por igual en ambos sexos, en el anciano se presenta una
disminuciéon de la masa muscular, la cual es universal y progresiva,
alcanzando un 3% por decenio. Dicha disminuciéon aparece desde los 40
afos de edad y se acelera hasta en un 15% después de los 70 afios.

1.1.2. Factores genéticos

El desarrollo de la sarcopenia puede estar asociado con un “desequilibrio entre la

sintesis de proteinas musculares y la degradaciéon”; los mecanismos celulares vy

moleculares que se desarrollan en la sarcopenia, se agrupan en dos vias: la intrinseca y la

extrinseca.

1. Viaintrinseca: produce cambios en el musculo esquelético.

2. Via extrinseca: cambios en entornos sistémicos.

En la sintesis de proteinas musculares interviene la sefalizacién de la proteina

serina-treonina cinasa (akt), factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) ademas de

dos tipos de regulacion:

Regulacion positiva: folistatina, irisina, proteinas morfogénicas del hueso
(BMP), factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF)

Regulacion negativa: miostatina, activina A y B, factor de crecimiento
transformante B (TGF-B), el crecimiento y factor de diferenciacion (GDF-15).
Cuando estos dos tipos de regulacion no existe un adecuado balance y hay
una disminucion de los factores positivos y un aumento de los factores
negativos, se produce la pérdida de masa muscular desencadenando

sarcopenia.



La disminucion de la regeneracion muscular es causada por la destruccion del factor

de transcripcién Nrf2 dependiente de redox, activa las vias de apoptosis. La atrofia muscular

gue se desarrolla por la denervacion tiene una gran susceptibilidad al sistema proteolitico

apoptotico mitocondrial, el cual incluye proteosomas y lisosomas que estan relacionados

con la destruccion de células musculares.

1.1.3 Factores ambientales

Nutricidn: segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “nutricion es la
ingesta de alimentos en relacién con las necesidades dietéticas”. Conforme
aumenta la edad existe un fenémeno denominado anorexia del envejecimiento
gue es una disminucion de la ingesta de alimentos que se relaciona con una
disminucion progresiva de la actividad del 6xido nitrico y los niveles del
neuropéptido (NPY).

Este se evidencia en la disminucién del consumo de proteinas en la dieta por
diversos factores como son: pérdida de apetito, enlentecimiento del vaciamiento
géstrico, niveles elevados de colecistocinina, enfermedades asociadas (cancer,
depresion, demencia), entorno familiar y social, entre otros.

Disminucién de la actividad fisica: se ha relacionado que una menor actividad
fisica puede desarrollar cambios fisiopatoldgicos que causan una disminucion
en la masa muscular con la edad conocido como resistencia anabdlica lo que

puede provocar una mayor prevalencia de discapacidad.

Modulacién de la sintesis de hormonas

1. Hormona de crecimiento (GH): su importanciaradica en que su
disminucion se relaciona con el desarrollo de sarcopenia.
2. Testosterona: mientras aumenta la edad existe una disminucién de la

testosterona y estrégenos que aumentan la atrofia del musculo. *2

La teoria del Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad

Avanzada (EWGSOP define que la sarcopenia asociada al envejecimiento existen una serie

de factores etiolégicos de los cuales se encuentran la inactividad fisica, el incremento de la

grasa muscular, la resistencia a la insulina, la pérdida de las neuronas alfa-motoras, la

disminucion de la ingesta proteica, el aumento de la interleucina 6 (IL-6), la disminucion de
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estrégenos y androgenos, la disminucion de la secrecién de la hormona de crecimiento, la

deficiencia de vitamina D entre otros.*®

Como definicibn de sarcopenia, se utilizara la propuesta del European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) que utiliza los siguientes criterios: baja
masa muscular (indice de masa muscular esquelética <8,87kg/m2 en hombres
y<6,42kg/m2 en mujeres) asociada a baja velocidad de la marcha <0,8m/seg y/o baja fuerza
de prensién manual (handgrip <30kg en hombre y <20kg en mujeres). Se considerard como
sarcopenia severa la presencia de estos 3 criterios, y como sarcopenia, la presencia de

baja masa muscular, asociada a uno solo de los otros dos criterios.

El estadio de presarcopenia esta caracterizado por una baja masa muscular sin
efectos sobre la fuerza muscular ni el rendimiento fisico. Este consenso propone una
estratificacion conceptual de la sarcopenia con relacién a su gravedad en presarcopenia,

sarcopenia y sarcopenia grave.

El estadio de sarcopenia grave se identifica cuando se cumplen los tres criterios;
baja masa muscular, disminucion de la fuerza muscular y deficiencia en el rendimiento
fisico. La identificacion de los estadios de la sarcopenia pretende ayudar a seleccionar el

tratamiento adecuado.*!

1.1.4 Clasificacién

La Sarcopenia puede ser clasificada segun sus cuadros clinicos:

= Primaria: cuando no existe otra causa evidente, excepto el envejecimiento.

= Secundaria: la cual se encuentra adyacente a causantes del proceso en
relacion con:

a. Poca actividad fisica y como consecuencia del reposo en cama, del
sedentarismo y situacion de ingravidez.

b. Enfermedades que ocasionen fracaso organico avanzado, entre ellas:
insuficiencia cardiaca, pulmonar, renal, hepatica, cerebral. Procesos
inflamatorios, neoplésicos y endocrinos, de evolucion cronica.

c. La nutricién por diferente ingesta de calorias y/o proteinas, como ocurre en

las enfermedades que causan anorexia y malabsorcion intestinal.



El déficit proteico energético también se produce por situaciones de indole
econdmica donde el individuo no puede generalizar su sustento. El cuadro sintomatico de
una persona con sarcopenia puede ser muy variado pues a los sintomas y signos propios
de la enfermedad, se le puede asociar los correspondientes a los procesos nosolégicos que
pueden subyacer como su causa, o incluso los correspondientes a comorbilidades que la

pueden acompaiar.

Los que padecen de sarcopenia presentan un mayor riesgo de caidas vy fracturas,
“la queja mas frecuente es la adinamia por aumento de la fatigabilidad”, aumentando asi

lesiones ligamentarias y 6seas.

Al realizar examen fisico, “generalmente va a presentar declive del funcionamiento
fisico, fuerza y masa muscular, lo que se manifiesta como pérdida de peso no intension
(>5%), disminucién de la velocidad para caminar, perdida del equilibrio, la flexibilidad, la
tolerancia al ejercicio y de la calidad de vida”. En algunos pacientes se aumenta el riesgo
de que aparezcan complicaciones como; infecciones, Ulceras por presion, pérdida de
autonomia e institucionalizacién. También puede aumentar el riesgo de una gran variedad
de resultados adversos para la salud, como el que exista mas morbilidad, pérdida de

independencia, discapacidad y mortalidad.*®
1.2 Artritis reumatoide

La prevalencia de artritis reumatoide a nivel mundial varia poco entre los paises,
aungue hay diferencias que es importante resaltar; en el continente europeo, en paises
como Inglaterra, Holanda, Finlandia, Suecia y Dinamarca reportan prevalencias entre el 0,5
y el 1%, en Asia y Africa, la prevalencia se encuentra entre el 0,15 y 0.35% a diferencia de
la republica del Congo con una prevalencia del 0,9%. En Canada y Estados Unidos reportan
una prevalencia entre el 0,8 y 1,1% con un incremento de la prevalencia en nativos
americanos con el 5,3%. En estudios realizados en América latina en paises como
Argentina y Brasil la prevalencia reportada es de 0,9 y 0,45%, respectivamente. En el

Pacifico colombiano reportan una prevalencia del 0,01%.

En México la artritis reumatoide afecta al 1.6% de la poblacion, presentando una
mayor frecuencia en mujeres con una relacion de 5 o incluso 9:1 con respecto a los

hombres. En la poblacién guatemalteca la prevalencia es reportada en 0.7% *



La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica, autoinmune de etiologia
desconocida caracterizada por un estado de inflamacion crénica de las articulaciones
sinoviales, dolor, anquilosis y deformaciones ocasionando diferentes grados de
discapacidad fisica. El proceso inflamatorio presente en esta patologia conlleva a un estado
catabdlico con el consumo constante de nutrientes que modifica sobre todo de tejido
muscular. La artritis reumatoide puede iniciar a cualquier edad, aunque se han observado

picos de presentacion entre los 25 y 55 afios de edad.

Diferentes literaturas describen que el 94% de pacientes con artritis reumatoide
presentan un incremento de masa grasa corporal por encima de los valores normales, de
los cuales el 65% de los pacientes presentan sobrepeso u obesidad. El 53.9% de pacientes
con la enfermedad presentan el sindrome de caquexia reumatoide, que se caracterizada
principalmente por la pérdida de masa muscular esquelética y de su funciéon, con un menor

rendimiento fisico.2
1.2.1 Manifestaciones clinicas

Se presenta una oligo o poliartritis distal en el 70 % de los pacientes que tiene un
inicio de la artritis reumatoide que se vuelve progresivo en las mufiecas, con una o mas
articulaciones metacarpofalangicas, interfalangicas proximales y con frecuencia en los
antepiés. En comienzo de las manifestaciones clinicas se presentan levemente, siendo
estas mas evidentes por la mafiana que por el final del dia. Existe también la presencia de
manifestaciones sistémicas como alteracién del estado general, febricula y astenia. Aunque

no es frecuente puede dar inicio en rodillas codos y hombros.

Suelen ser inaugurales las lesiones en la mano con un 90% de los casos y lesiones
en los pies principalmente en la articulacion metatarsofalangica produciendo de una manera

progresiva un antepié plano y después redondo.
Existen otros modos de inicio de la enfermedad:
= Lesién de las caderas y los hombros (el 5% de los casos), después de los 60 afios,

puede plantear un problema diagnoéstico dificil con la seudopoliartritis rizomélica
(SPR).



= Monoartritis (sobre todo mufiecas o rodillas) puede preceder a la aparicion de una
AR en varios meses, incluso afios. Al principio, en este caso debe descartarse una

lesion infecciosa.

= Manifestaciones articulares inflamatorios intermitentes mono u oligoarticulares. En
alrededor del 25% de los casos, el reumatismo palindrémico puede ser un modo de
comienzo de una AR. En general se trata de accesos monoarticulares, muy
inflamatorios y de evolucidbn espontaneamente regresiva en 24-48 horas, sin

secuelas, pero recidivantes.

= Poli artralgias sin signo objetivo persistente durante varios meses.

= Comienzo posterior a un traumatismo: de forma excepcional, la AR puede aparecer
después de un traumatismo. Para considerar una imputabilidad medicolegal, es

necesario que comience en la articulacion o las articulaciones traumatizadas.

= También de forma excepcional, la AR puede iniciarse con manifestaciones

extraarticulares aisladas: vasculitis, lesién pleuropulmonar, nédulos reumatoideos.

= Se presentan lesiones frecuentes en la rodilla con una artritis predominante en el
compartimento femorotibial externo, y mas tardias en como una artritis

astragoloescafoides y subastragalinas muy dolorosas.

Paciente al presentar Artritis reumatoide, se debe buscar lesion tendinosa, al respecto
las tenosinovitis frecuentes en su inicio, tienen un gran valor diagnéstico. “Pueden afectar
a los tendones extensores de los dedos, produciendo una tumefaccion que se moviliza con
los tendones en el dorso de la mufieca y los flexores de los dedos, provocando con
frecuencia el tunel del carpiano, o el tendon del extensor cubital del carpo, que es una

localizacion particularmente, o incluso a los peroneos largos”.



Las manifestaciones sistémicas en ocasiones se presentan ocupan el primer plano y
gravedad de algunas localizaciones puede comprometer el prondstico vital estas se
presentan sobre todo en las artritis erosivas, explicando el aumento de mortalidad global de

estos pacientes. 1
1.2.2 Factores de riesgo

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune caracterizada por afectacion
sistémica, por lo que los pacientes con artritis reumatoide tienen doble riesgo de presentar
afectaciones tanto tradicionales como no tradicionales de la enfermedad. Los factores de

riesgo en artritis reumatoide se dividen en factores de riesgo tradicional y no tradicional.

= [Factores de riesgo tradicionales:

o tabaquismo

o dislipidemias con descenso de HDL
o resistencia a la insulina

o sindrome metabdlico

o hipertension arterial

o Diabetes mellitus

o Edad mayor de 55 afos

o sexo femenino

= [Factores de riesgo no tradicionales:

o [Factor reumatoide positivo

o Uso de glucocorticoides

o PCR mayor a 2mg/L

o Duracién de la enfermedad mayor a 10 afios
o DAS 28

o Anticuerpo ciclico citrulinado Ac APCC positivo

Los pacientes con artritis reumatoide tienen doble riesgo de presentar afectaciones
cardiovasculares independientemente de los factores de riesgo tradicionales respecto a la

poblacién general.



En pacientes con artritis reumatoide se presenta una aterosclerosis
acelerada semejante ala que se presenta en la Diabetes Mellitus, el alto riesgo de presentar
riesgo cardiovascular no solo se debe a los factores de riesgo tradicionales ya que el simple
hecho de presentar artritis reumatoide por si sola es un factor de riesgo cardiovascular

independiente.

Esta relacionado el uso de tratamiento con glucocorticoides con una dosis media y a
largo plazo con duracién por mas de 10 afos para el desarrollo de hipertension arterial
sistémica y aumento del nimero de infartos al miocardio, asi también esto mas la

resistencia a la insulina para aumentar el riesgo cardiovascular.

El DAS 28 se utiliza para medir la actividad de la enfermedad, este es un predictor de
riesgo cardiovascular independientemente de los riesgos tradicionales, al igual que el factor
reumatoideo positivo aumenta el riesgo cardiovascular en pacientes que emplean

glucocorticoides en su tratamiento y también es predictor de disfuncion endotelial.

En pacientes con artritis reumatoide y tabaquismo positivo se presenta una mayor
expresion de anticuerpo ciclico citrulinado anti-PCC, los cuales también se relacionan con
deterioro de la funcién endotelial, trastorno de la relajacion del ventriculo izquierdo y
cardiopatia isquémica independientemente de otros factores de riesgo cardiovascular

tradicionales.

Asi como la aterosclerosis subclinica, calcificaciones en arterias coronarias, aumento
de grosor de la pared endotelial y disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo,
independientemente de riesgos tradicionales, se asocian a duracién de la enfermedad por

mas de 10 afios. =
1.3 Sarcopeniay artritis reumatoide

La sarcopenia en artritis reumatoide se asocia con un mayor riesgo de incremento
en articulaciones dolorosas y actividad inflamatoria, asi como presencia de erosiones 6seas
y aumento de discapacidad funcional, por lo que se asocian factores de riesgo como
enfermedad cardiovascular, sindrome metabdlico y osteoporosis. En artritis reumatoide se

a descrito una asociacion entre aumento de grasa visceral y disminucién de concentracion
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de testosterona, por lo que se consideran como factor de riesgo ya que estan asociados a

la presencia de sarcopenia.?

En pacientes con sarcopenia en artritis reumatoide también se asocian otro tipo de
factores de riesgo como: edad avanzada, ya que es un proceso biolégico natural, se pierde
fuerza y masa muscular, esto debido a cambios intrinsecos del musculo, en lo cual
disminuye el namero de fibras musculares tipo Il y también hay dafio en el ADN

mitocondrial.

También se involucran cambios hormonales tales como disminucion de
testosterona, estrégenos, hormona del crecimiento e interleukinas y cambios a nivel del
sistema nervioso central, esto debido a la disminucién de las motoneuronas alfa de la asta
anterior de la médula espinal. Se asocia también el género, nivel de actividad fisica bajo,
mala alimentacion y/o nutricién, asi como comorbilidades; dislipidemias, diabetes mellitus,

hipertension arterial y se ha asociado también el bajo peso al nacer.*®

Ronenn Roubenoff y colaboradores en el afio 2003 realizan un estudio que
evidencia que la sarcopenia es producida por una reaccion de células mononucleares de
sangre periférica de citocinas inflamatorias (factor a de necrosis tumoral [TNF-al,
interleucina 13, interleucina 6), interleucina 6 sérica y el factor de crecimiento insulinico tipo
1(IGF-1), y la masa libre de grasa. Teoria que favorece al desarrollo de sarcopenia en
pacientes que presentan proceso inflamatorio en las enfermedades reumaticas como la

artritis reumatoide.®

Como se ha mencionado anteriormente los pacientes con diagnéstico de artritis
reumatoide sufren una mayor debilidad muscular, los estudios aun son limitados en lo que
respecta a esto, sin embargo, se ha demostrado que la pérdida de masa magra y aumento
de la masa grasa son indicadores importantes en el estado de salud de los pacientes,

principalmente cambios metabdlicos.
Principalmente la sarcopenia en artritis reumatoide se asocia a envejecimiento, sin

embargo “la escasez de energia, la falta de actividad fisica, la mala alimentacion, infeccién

por el virus de inmunodeficiencia humana VIH, enfermedades inflamatorias cronicas como
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artritis reumatoide, la resistencia a la insulina, diabetes mellitus Il, y la reparacion tisular

alterada pueden conducir a sarcopenia en individuos jévenes.” 1

Por lo que el diagndstico y estadificacion de sarcopenia detectados tempranamente
pueden ser de mucha ayuda para la seleccién de tratamiento en los pacientes y asi
establecer medidas preventivas que pueden ser de gran ayuda en la calidad de vida de los

pacientes como se menciona en el siguiente capitulo de diagnéstico en sarcopenia.
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CAPITULO 2: METODOS UTILIZADOS PARA EL
DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA

SUMARIO
¢ Diagnostico

e Tomografia axial computarizada y resonancia magnética

e Densitometria 6sea

e Andlisis de impedancia bioeléctrica

e Ultrasonido

e Determinacion parcial o total de sodio

e Determinacion de la excrecion urinaria de creatinina

e La antropometria
e Estadios

¢ Definicion de puntos de corte

El diagnéstico y estadificacion de la sarcopenia, como reflejo de su gravedad, es un
concepto que puede ayudar a orientar a la hora de seleccionar tratamientos y a establecer
objetivos de recuperacion adecuados y adaptados a cada paciente. Estudios sobre
sarcopenia proponen una estadificacion conceptual en “presarcopenia”, “sarcopenia” y
“sarcopenia grave”. Estos estadios pueden ser identificados y clasificados mediante
técnicas capaces de evaluar la masa muscular con la mayor exactitud posible. Los
parametros para conseguir realizar una correcta evaluacién de la sarcopenia son la

cantidad de musculo y su funcién: masa, fuerza y rendimiento fisico.

2.1 Diagndstico

Segun el grupo de trabajo europeo sobre sarcopenia en ancianos (EWGSOP), el
diagndstico de sarcopenia se realiza por medio de los siguientes términos que pueden ser

evaluados por medio de técnicas de medicion de masa, fuerza y desempefio muscular.

Masa muscular: Para evaluar la masa muscular se dispone de varias posibilidades
complementarias, entre ellas:

e Resonancia magnética nuclear (RMN).

e Tomografia axial computarizada (TAC).

e Absorsiometria de energia dual de Rayos X (DXA).

e Andlisis de la bioimpedancia (BIA).
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e Ultrasonido (US).

e Determinacion total o parcial de potasio en tejido blando libre de grasa del cuerpo
humano.

e Determinacion de la excrecion urinaria de creatinina.

e Antropometria.

2.1.1 Tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear: este método
puede ser usado para estimar la masa muscular, ya que discriminan bien la grasa del resto
de los tejidos blandos, la ventaja de RMN sobre la TAC es que este método puede
proporcionar imagenes de los componentes corporales y la composicién quimica de los
tejidos, presenta mayor validez y precision muy elevadas de sus medidas de masa muscular
sin someter al sujeto a las radiaciones de la TAC. Sin embargo, el uso de la RMN implica
desventajas como el elevado costo y la baja accesibilidad del equipo a grupos de
investigacion, incluido el espacio necesario para la instalacion del equipo, la definicién
manual de las mediciones y la necesidad de mucho material clinico. Estos aspectos limitan
el uso de dichas técnicas imagenoldgicas del cuerpo entero como herramienta en la practica
clinica para diagnostico de sarcopenia.

2.1.2 Densitometria 6sea: es un método que permite distinguir tejidos grasos, magros y
mineral 6seo, exponiendo al organismo a una radiacion minima. Anteriormente fue utilizada
para medir la densidad mineral ésea, aunque mas tarde se ampliaron sus posibilidades de
medicion, siendo considerada actualmente como el método de referencia para evaluar la
masa muscular, donde ha sido uno de los métodos mas empleado. Este método presenta
algunas desventajas que pueden limitar su utilizacion, entre ellas: No informa sobre la
calidad muscular, exposicion a bajas dosis de radiacion, Requiere desplazamiento para
trasladar el equipo ya que no es portatil, dificultad para valorar grasa abdominal, Dificultad
de medida y baja fiabilidad personas con una altura mayor de 190 cm y una anchura,

incluyendo sus brazos, de mas de 58 cm y en personas con un peso inferior a 40 kg.

2.1.3 Analisis de impedancia bioeléctrica: estima el volumen de masa grasa y magra
del cuerpo, permitiendo la valoracién de la composicién corporal total. Constituyendo una
determinacion barata, facilmente reproducible y puede ser usada en pacientes ambulatorios
y postrados en cama sin requerir desplazar a la persona y no requiere personal entrenado.

Ademas, se conoce que sus resultados correlacionan adecuadamente con los de la RMN y
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las ecuaciones de prediccion han sido validadas para adultos de diferentes etnias y sexos,
por lo gue constituye un método alternativo. BIA se basa en la medida de la conductividad
eléctrica de los tejidos, lo que permite la cuantificacion de la masa muscular a partir de
férmulas predictivas, aunque tiene como dificultad que de existir alteraciones extremas del
metabolismo hidrico (deshidratacion o edema generalizado) estas pueden alterar los

resultados obtenidos.

2.1.4 Ultrasonido: el ultrasonido muscular es una técnica que viene en aumento. Permite
valorar el grosor muscular, area de seccion, grosor de los fasciculos y ecogenicidad, esta
ultima refleja la funcionalidad. La pérdida de tejido contractil e infiltracion grasa muscular se

muestran como hiperecoicas.

2.1.5 Determinacion total o parcial de potasio en tejido blando libre de grasa del cuerpo
humano, se basa en que el misculo esquelético contiene mas del 50 % de la cantidad total
de potasio del cuerpo, por lo que su medida representa un método clasico para la
estimacion de musculo esquelético. Estos métodos, aunque son clasicos para la estimacion

de musculo esquelético, no son usados de rutina.

2.1.6 Determinacion de la excrecion urinaria de creatinina medida directamente
relacionada con la masa muscular total, Requiere un control estricto de la dieta realizada y
los resultados obtenidos presentan una gran variabilidad diaria en un mismo individuo de

ahi que su empleo no sea frecuente ni recomendable.

2.1.7 La antropometria no es un buen parametro para masa muscular, aun asi, se ha
demostrado que la circunferencia de la pantorrilla (valor corte <31 cm) predice
superveniencia y rendimiento en adultos mayores, por lo cual es una opcién para valorar
pronadstico en sitios donde no existe ninguna técnica diagndstica. Sin embargo, este método
no informa sobre la calidad muscular y tiene poca sensibilidad ya que las alteraciones

nutricionales pueden falsear resultados. 8

Fuerza muscular: diferentes factores estan implicados en la disminucién de la
fuerza, como enfermedades cardiovasculares, funcion articular y control neural. La fuerza
muscular se puede medir con diferentes técnicas que dependeran del costo, viabilidad y

facilidad de uso en la practica clinica. Entre ellas:*®
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e Fuerza de agarre: es un marcador clinico de pobre movilidad y el mejor predictor de
baja masa muscular. Esta técnica se puede realizar por medio de un dinamoémetro
portatil que es un dispositivo de confianza para utilizar en esta medicién. Se
considera baja fuerza muscular cuando no logra superar los 30 kg en hombres y

20kg en mujeres.

o Flexién y extension de la rodilla: la fuerza se mida como la magnitud para generar
la fuerza, la potencia del musculo se mide como el trabajo por unidad de minuto
ejercido. En adultos sanos la potencia se pierde mas rapido que la fuerza por lo que
es mejor predictor para actividades funcionales.

e Pico de flujo espiratorio: esta técnica se debe de realizar en personas sin
desordenes pulmonares, determina la fuerza de los musculos respiratorios, es una
técnica simple y barata sin embargo es limitado para medir sarcopepenia por lo que

no se debe utilizar.

Desempeifio fisico: al evaluar el desempefio fisico el resultado puede ser alterado por
situaciones clinicas del paciente como alteracién de la cognicién y articulaciéon existen

diferentes test utilizados para medirlo, los cuales son:

e Bateria corta de desempefio fisico (SPPB- short Physical Performance Battery),
evalla la capacidad del paciente de sentarse en una silla y ponerse de pie en 5
ocasiones, ademas mide el equilibrio al colocar los pies juntos, semitandem vy
tandem completo, es usado como estandar en la practica clinica.

¢ Velocidad de marcha, evalla la velocidad de la marcha sobre el curso de 4,6 u 8
metros como un predictor de eventos adversos asociados a la salud, puede ser
usado como un parametro para investigacion y practica clinica. Los pacientes con
una velocidad de marcha mayor a 0.8 mts/seg. Que se interpreta como riesgo de

padecer sarcopenia.

Prueba de la velocidad de marcha (se registrara el tempo necesario para caminar una

distancia determinada de la manera mas rapida y segura posible).°
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2.2 Estadios

La estatificacion de la sarcopenia refleja la gravedad de la afeccion y es un concepto
que puede ayudar a guiar el manejo clinico de la enfermedad. Por tanto, al evaluar a un
sujeto es importante el reconocimiento de la presencia de alguno de los siguientes estadios.

Por lo que el consenso propone 3 estadios y los clasifica segun su gravedad:

e presarcopenia se caracteriza por una masa muscular baja sin efectos sobre la
fuerza muscular ni el rendimiento fisico del masculo

e sarcopenia se caracteriza por una baja masa muscular, asociada a una fuerza
muscular o a un rendimiento fisico deficientes.

e sarcopeniagrave si se cumplen los tres criterios masa muscular baja, menor fuerza

muscular y menor rendimiento fisico. 2
2.3 Definicion de puntos de corte

Segun la técnica de medicion elegida y la disponibilidad de los estudios de referencia
asi dependeran los puntos de corte. Estudios recomiendan el uso de poblaciones de adultos
jévenes sanos sin ninguna enfermedad asociada con puntos de corte en dos desviaciones
estandar por debajo del valor medio de referencia. Se recomienda el uso de datos

normativos de la poblacién de estudio en lugar de otras poblaciones de referencia. 2

Baugmgartner et al, realizaron puntos de corte que han sido utilizados como
referencia para definir sarcopenia como un indice de masa muscular esquelética dos
desviaciones estandar por debajo a 7,26kg/m2 en los varones y a 5,45kg/m2 en las mujeres
jévenes, Por medio de la técnica de absorsiometria de energia dual de Rayos X de la masa
muscular de los cuatros extremidades. Un estudio realizado es Estados Unidos se
obtuvieron puntos de cortes similares al estudio de Baugmgartner de 8,50kg/m2 para los

varones y 5,75kg/m2 para las mujeres. %

En Colombia se realiz6 un estudio para establecer Puntos de corte provisionales
para el diagndstico de sarcopenia en ancianos. Se utilizaron las mediciones de la
composicion corporal de jévenes sanos entre los 18 y los 35 afios de edad tomadas
mediante bioimpedancia eléctrica con base en las cuales se estableci6 el indice de masa
muscular esquelética con un valor de dos desviaciones estdndar por debajo de la media del

indice en jovenes. En las mujeres el valor fue de 6,42 kg/m2 y, en hombres, de 8,39 kg/m2.23
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Habiendo descrito los diferentes métodos utilizados y puntos de corte para el
diagndstico de sarcopenia, continua abordar acerca del estado nutricional de los pacientes

gque cursan con sarcopenia y artritis reumatoide.
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CAPITULO 3: ESTADO NUTRICIONAL
SUMARIO

e Estado nutricional pacientes con artritis reumatoide

e Estado nutricional pacientes con sarcopenia

“El estado nutricional, es el estado de salud de una personal en relaciéon con los
nutrientes de su régimen de alimentacién” 2* en el siguiente capitulo se presenta las
patologias de Artritis reumatoide y sarcopenia en relacion al estado nutricional que estos

pacientes mantienen individualmente, como su relacion entre estas patologias.
3.1 Estado nutricional pacientes con artritis reumatoide

Se ha establecido que las variables antropométricas evaluadas de los pacientes con
Artritis Reumatoide, muestran una tendencia a encontrarse fuera de rangos establecidos
de normalidad. Se encontr6 que el paciente presenta una composicién corporal con elevada

prevalencia de sobrepeso y obesidad, deplecién de masa magra y ganancia de masa grasa.

La prevalencia de las alteraciones nutricionales en los pardmetros de estos
pacientes, se ha descrito en diversos informes los cuales destacan la disminucién en la
cantidad de masa magra, con razén a la consecuencia sistémica que se deriva de la
inflamacion, incremento en gasto energético e incremento en el catabolismo de proteinas
estructurales por efecto de citocinas inflamatorias, con la consecuente deplecién de
musculo, tejido visceral e inmune, tomandolas como consecuencias patolégicas que

engloban el termino de cagquexia reumatoide. °

El término caquexia, se describe como un sindrome consuntivo, refiriéndose a una
desnutricién de procesos inflamatorios de curso cronico, con inflamacion, en varios grados.
En los casos de cursos cronicos, estos proceso inflamatorios implica una activacion de
cascadas de mediadores: factor de necrosis tumoral, la interleucina -1, -6- , proteina c
reactiva, el factor transformante- b, catecolaminas, corticoides enddgenos y la activacion
de factor nuclear kb, que en conjunto ejerce efectos negativos sobre la composicion
corporal y metabolismo energético y que se presentan como aumento en el gasto
energeético, la protedlisis muscular y en la gluconeogénesis, movilizacion de aminoacidos,
resistencia a la insulina, hiperglucemia, disminucién de sintesis proteica muscular, anemia

de la enfermedad cronica, desmineralizacion dsea, disfuncion endotelial, activacion y
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agregacion plaquetaria, dislipidemia, aterogénesis, hiperfibrinogenemia, vasoconstriccion,

trombogénesis y sindrome metabdlico .

Existe una entidad clinico-patolégica que coexiste con la desnutricion, esta puede
estar asociada a procesos inflamatorios crénicos y particularmente en poblaciones de edad
avanzada, es la presencia de sarcopenia, que si se presenta con incremento de masa grasa

se denomina sindrome de obesidad sarcopenica.®

En pacientes con AR, el propio proceso inflamatorio incrementa las necesidades de
proteinas, por lo que se recomiendan dietas ligeramente hiperproteicas, con aportes con
elevada densidad de nutrientes. Existen suplementos como vitamina E, y de otros
micronutrientes antioxidantes para un efecto protector contra el desarrollo de la artritis

reumatoide.?6

Existe una perspectiva poblacional en donde se observo que la ingesta diaria de un
vaso de jugo de naranja (con b-criptoxantina) que se asocia a un menor riesgo de que se
desarrolle artritis reumatoide, también el alto consumo de zinc y dietas ricas en frutas y

cruciferas, las verduras como un protector contra esta enfermedad.

Aungque no existe una dieta para paciente con artritis reumatoide como una dieta
para diabetes y enfermedades cardiovasculares, los descubrimientos continuos
representan avances para los investigadores médicos, como en la atencidn de los pacientes
e informacién proporcionada sin dejar de lado la dieta el suplemento no debe reemplazar la

dieta es decir la estandar terapia nutricional.?’
Se realizé un estudio con respecto a la asociacién entre composicion corporal y
actividad inflamatoria en artritis reumatoide, por medio de estudios determiné que la

asociacion entre actividad de AR e IMC en los estudios con tendencia a mayor potencia

estadistica indica que la masa grasa podria modular el estado clinico de AR.?8

3.2 Estado nutricional en pacientes con sarcopenia

A partir de los 70 afios la pérdida de masa muscular es mayor a 15% por tanto

disminuyé la tasa metabdlica en reposo, el apetito y la ingesta de alimentos, provocando

20



deficiencias energético-proteicas. Los adultos mayores son grupo que tiene a tener
vulnerabilidad, y se refleja facilmente en el estado nutricional, la ingesta proteica menor a
1,0kg/g de peso/dia y un bajo nivel de actividad fisica (menor de 3,5 MET) son fatores que

se asocian a sarcopenia.

Si la ingesta proteica es de esta cantidad es insuficiente para la poblacién geriatrica
debido al aumento de su necesidad proteica, la Sociedad de medicina geriatrica de la unién
europea recomiendan que la ingesta proteica sea de 1-3 g de proteina/kg de peso/dia, y

asi mantener la masa y funcién muscular. 2°

Los cambios que afectan al paciente con sarcopenia, pueden minimizarse si se
maneja una actividad fisica y adecuando estado matronal, siempre y cuando no se aceleren
0 presenten afecciones que puedan complicar el proceso, como diabetes mellitus,

insuficiencia cardiaca o demencia.

“La disminucion de la estatura debido al acortamiento de la columna vertebral es
quiza la alteracibn mas notoria en sarcopenia, sobre todo en sujetos que padecen
osteoporosis grave. La reduccion es gradual, alrededor de un milimetro por afio a partir de
los 30 afios. Las extremidades se vuelven mas delgadas y el tronco méas grueso. Estos
cambios obligan a calcular el indice de masa corporal (IMC) de manera distinta a los
jovenes, tras determinar la estatura a través del indice talén-rodilla™® esto nos determina

que existen diferentes maneras de evaluar segun la patologia que se presenta el paciente.

La sarcopenia no siempre se asocia a una disminucién de IMC, la pérdida de masa
muscular no es la Unica modificacién corporal de las personas mayores, que regularmente
se observa incremento de la masa grasa, esta asociacibn denominada obesidad
sarcopenica representa importante factor de riesgo para el desarrollo de la discapacidad y

mortalidad. 3!
Aun no existe un consenso sobre la definicion de obesidad sarcopénica, sin

embargo, esta se incluye con los criterios tanto de sarcopenia como de obesidad,

incluyendo baja masa muscular y fuerza y alta grasa corporal.
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Por lo general pacientes que padecen la obesidad sarcopenica son quienes tienen
una edad mayor de 60 afios, presentan clinicamente con estilo de vida sedentaria y una
dieta poco saludable haciendo que exista una resistencia a la insulina, la inflamacién
sistémica y el estrés oxidativo, resultando en disminucién cuantitativa y cualitativa de la
masa grasa. En ese sentido los factores etiolégicos comunes pueden afectar tanto la masa

muscular como la grasa. 32

Hay pocos estudios sobre el efecto de la intervencién nutricional sobre sarcopenia.
La mayoria de estudios que han sido realizados modificando el contenido proteico de la
dieta y existe un estudio utilizando aminoacidos marcados que el incremento de los niveles
de aminoécidos disponibles aumenta el anabolismo proteico muscular medido en biopsias
musculares del muslo, demostrando que la biodisponibilidad proteica es importante para el
mantenimiento de la masa muscular, pero esta no resuelve la cuestion de la efectividad de

la dieta hiperproteica en los adultos mayores.

Los aminoacidos demostraron la capacidad para estimular el anabolismo proteico
muscular son los aminoacidos esenciales. Se ha logrado conseguir resultados positios con
suplementacién de 18 g de una combinacion de 10 aminoacidos esenciales, mientras que
la adicién de 22 g de aminoacidos no esenciales no produjo efecto adicional sobre sintesis

proteica. 3

Existen investigaciones con resultados controvertidos, un programa de
entrenamiento de resistencia progresiva con suplementacién proteica puede llegar a ser
una combinacion ideal para el manejo de las sarcopenias, y el estado nutricional es
fundamental en el mantenimiento para la fuerza muscular, aunque por ahora la
suplementacion proteica se debe principalmente debido la sarcopenia se ha estudiado mas
en adultos mayores, haciéndolo suplemento nutricional mas estudiado para esta

patologia.®*
Por lo anterior, el tratamiento de sarcopenia y artritis reumatoide debe ir de la mano

con el estado nutricional para tener un tratamiento integral a los pacientes que se les

diagnéstica estas enfermedades.
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CAPITULO 4: TRATAMIENTO DE SARCOPENIA Y ARTRITIS

SUMARIO

REUMATOIDE

¢ Tratamiento en sarcopenia

Tratamiento preventivo de la sarcopenia

Estrategias de suplementacion nutricional para el tratamiento de
sarcopenia

Tratamiento farmacoldgico

Ejercicio

e Tratamiento en artritis reumatoide

Antiinflamatorios no esteroideos

Glucocorticoides

Farmacos modificadores de la enfermedad

Hidroxicloroquina

Metrotexato

Sales de oro

Farmacos modificadores de la enfermedad biolégico e inhibidores de
guinasa Janus

Otros farmacos de la enfermedad

Tratamiento farmaco inicial

Tratamiento de paciente resistente a farmaco modificadores de la
enfermedad convencional

Tratamiento con el primer farmaco modificadores de la enfermedad
bioldgico a dirigido.

Tratamiento del paciente que falla al primer farmaco modificadores de

la enfermedad bioldgico.

Actualmente en no existe un farmaco Unico y especifico para pacientes con

sarcopenia y artritis reumatoide. El tratamiento de sarcopenia debe ser integral y

multifactorial incluyendo combinaciones adecuadas entre nutricion y actividad fisica.

Reduciendo

los factores que propician la sarcopenia (inactividad, sedentarismo,

tabaquismo), con tratamientos encaminados a disminuir la actividad inflamatoria con

tratamientos modificadores de la enfermedad (metotrexato, antimalaricos, leflunomida,

azatioprina); considerando agentes biolégicos que disminuyen citocinas implicadas en
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sarcopenia (agentes antagonistas de factor de necrosis tumoral alfa, antagonistas de
interleucina 6; reduciendo los fAarmacos que propician sarcopenia y catabolismo muscular
disminuyendo las dosis o retirar glucocorticoides). Se debe hacer mencién de los aspectos
nutricionales del tratamiento para sarcopenia que, aunque son generales, pueden aplicarse

a artritis reumatoide. 2

4.1 Tratamiento sarcopenia

Un tratamiento integral pretende mejorar la calidad de vida de la persona,
combinando una nutricién adecuada, el uso de suplementos alimenticios y un programa
regular de ejercicio. Existe evidencia del beneficio generado por los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. Los tratamientos alternativos incluyen hormona del
crecimiento, estrégenos y testosterona; hasta el momento no se ha registrado evidencia

cientifica que indique su beneficio. *
4.1.1 Tratamiento preventivo de la sarcopenia

La sarcopenia presenta factores de riesgo no modificables con relacion a la
constitucion fisica del paciente, entre ellos ser mujer, el proceso de envejecimiento y la
susceptibilidad genética; en contraste estan aquellos factores de riesgo modificables como
el bajo peso al nacer, los habitos y condiciones de vida (fumar, inactividad fisica,
malnutricién, entre otros.), asi como muchas enfermedades que pueden facilitar su
aparicion y las cuales se pueden prevenir. Por lo tanto, la practica de estilos de vida

saludable se convierte en una medida preventiva en su desatrrollo.

Reducir el riesgo de desarrollar deterioro funcional basado en ciertas medidas, entre
las que se destaca la correccion de conductas dietéticas inadecuadas desde el punto de
vista cuantitativo y cualitativo. Se reporta que una nutricién adecuada retrasa la progresion
de este sindrome y contrarresta la resistencia anabdlica, es asi como la ingesta de proteinas
de alto valor biolégico a lo largo de la vida y no haber sufrido malnutricibn generan un menor
impacto en la disminucién de la masa muscular inherente al proceso de envejecimiento.
Otro elemento de importancia en la prevencion de la sarcopenia es la practica frecuente de
ejercicio fisico ya que mejora la funcionalidad e independencia del paciente, su estado de

animo y calidad de vida.
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Resulta util en la prevencion de la sarcopenia, asi como el uso crénico y a dosis
excesivas de algunos medicamentos, entre los que se encuentran los corticosteroides y las
hormonas tiroideas, ya que tienen un papel catabdlico sobre la masa muscular

contribuyendo al desarrollo de la sarcopenia en algunas personas.

Por esta misma razén se debe tratar eficazmente las enfermedades que favorezcan
el desarrollo de la misma. La prevencién de la sarcopenia no so6lo dara lugar a importantes

ahorros en costos de salud, sino también contribuird a una mejor salud. 3¢

4.1.2 Estrategias de suplementacion nutricional para el tratamiento de sarcopenia

aminoacidos esenciales

La suplementar con 6.7 g de aminoacidos esenciales (en especial los de cadena
ramificada isolecucina, valina y leucina) se observa una mejoria en la sintesis proteica
muscular. Se recomienda incrementar la ingestién de alimentos con alto contenido proteico,
incluyendo carne magra, productos lacteos y alimentos ricos en leucina (soya, lentejas,
frijoles), que aportan por lo menos 4 gramos del aminoacido leucina en cada comida al
mesnos 3 veces al dia, se debe suplementar en aquellos casos donde no se logra cubrir la

ingesta diaria recomendada.

Proteina

La suplementacion proteica tiene efectos positivos en la masa muscular, fuerza,
funcionalidad y sintesis proteica. La ingestion de proteinas del suero de la leche estimula la
acumulacién de proteica muscular postprandial tras el consumo de 35 g en hombres
mayores. No existe una dosis consenso para utilizar, pero de acuerdo a la evidencia
cientifica, la ingestion de proteina de suero de leche en cantidades de 25 a 30 gr por lo
menos 1 vez al dia puede ser de utilidad, evaluando la tolerancia de cada paciente y el

consumo total de proteinas para ajustar la dosificacion.

Vitamina D

La 1,25 dihidroxivitamina D [1,25(OH)2D] aumenta y mejora la funcion de las células
beta del pancreas, ademas mejora la sensibilidad de la insulina en las células diana (higado,
tejido adiposo y musculo esquelético). La suplementacion ha demostrado mejorar la
morfologia, composicién y funcién de la fibra muscular, reduciendo la incidencia de caidas.

No existe dosis consenso de vitamina D para suplementar, se propone 800 Ul hasta 1.000

25



Ul por dia, ademés de la promocion del consumo de alimentos ricos en este micronutriente,

como huevos (yema), carnes rojas, visceras, salmon, atin y el aceite de higado de bacalao.

Creatina monohidratada

La creatina es sintetizada en el higado, rifién y pancreas a partir de los aminoacidos
arginina, glicina y metionina. Su funcién principal se produce al unirse con el fosforo
inorganico formando fosfocreatina; este sistema apoya al Adenosina-Trifosfato (ATP) que
esta de reserva en el musculo esquelético que se utiliza en momentos de gran demanda
energética. Cuando se agotan por completo los depdésitos de creatina su abastecimiento se
produce en 24 horas. La inactividad fisica reduce los valores de creatina en el musculo
esquelético hasta en un 25%. Luego de suplementar dosis altas de creatina oral por tiempos
cortos (20-25 g/dia por 5 a 7 dias) o dosis bajas por tiempos prolongados (2 a 5 g/dia por 4
a 6 semanas) se ha reportado un incremento en las concentraciones de creatina en la masa

muscular. No obstante no existe un consenso de dosis a utilizar.
B-hidroximetilbutirato (HMB)

Es un metabolito del aminoacido leucina, se produce a partir del acido a-
cetoisocaproico a través del enzima acido a-cetoisocaproato oxigenasa. Dicho metabolito
va disminuyendo con el envejecimiento natural. Sus concentraciones séricas en adultos
jévenes se correlacionan de forma directa con la fuerza muscular y la masa muscular
esquelética apendicular. Aumenta la sintesis proteica y mitiga el catabolismo proteico
muscular tras su suplementacion en pacientes en estado critico. La suplementacién con
HMB previniendo con ello la atrofia muscular, ya que se asocia con un incremento en la

masa muscular. Actualmente no existe consenso de dosis a suplementar.
Acidos grasos poliinsaturados omega 3

Acidos grasos poliinsaturados principalmente de acidos grasos omega 3, proveen
beneficios en la musculatura, mediante la activacion de la via mTOR22 tienen un efecto
directo sobre la sintesis proteica muscular e incrementando las cantidades de omega 3 en
las membranas de células nerviosas y musculares, mejorando el funcionamiento celular, la
endocitosis, exocitosis, permeabilidad y rigidez, acelerando el impulso de la conduccion
eléctrica en las sinapsis y la contraccion muscular. La suplementacion sugerida de omega
3 es de una dosis minima de 1 g/dia, que ha mostrado ser beneficiosa. Sin embargo, la

dosis exacta aun no se define. ¥’
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4.1.3 Tratamiento farmacoldgico

Actualmente la United States Food and Drug Administration (FDA) no ha aprueba
ningin farmaco para el tratamiento de sarcopenia. EI MT-102 es el primer agente
transformante anabdlico catabdlico, que aumenta significativo del peso en pacientes que
reciben 10mg de MT-102 dos veces al dia por 16 semanas en comparacién con una

disminucién del peso en pacientes en los que se utiliza placebo. 38
4.1.4 Ejercicio

“La piedra angular del tratamiento para la sarcopenia es el ejercicio de resistencia
que ayude al paciente al fortalecimiento y aumento de la masa muscular’. El Colegio
Americano de Medicina Deportiva y la Asociacion Americana de Cardiologia recomiendan
entrenar con pesas 2 o0 3 veces a la semana para lograr un incremento en el tamafio y la
fuerza muscular, incluso en personas mayores. Los ejercicios multicomponentes
consistentes en fuerza muscular combinada con entrenamiento de equilibrio y marcha
muestran un aumento en el area de los musculos transversales y una mayor fuerza

muscular. “Los ejercicios que tienen la mejor evidencia son los de alta intensidad”.

Se pueden observar efectos positivos con dos semanas de entrenamiento, aunque
generalmente el tiempo necesario para observar los efectos positivos del tratamiento es de
10-12 semanas. Un entrenamiento adecuado para cada clase de poblacion puede llevarse
a cabo con seguridad, incluso en ancianos de edades avanzadas. Con este tipo de
tratamiento los efectos secundarios son escasos, aunque se limita en pacientes con

insuficiencia cardiaca congestiva.'?

Los ejercicios de fuerza inducen la secrecibn de hormonas anabdlicas,
incrementando la masa muscular, reducen la expresion de los genes que codifican las
proteinas proteoliticas y aumentan la produccion de enzimas antioxidantes, ademas
mejoran el equilibrio, la capacidad aerdbica, la flexibilidad y limitaciones funcionales, tales
como la velocidad de marcha, la capacidad de levantarse de una silla o de subir escaleras,
contribuyendo a mantener la independencia funcional. El entrenamiento debe enfocarse a
los grupos musculares que son importantes en las actividades cotidianas y las repeticiones

deben realizarse en todo el rango de movimiento de forma controlada.
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Factores como la condicion fisica, el estado de salud, la edad, los grupos musculares
entrenados, el nivel de entrenamiento y la velocidad de progresion determinan la cantidad

de fuerza que se gana con el de ejercicio.

La intensidad debe ser progresiva, incrementandose gradualmente a medida que la
fuerza aumenta. El aumento de la intensidad se prescribe generalmente en funcion del
porcentaje de peso maximo que puede ser levantado una sola vez (1 RM: una repeticion

maxima).

Clasificandose el ejercicio de fuerza en baja intensidad (60% de 1 RM), y de alta
intensidad el que ha demostrado mejorar y/o conservar la fuerza y el tamafio muscular,
aumentando la cantidad de fibras tipo | y I, por el contrario, el ejercicio de fuerza de baja
intensidad apenas produce resultados. Ademas, se ha documentado la disminucion de la
grasa corporal, incremento de la densidad 6sea, mejora en la utilizacion de glucosa y leve
mejoria en el consumo de oxigeno. Con respecto a la frecuencia, si se combina con el
entrenamiento de resistencia, siendo de 2 o 3 dias a la semana, o incluso un dia, al dejar
el entrenamiento se aumenta la infiltracibn de grasa en el muasculo, mientras que la

realizacion de ejercicio disminuye dicha infiltracion. 3
4.2 Tratamiento en artritis reumatoide

El tratamiento para la artritis reumatoide ha mejorado mucho en los ultimos 30 afios.
No obstante, no hay cura para esta enfermedad. Comenzar a tomar el medicamento tan
pronto como sea posible previene que las articulaciones tengan dafos duraderos o
permanentes. Ningun tratamiento funciona en todos los pacientes por lo que muchos de

ellos deben cambiar su tratamiento por lo menos una vez durante su vida.*®

El objetivo del tratamiento en la artritis reumatoide se centra en disminuir la actividad
inflamatoria para aliviar significativamente la sintomatologia del paciente para conservar su
capacidad funcional al realizar las actividades cotidianas, ademés de la capacidad laboral,
y mejorar la calidad de vida del paciente, conjuntamente con el retraso o detencion de la

lesién estructural articular, asi como la prevencion de la morbilidad y la mortalidad.
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4.2.1 Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

El tratamiento inicial de la artritis reumatoide incluye generalmente el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2
(COX-2), ya que reducen el dolor y la inflamacién de las articulaciones mejorando su
funcion. Estos agentes se utilizan generalmente para aliviar los sintomas sobre todo en
estados activos por sus propiedades analgésicas y antiinflamatorias, con el inconveniente

de que no previenen la destruccion de las articulaciones.

La utilizacion de estos farmacos se basa en la eficacia, seguridad, conveniencia y
costo. Los efectos adversos de la utilizacion de estos farmacos se centran principalmente
en la toxicidad gastrointestinal, teniendo la capacidad de producir; Ulceras, perforaciones,
hemorragias gastricas y duodenales. Los inhibidores selectivos de COX-2 tienen una menor
toxicidad gastrointestinal, aunque aumentan el costo de la terapia en 15 a 20 veces mas en
comparacion con los antiinflamatorios no esteroideos no selectivos. Debido a esto se tiende
a la utilizaciébn de agentes gastroprotectores que son efectivos reduciendo la toxicidad

gastrointestinal.

Todos los antiinflamatorios no esteroideos, incluso los inhibidores selectivos de
ciclooxigenada 2 reducen el flujo hematico renal, provocando una retencién hidrica y esto
puede causar insuficiencia renal, por tal razén estan contraindicados en pacientes con
niveles de Cr = 2,5 mg/dl, sindrome nefrético, cirrosis e insuficiencia cardiaca congestiva.
Otra de las caracteristicas que debe de ser tomada en cuenta es que los antiinflamatorios
no esteroideos con excepcion de los inhibidores selectivos, meloxicam y nabumetona
prolongan el tiempo de sangrado, ademas son antiagregantes plaquetarios, mientras que
los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2, pueden tener un efecto protrombaético

aumentando la incidencia de eventos cardiovasculares isquémicos.
4.2. 2 Glucocorticoides

Los glucocorticoides orales a dosis bajas (< 10 mg de prednisona al dia, o
equivalente) e inyecciones locales de glucocorticoides son efectivas aliviando los sintomas
en pacientes con artritis reumatoide en fase activa. Se ha descrito una reduccion de la
progresion de la enfermedad incipiente con 7,5 mg/dia de prednisona, pero al disminuir las

dosis o al interrumpir el tratamiento puede producir deterioro de rebote. Deben ser tomados
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en cuenta los efectos adversos especialmente en tratamientos prolongados: hipertension,
retencién de liquidos, hiperglucemia, ganancia de peso, cataratas, fragilidad cutanea,
osteoporosis y una prematura aterosclerosis. Para prevenir la osteoporosis en pacientes
tratados con glucocorticoides deben consumir 1.500 mg de calcio elemental por dia

(incluido en la dieta y suplementos), ademas de 400 — 800 Ul de vitamina D por dia.
4.2.3 Farmacos modificadores de la enfermedad (FAME)

Estos farmacos tienen el potencial para reducir o prevenir el dafio de las
articulaciones, ademas de preservar la funcién e integridad de estas, Ultimamente se ha
observado la reduccion del costo sanitario de los pacientes tratados con estos farmacos,
manteniendo la productividad econémica de los pacientes con la enfermedad durante mas
afios. No debe retrasarse mas de 3 meses el inicio del tratamiento con estos farmacos
después del diagnoéstico de la enfermedad en pacientes que a pesar de un tratamiento con
AINES, contintian presentando rigidez matutina, dolor en las articulaciones, sinovitis activa,
VSG y PCR elevadas, fatiga o dafio radiografico. Los farmacos modificadores de la
enfermedad (FAME) mas utilizados en la artritis reumatoide son: hidroxicloroquina (HCQ),
sulfasalazina (SSZ), metotrexato (MTX), y leflunomida.

4.2.4Hidroxicloroquina

Son moderadamente eficaces en la artritis reumatoide leve a dosis de 200 mg dos
veces al dia y suele ser bien tolerada. La eficacia puede tardar de 3-6 meses en aparecer,
por si sola no disminuye la velocidad de dafio radiolégico. No requiere monitorizacion con
laboratorio, aunque son necesarias las revisiones oftalmolégicas periddicas por el riesgo de

toxicidad de la retina que asciende con dosis mayores de 6mg/kg.
4.2.5 Metotrexato

Es un farmaco de eleccion como terapia inicial en pacientes con artritis mas activa
0 con peor pronostico. Considerado como el medicamento estandar en el tratamiento de la
artritis reumatoide. Reduce la sintomatologia, mejora el resultado a largo plazo de la
enfermedad y retarda la progresion de las erosiones radiograficas. Se recomienda iniciar
con 7,5 mg una vez a la semana y pudiendo aumentar gradualmente la dosis hasta 15 a 25

mg una vez por semana.
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4.2.6 Sales de oro

Utilizada por muchos afios para el tratamiento de la artritis reumatoide grave, que
en ocasiones puede dar lugar a una remision completa de la enfermedad. Los efectos
adversos (mielosupresion, rash, edema) suelen producir el abandono del tratamiento,

ademas el tiempo para observar un beneficio puede ser de hasta 6 meses. *°

4.2.7 Los farmacos modificadores de la enfermedad biolégica (FARMEbO) y los
inhibidores de quinasa Janus (JAK)

Son los medicamentos innovadores anti-TNF como etanercept, infliximab,
adalimumab, certolizumab pegol y golimumab; anti-receptor de IL6 (tocilizumab); abatacept,
que es inhibidor de co-estimulacidn, y rituximab (anti-células B). Los inhibidores de JAK son
el tofacitinib y el baricitinib. La eficacia de las diferentes terapias biolégicas y los inhibidores

de JAK es similar.

El uso de FARMEbo o de inhibidores de JAK en pacientes con artritis reumatoide
establecida, con actividad clinica de moderada a severa han demostrado ser eficaces,

principalmente en pacientes que han tenido respuesta insuficiente a FARME.

Los ensayos clinicos controlados y de extensién han demostrado que la terapia
biolégica o con inhibidores de JAK, combinada en ambos casos con FARME (en general
metotrexato), es superior para la detencion del dafio estructural en comparacién con la
monoterapia. En general, al administrar estos tratamientos combinados con metotrexato se
logran mejores respuestas clinicas, en especial en el caso de los anti-TNF. Algunos
estudios han demostrado que el tratamiento con tocilizumab e inhibidores de JAK como
monoterapia es superior a metotrexato y equivalente a la terapia combinada con

metotrexato. **

4.2.8 Otros farmacos modificadores de la enfermedad

La azatioprina es un analogo purinico con propiedades inmunosupresoras eficaz en
la artritis reumatoide resistente al tratamiento, pero algunos pacientes no pueden tolerarla.

La ciclosporina sola o con metotrexato es Util en algunos pacientes con artritis reumatoide
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resistente al tratamiento, pero la nefrotoxicidad ha tenido un uso limitado debido al costo y
las interacciones farmacoldgicas. La minocilina es un antibiético que puede ser Util en las
primeras fases de la enfermedad. La penicilamina puede ser un farmaco de eleccién en
pacientes con artritis reumatoide resistente al tratamiento y puede retrasar la progresion de
las erosiones articulares, pero puede presentar mayor toxicidad que el metotrexato o la

sulfasalazina, por lo que raramente es utilizada. °

4.2.9 Tratamiento farmacoldgico inicial

Se recomienda utilizar dosis de glucocorticoides equivalentes a 10-30 mg/dia de
prednisona como terapia inicial conjunto con uno o varios FAME convencionales

reduciéndolos progresivamente.

Aunque no es recomendada la triple terapia como tratamiento inicial, se puede
considerar su utilizacion en pacientes en los que el uso de glucocorticoides estuviese

contraindicado.

4.2.10 Tratamiento del paciente resistente a farmacos modificadores de la

enfermedad convencional

Si fracasa el tratamiento con metotrexato como monoterapia, se recomienda el uso
de terapia combinada con FAME convencionales o un tratamiento biol6gico, tomando en

cuenta las caracteristicas del paciente.

Si fracasa el tratamiento con la FAME convencionales esta recomendado el uso de
terapia combinada, con un biolégico o con terapia dirigida, tomando en cuenta las

caracteristicas del paciente.

4.2.11 Tratamiento con el primer farmaco modificadores de la enfermedad biolégico
a dirigido

En los pacientes con indicacion de tratamiento biolégico que presentan intolerancia
0 contraindicacion a metotrexato, se recomienda leflunomida combinada con terapia

biolégica.
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En pacientes que reciben tratamiento aunado con metotrexato y anti-TNF se

recomienda el uso de metotrexato a dosis de 10 mg/semana.

No es posible recomendar un determinado agente biol6gico en primera linea en
combinacién con metotrexato. En monoterapia es recomendado el uso de un anti-IL6 frente

a un anti-TNF.
En pacientes con indicacion de tratamiento con FAME dirigido o FAME biolégico en

los que por no se pueden utilizar combinados con FAME convencionales, se considera el

uso de inhibidores de JAK en monoterapia como buena alternativa terapéutica.

4.2.12 Tratamiento del paciente que falla al primer farmaco modificador de la

enfermedad biolégico

Tras una respuesta inadecuada al primer anti-TNF, esta indicado la utilizacién de un

segundo anti-TNF o un bioldgico dirigido a otra diana terapéutica.

Al fracasar el tratamiento con farmacos biolégicos, se puede utilizar tanto un farmaco

biolégico, asi como un farmaco dirigido.

Pacientes en remisién/reduccion de dosis
En pacientes que se encuentren en remision o actividad baja con el tratamiento

biol6gico durante al menos seis meses, es recomendado reducir gradualmente la dosis del

biolégico a pesar del riesgo de recaida. 2
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CAPITULO 5: ANALISIS

La Sarcopenia es una enfermedad degenerativa mayormente prevalente en la
poblacion de la tercera edad, sin embargo, se ha observado que también afecta a poblacién
joven, independientemente de esto, la sarcopenia se presenta en la mayoria de casos
asociados a enfermedades autoinmunes como lo es la Artritis Reumatoide. Segun estudios
y teorias postuladas existe una relacién entre la reduccion del musculo esquelético con
edad, factores genéticos y ambientales que contribuyen al desarrollo de la sarcopenia.
Dentro de los factores de riesgo figuran mala nutricion, disminucion de la actividad fisica,

modulacion de la sintesis de hormonas.

La sarcopenia asociada a artritis reumatoide nos muestra un incremento de
articulaciones dolorosas y actividad inflamatoria, asi como mayores erosiones 0seas y
aumento de discapacidad funcional. Por lo que se asocian factores de riesgo como

enfermedad cardiovascular, sindrome metabdlico y osteoporosis.

También se asocian otro tipo de factores de riesgo como: edad avanzada, ya que
€s un proceso bioldgico natural, se pierde fuerza y masa muscular, esto debido a cambios
intrinsecos del muasculo, en lo cual disminuye el nimero de fibras musculares tipo Il y
también hay dafio en el ADN mitocondrial. También se involucran cambios hormonales
como disminucién de testosterona, estrogenos, hormona del crecimiento e interleucinas y
cambios a nivel del sistema nervioso central, esto debido a la disminucién de las
motoneuronas alfa de la asta anterior de la médula espinal. No se puede dejar de mencionar

también el género el cual tiene prevalencia en el género femenino.

Diagnosticar la presencia de sarcopenia a edades tempranas es de gran importancia
pues implica la intervencién oportuna para garantizar una atencién multidisciplinaria que
permita prevenir o evitar un mayor deterioro. Se ha ampliado el desarrollo de distintos
métodos para la determinacion de la composicion corporal; sin embargo, se ha observado
que existen diferencias entre las distintas técnicas, generando confusion y en algunos

casos, sobreestimacion lo que conduce a diagnosticos erréneos.
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Para poder desarrollar una definicién clinica de lo que es sarcopenia se deben de
utilizar métodos de evaluacion, validos, fiables y especificos, no invasivos y de bajo costo,
por lo que las pruebas utilizadas para el diagndstico de sarcopenia se hacen con seguridad
y sin complicaciones no presentando riesgo de provocar lesiones en la poblacion, siendo
posible su utilizacién en la practica clinica con pacientes que cursan con artritis reumatoide
que se sospeche sarcopenia, sin embargo no existe un consenso especifico con respecto
a las medidas y puntos de corte que identifiqguen la sarcopenia ya que es necesario
establecer puntos de corte con respecto a estimaciones de una poblacion sana limitando el

diagndstico de sarcopenia en la préactica clinica.

En la fisiopatologia de la artritis reumatoide y la sarcopenia se presentan procesos
inflamatorios, con el incremento en el catabolismo de proteina y disminucion de la tasa
metabdlica respectivamente, segin como se presenta en el paciente, esta disminucion
proteica afecta tanto a la masa muscular como a la grasa. Al presentarse como desnutricion
nos llevan sindromes como Obesidad sarcopenica y caquexia relacionada a la artritis

reumatoide “caquexia reumatoide” en procesos cronicos.

Tomando en cuenta que la suplementacion nutricional principalmente proteica en la
artritis reumatoide como de la sarcopenia, es una alternativa del tratamiento que se le da a
los pacientes que tiene estas patologias, debido a que con esto pueden tener una mejor
calidad de vida, por el incremento de su necesidad. ldentificar de inicio, mediante los
métodos diagndsticos usados, a los individuos de riesgo, nos permite acelerar el proceso

de diagndstico e iniciar las acciones de intervencién a un primer nivel nutricional.

La cura de la artritis reumatoide no existe por lo que el objetivo principal del
tratamiento es reducir el dolor, la inflamacion y detener el dafio de las articulaciones, para
permitir que una persona lleve una vida plena y productiva. La remision completa o parcial
de los sintomas es mas probable cuando el tratamiento es instaurado de forma temprana,
fundamentado en un diagndstico oportuno, generalmente con combinaciones de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), glucocorticoides y farmacos modificadores de la
enfermedad (FAME) para inducir la remisién clinica, ya que existe evidencia que el inicio y

manejo temprano con FARME modifica favorablemente el curso natural de la enfermedad.
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El diagnéstico de sarcopenia es dificil principalmente por la falta de disponibilidad
de métodos confiables. Actualmente hay diversas alternativas para su tratamiento; como el
nutricional, hormonal, mejorando la funcién inmunitaria en la modulacién de la produccion
de las citocinas y el ejercicio fisico. De las alternativas terapéuticas Unicamente el ejercicio
fisico de resistencia ha demostrado un aumento de la masa muscular, fuerza y equilibrio,
asociado o no a suplementacion nutricional. Con el fin de tratar y retrasar su progresion,

debe de tomarse en consideracion el empleo de estilos de vida saludables.

A pesar de que existe una relacién entre la presencia de sarcopenia y la artritis
reumatoide, en Guatemala no existen estudios que determinen la sarcopenia en pacientes
con artritis reumatoide, asi como la construccion de programas encaminados a prevenir de

forma efectiva los evidentes riesgos que conlleva el desarrollo de la sarcopenia.
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CONCLUSIONES

La sarcopenia es una enfermedad degenerativa que prevalece en la poblacion de la
tercera edad y en el sexo femenino, sin embargo, pueden intervenir varios factores
como factores genéticos, ambientales, hormonales, asi como estilos de vida. Por lo
tanto, en la actualidad estudios muestran la presencia de esta enfermedad en poblacion
joven y a esto se incrementa cuando hay enfermedades autoinmunes, una de ellas es

artritis reumatoide.

El diagnéstico de sarcopenia es dificil principalmente por la falta de disponibilidad
de métodos confiables. Actualmente hay diversas alternativas para su tratamiento;
como el nutricional, hormonal, mejorando la funcion inmunitaria en la modulacién de la
produccién de las citocinas y el ejercicio fisico. De las alternativas terapéuticas
Unicamente el ejercicio fisico de resistencia ha demostrado un aumento de la masa
muscular, fuerza y equilibrio, asociado o no a suplementacién nutricional. Con el fin de
tratar y retrasar su progresion, debe de tomarse en consideracion el empleo de estilos
de vida saludables.

Tomando en cuenta que la suplementacion nutricional principalmente proteica en la
artritis reumatoide como de la sarcopenia, es una alternativa del tratamiento que se le
da a los pacientes que tiene estas patologias, debido a que con esto pueden tener una
mejor calidad de vida, por el incremento de su necesidad. Identificar de inicio, mediante
los métodos diagndsticos usados, a los individuos de riesgo, nos permite acelerar el
proceso de diagndstico e iniciar las acciones de intervencién a un primer nivel

nutricional.

La cura de la artritis reumatoide no existe por lo que el objetivo principal del
tratamiento es reducir el dolor, la inflamacion y detener el dafio de las articulaciones,
para permitir que una persona lleve una vida plena y productiva. A pesar de que existe
una relacion entre la presencia de sarcopenia y la artritis reumatoide, en Guatemala no
existen estudios que determinen la sarcopenia en pacientes con artritis reumatoide, asi
como la construccion de programas encaminados a prevenir de forma efectiva los

evidentes riesgos que conlleva el desarrollo de la sarcopenia
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RECOMENDACIONES

Una de las limitaciones mas importantes de la investigacion son los escasos
estudios realizados en poblacién latina, por consiguiente, los pardmetros utilizados
para su diagnéstico son de paises europeos, de los cuales difiere nuestra poblacion

en complexion fisica, alimentacion y estilo de vida.

Actualmente en nuestro pais no se evalla o diagnostica la sarcopenia como una
patologia concomitante de enfermedades crénicas degenerativas, por consiguiente,
tampoco se le da el tratamiento respectivo, principalmente el nutricional, aumentado

la morbimortalidad de los pacientes.

Es importante la realizacion de estudios de incidencia y prevalencia de
sarcopenia en artritis reumatoide ya que nuestro pais actualmente no cuenta con
datos propios, los cuales ayuden a plantear estrategias de mejora para el

tratamiento integral de los pacientes.

La utilizacién de métodos sencillos y confiables como test de la marca, test de
equilibrio y dureza muscular que pueden usarse conjuntamente con datos de
bioimpedancia para el diagnéstico de sarcopenia son métodos confiables y

accesibles para aplicacion en consultorio general.
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ANEXOS

Live — Facebook 26 abril 2020
Asociacion Colombia de Osteoporosis y Metabolismo Mineral
Osteosarcopenia: ¢Semantica o realidad?
Conversatorio

Miguel Angel Gonzalez, presidente ACOMM

Geraldine Altamar, Geriatra

Oscar Rosero, Endocrin6logo

Monique Chalem, Reumatologa

Francisco Linares, Ortopedista
Opiniones profesionales
Introduccidn, en opinion de los profesionales vivo, la definicion de osteosarcopenia
es un nuevo término y como una realidad, esta tiene un diagnéstico en base a
sarcopenia y osteoporosis, las cual comparten un tratamiento y algunas patologias
las cuales se presenten en los pacientes, estas pueden usarse en conjunto
correctamente. Estas enfermedades tienen desarrollos separados, pero la

sarcopenia puede aparecer en la osteoporosis.
Opiniones de tratamiento

Dr. Linares, ortopedista. La Nutricibn debe basarse en proteinas e

individualizar al paciente para poder dar un correcto tratamiento.

Dra. Chalem, reumatélogo. La prevencién, como reumatdloga en la consulta
predominan las mujeres, con un aspecto fundamental por riesgo de fracturas,

pacientes con enfermedades avanzadas.

Dr. Rosero, endocrindlogo. La resolucion de la esencia de la nutricién, mas
halla de farmacos, el musculo necesita comida con una buena base principal
proteinas con 20mg con cadena de aminodcidos, disminuir productos de
glucosilacion como panaderia, la actividad fisica es fundamental, vitamina D

indispensable méas de 2000 U al dia como mega dosis
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Dra. Altamar; Aunque los medicamentos siempre hacia la sarcopenia no
existen indicacién aun, la gerociencia se busca que la terapéutica vaya dirigida a lo
gue afecta a la masa y fibra, la miostatina anticuerpos monoclonares, pero no esta
en practica aun. Existen cambios de inflamacion crénica, se hace la sarcopenia si
se pierde el pico de masa.

Dra. Altamar; el tratamiento se basa en ejercicio y nutricion, la cantidad de
proteina debe estar acorde a las necesidades, la de pollo y huevo, si existe la
inflacién va a subir el consumo de proteinas los cambios de enfermedad crénica, se
han hecho todos los estudios antes o después de ejercicio, hay un periodo de
ventana de 2 horas mejora aporte proteico con una pesa y lo ajustas para programar

ejercicios contra resistencia formulado.
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