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Parédmetros de la masa muscular medidos por tomografia computarizada en una
poblacién sana. Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia, Bogota, 2014-
2018

Resumen:

Obijetivo: determinar la masa muscular por tomografia computarizada en una poblacion sana,
en la Fundacién Cardioinfantil, Bogota, 2014-2018. Materiales y métodos: estudio
observacional descriptivo de una cohorte. Resultados: La mediana para la densidad de la
masa muscular del musculo psoas derecho fue de 56,1 Unidades Hounsfield (UH), (56,9 UH
para mujeres y 55,3 UH para hombres) e izquierdo de 55,5 UH (56,0 UH para mujeres y 54,5
UH para hombres). El area de masa muscular del psoas derecho mostré una mediana de 834,5
mm? (684,3 mm2 para mujeres y 1189,1 mm? para hombres), siendo mayor para el grupo
etario entre los 60 a 69 afios con una mediana de 963,9 mm? y la minima para edades hasta
los 19 afios con mediana de 609,7 mm?. Conclusion: Con los datos obtenidos en la poblacion
sana evaluada, se observan menores valores tanto en el area, como en la densidad, comparado
con los resultados reportados en poblacion caucasica, hallazgos esperados considerando el
perfil poblacional, es por esto que con el presente estudio se quiere sentar una base para
futuras investigaciones, que ayuden a establecer los pardmetros de normalidad para la
poblacién latinoamericana y de esta manera tener datos representativos que sirvan como

referencia para investigaciones en estados patologicos.

Palabras clave: Sarcopenia, tono muscular, enfermedad cronica.



Parameters of muscle mass measurement by computed tomography in a healthy
population. Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia, Bogot4, 2014-2018

Summary

Obijective: to determinate the measurement of muscle mass by computed tomography in a
healthy population, at Fundacién Cardioinfantil, Bogota, 2014-2018. Materials and
methods: observational descriptive study of a cohort. Results: The median for the muscle
mass density of the right psoas muscle was 56,1 Hounsfield Units (HU), (56,9 HU for women
and 55,3 HU for men) and left psoas was 55,5 HU (56,0 HU for woman and 54,5 HU for
man). The muscle mass area of the right psoas showed a median of 834,5 mm? (684,3 mm?2
for woman and 1189,1 mm? for men), being greater for the age group between 60 to 69 years
with a median of 963,9 mm? and lower for ages up to 19 years with a median of 609,7 mm?.
Conclusion: With the data obtained in the healthy population evaluated, lower values are
observed both in the area and in the density, compared with the results reported in the
Caucasian population, expected findings considering the population profile, that is why with
the present study it wants to establish a basis for future research, which will help establish
the parameters of normality for the Latin American population and in this way have

representative data that serve as a reference for investigations in pathological states.

Key words: Sarcopenia, muscle tone, chronic disease.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

La sarcopenia, del griego “sarx” carne y “penia” pérdida, es un término propuesto por
Rosenberg en 1989(1) y corresponde a la disminucion de la masa muscular asociada a la
pérdida de la funcionalidad; si bien es una entidad que usualmente ha sido asociada a la
poblacién geriatrica y relacionada con el “sindrome de fragilidad”(2), puede ocurrir como
complicacion de multiples patologias que involucran pacientes de todas las edades. Se han
descrito diferentes tipos de sarcopenia, la relacionada con la edad se denomina primaria y
hace parte del envejecimiento; la secundaria se ha conectado con la falta de actividad fisica;
sin embargo, también puede suceder en personas jovenes asociado a enfermedades cronicas,
por factores nutricionales u obesidad sarcopénica; en ocasiones es multifactorial cuando su
origen es combinado(3).

El envejecimiento normal esta asociado con un 1% de pérdida muscular anual a partir de los
30 afos y ésta pérdida tiende a acelerarse a partir de los 70 afios(4), con una prevalencia que
alcanza hasta el 50% en personas mayores de 80 afios(5).

La sarcopenia se ha establecido como un sindrome en el que influyen varios factores como
la sintesis proteica, el reemplazo graso muscular, la integridad neuromuscular, alteraciones
hormonales, citoquinas proinflamatorias; asi mismo, el sedentarismo o las enfermedades
cronicas (3, 4), con un consecuente impacto en la movilidad y mayor riesgo de caidas,

fracturas (6) y muerte.

El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada - EWGSOP
(3), propone el diagndstico segun criterios de baja masa muscular, asociado a menor fuerza
muscular o menor rendimiento fisico y la divide en presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia
grave, segun sus efectos sobre estos pacientes; sin embargo, actualmente no existe un
consenso sobre los métodos de cuantificacién en la poblacién general y no hay claridad en

los valores de normalidad de la masa muscular en personas sanas, segun la edad y el sexo.



Ademas de los estudios realizados en poblacién de la tercera edad, con reportes recientes que
establecen la sarcopenia como factor predictor de mortalidad por todas las causas en
pacientes ancianos (7), se han publicado resultados sobre la sarcopenia como predictor de
mortalidad en pacientes con cirrosis(8), enfermedad cardiaca (9), enfermedad renal crénica
(10), como predictor de complicaciones postquirargicas en pacientes llevados a gastrectomia
radical (11); asi mismo, mayor riesgo de hospitalizaciones en ancianos, con alta variabilidad
en los valores de referencia y pardmetros de medicion, quizas por desconocimiento de los
limites normales, por lo cual el objetivo de nuestro estudio, es definir parametros de
normalidad en personas sanas en nuestra poblacion de estudio, para posteriormente contar
con un marco de comparacion para futuras investigaciones que permitan evaluar pacientes

con patologias cronicas y su asociacidn con sarcopenia en nuestra poblacion.

1.2 Justificacion

La sarcopenia, definida como la pérdida de masa muscular, ha sido relacionada con
morbilidad y mortalidad en patologias cronicas, y no solo como factor de pérdida de masa
muscular asociada al envejecimiento, inactividad fisica y bajo indice de masa corporal. Como
ha sido mencionado, no existe un consenso sobre los pardmetros normales y las
inconsistencias sobre su definicidn, asociado a los multiples factores de riesgo que pueden
determinar la presencia de sarcopenia, motivan la realizacion de un estudio que ayude a
establecer parametros de normalidad acorde a nuestra poblacion, debido a la importancia de
aportar puntos de referencia con los cuales se puedan realizar futuras comparaciones y
estudios, para definir la sarcopenia en pacientes con enfermedades crénicas.

Por todo lo anterior, con el presente trabajo se busca realizar tablas de masa muscular normal,
mediante la medida del espesor muscular del psoas por TC, segun la década y el sexo a partir
de la década de los 18 hasta los 80 afios, con el fin de determinar parametros de normalidad
en la poblacion sana objeto del estudio y asi contribuir con informacion que pueda ser

utilizada en futuras investigaciones.



2. Marco teorico

La sarcopenia, término acufiado por Rosenberg en 1989(1), ha sido relacionada
principalmente con mayor discapacidad en adultos mayores(12); sin embargo, se ha
identificado como una condicion que puede realizar prondstico en diferentes patologias
cronicas, siendo la cirrosis una de las mas documentadas, con estudios como el de Golsen et
al(13), en donde hicieron seguimiento a 256 pacientes que habian sido sometidos a trasplante
hepatico por cirrosis, entre los afios 2008 a 2011, midiendo el area del musculo psoas con
correccion por altura o area de superficie corporal usando como referencia el nivel de la
tercera vértebra lumbar, documentado la sarcopenia como predictor de mortalidad y su
regresion posterior al procedimiento; no obstante, en éste estudio se desconocen los valores
reales de masa muscular o del grado de atenuacién muscular por infiltracion grasa, para
realizar comparacion adecuada entre la normalidad y la anormalidad. Incluso, se ha
reconocido la sarcopenia como una manifestacion extrahepatica de la cirrosis,

potencialmente letal(8).

En el Hospital Pittsburgh, Pennsylvania y Memphis, Tennessee, Cawthon et al, (14)
observaron una poblacién de 3075 personas entre los 70 y 80 afios, sin discriminar sexo ni
raza a quienes le hicieron seguimiento por 4.7 afios, encontrando que los pacientes con mayor
reemplazo graso muscular y perdida de la funcionalidad, tienen mayor riesgo de
hospitalizaciones; de manera similar, Lang et al, encontraron que la densidad de los
musculos, medidas por tomografia computada en unidades Hounsfield, predice el grado de
infiltracion grasa y es un predictor para fractura de cadera, ya que a mayor reemplazo graso,
decrece la funcionalidad de las fibras musculares, concepto que realiza un mayor
acercamiento funcional que sumado a las medidas, pueden reforzar el diagndstico

imagenoldgico de sarcopenia (15).

En 2017, Morosano et al (16), estudiaron la masa muscular de 50 mujeres posmenopausicas,

mediante examen fisico con medidas antropométricas, con perimetro ajustado a los miembros



superiores (PAMS), perimetro ajustado a extremidades inferiores (PAEI) y perimetro
apendicular ajustado (PAA), posteriormente se realiz6 comparacion de su validez con los
diagnosticos de sarcopenia realizados mediante densitometria 6sea, encontrando que PAMS
y PAEI realizan adecuadamente el diagnostico con una sensibilidad de 82%; con el mejor
valor predictivo negativo de 96,3% usando PAMS convirtiéndolo en una herramienta til
para el enfoque clinico; sin embargo, los autores reconocen ser el primer estudio que
desarrolla medidas antropométricas para mujeres posmenopausicas y la dificultad de tener
una etnia y edad limitadas; no obstante, distintos autores han realizado estudios de
comparacion de sexo y raza, evidenciando el mayor riesgo de fracturas en hombres y mujeres
de raza blanca, siendo estas Ultimas las méas afectadas (6). El nivel de escolaridad y el estado
cognitivo no han demostrado significancia estadistica.

La sarcopenia se ha relacionado con la incidencia de caidas en mayores de 65 afios(6);
también se ha utilizado como biomarcador pronéstico Gtil en pacientes con carcinoma
urotelial avanzado(17); relacionado con fragilidad fisica y estancia prolongada en pacientes
mayores sometidos a cirugias cardiacas como describieron en el 2016, Zuckerman et al (9) y
Zhou et al(11), definiéndolo como predictor de complicaciones postoperatorias en pacientes

ancianos con cancer gastrico que fueron sometidos a gastrectomia radical.

Si bien se cuenta con el estudio de Schweitzer et al (18) publicado en el 2016, en donde se
encontrd que la mejor estimacién de la masa muscular en una poblacién de adultos mayores
sanos, era medir el area del psoas a la altura de L3; uno de los vacios de conocimiento reside,
en no contar con cohortes sanas significativas para cada poblacion, con los valores normales
de masa y coeficientes de atenuacion muscular, segun la edad y el sexo, que sirvan como
base para sustentar el diagndstico objetivo y certero de sarcopenia, con el objetivo de
implementarlo como un factor prondstico tangible e imparcial de mortalidad en diferentes
grupos etarios y patologias; en el estudio publicado por Kim et al (19), se realiz6 una revision
encontrando diversas definiciones y discrepancias dentro de la literatura en la definicion de
sarcopenia, por lo cual es importante parametrizar estos datos ajustados a las caracteristicas

de la poblacién sana.
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Finalmente, en el estudio de Murray et al (2) se menciona la importancia de familiarizarse
con esta entidad, para su reporte en los estudios de imagen interpretados por los radi6logos,
ya que esto hace parte del manejo integral de los pacientes y en general, éste dato es pasado

por alto.
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3. Pregunta de investigacion

¢ Cudles son los parametros de la masa muscular medidos por tomografia computarizada en
una poblacién sana en la Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia, Bogota, durante
los afios 2014 a 2018?

12



4. Objetivos

4.1 Objetivo general:
Determinar de la masa muscular por tomografia computarizada, en una poblacion sana, en la

Fundacién Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia, Bogota, durante los afios 2014-2018.
4.2 Objetivos especificos:
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio

2. Describir los valores de masa muscular segun el sexo en una poblacién sana.

3. Estimar la mediana del coeficiente de atenuacién muscular, segin la edad y el sexo.

13



5. Metodologia

5.1. Tipo y disefio de estudio:

Observacional descriptivo de una cohorte.

5.2. Poblacién
Estudios de TC de abdomen realizados en pacientes sanos atendidos en la FCI-IC, en el

periodo comprendido entre los afios 2014 -2018.

5.3. Tamafo de muestra

No se calculara un tamafio de muestra, se analizaran todas las tomografias computarizadas
de abdomen contrastadas en fase portal, que hayan sido reportadas normales, de pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion en el lapso establecido, durante el periodo enero
2014 — enero 2018.

5.4. Criterios de seleccion

5.4.1. Criterios de inclusién

« Pacientes sin comorbilidades de base, atendidos en los diferentes servicios de la
Fundacién Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia, a quienes se les realiz6 tomografia
computarizadas de abdomen con protocolo institucional, que no se encuentren bajo
tratamientos farmacologicos.

» Ambos géneros.

« Edades entre 18 y 80 afios.

« Estudios realizados en el periodo comprendido entre enero de 2014 y enero de 2018.

14



5.4.2. Criterios de exclusién

« Estudios de tomografia computarizada de abdomen de Fundacion Cardioinfantil —

Instituto de Cardiologia con protocolo de adquisicion o reconstruccion de TC incompleta.

 Pacientes embarazadas.

5.5 Variables

5.5.1. Variables dependientes

Area del psoas
Densidad del psoas

Diametro anteroposterior y transverso del psoas

5.5.2. Variables independientes

Edad
Sexo
Motivo de consulta

Seguridad social

Tabla 1. Definicién de variables

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA ESCALA DE UNIDADES O ANALISIS
MEDICION CATEGORIAS
Motivo de consulta Razon por la cual el | Cualitativa Nominal Frecuencias absolutas
paciente solicita y relativas
atencion médica.
Edad Tiempo que ha vivido | Cuantitativa Razén afios Medidas de tendencia
la persona. central y dispersion
Sexo Sexo bioldgico del | Cualitativa Nominal - Hombre Frecuencias absolutas
paciente. - Mujer y relativas
Seguridad social Régimen que | Cualitativa Nominal - Subsidiado Frecuencias absolutas
proporcionay asegura - Contributivo y relativas
la asistencia médica. - Prepagada
- Particular
Didmetro  transverso Medida de la linea | Cuantitativa Razén milimetros (mm) Percentiles, rango
musculo Psoas a nivel del | recta que une los intercuartil, media,
platillo vertebral inferior de L3 | bordes derecho e desviacion  esténdar,
izquierdo del psoas. minimo, maximo.
Diametro anteroposterior del | Medida de la linea | Cuantitativa Razén milimetros (mm) Percentiles, rango
musculo Psoas a nivel del | recta que une los intercuartil, media,
platillo vertebral inferior de L3 | bordes anterior y desviacion  esténdar,
posterior del psoas. minimo, maximo.
Densidad del psoas Medida con una | Cuantitativa Razon Unidades Hounsfield (UH) Percentiles, rango
region de interés intercuartil, media,
(ROI) de 10 mm. desviacion  esténdar,
minimo, maximo.
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Avrea del psoas Célculo empleando la | Cuantitativa Razoén milimetros cuadrados (mm?) Percentiles,

formula de un édvalo intercuartil,
(r1*r2*m) desviacion

rango
media,
estandar,

minimo, maximo.

5.6. Plan de andlisis

Se realizard un andlisis univariado de variables cualitativas con frecuencias absolutas y
relativas; las variables cuantitativas seran valoradas con medidas de tendencia central (media,
mediana, moda). La dispersion de medira con desviacion estandar, rangos maximos y
minimos y se calculara el coeficiente de variacion. Se utilizara la prueba de Kolmogorov —
Smirnov para determinar la distribucion de los datos.

Se efectuara analisis descriptivo bivariado, para correlacionar los datos, utilizando pruebas
de hipétesis (pruebat o prueba de U mann Whitney) y andlisis bivariados usando las pruebas

Pearson y Spearman, de acuerdo con los resultados de las pruebas de normalidad.

5.7. Proceso de recoleccién de la informacion

El instrumento de recoleccion de la informacion consiste en una tabla que contiene las
variables requeridas y datos a recolectar de cada estudio para su posterior analisis. Se
realizara una revision de todas las escanografias de abdomen contrastadas que cumplan los
criterios de inclusién, realizadas en el periodo comprendido entre enero de 2014 y enero de
2018, mediante la observacién de la imagen en plano axial, en ventana para tejido blando, se
realizara la medicion del masculo psoas a la altura del platillo vertebral inferior de L3, en sus
didmetros anteroposterior y transverso, con posterior calculo del area segun la férmula
descrita y se consignardn en la tabla de Excel que contiene las variables descritas

anteriormente.
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6. Aspectos eticos

De acuerdo a los principios establecidos en el reporte Belmont, las Guias de la Buena Practica
Clinica de la Conferencia Internacional de Armonizacién y la Resolucion 008430 de
Octubre 4 de 1993 del Ministerio de Salud, teniendo en cuenta lo establecido en el Articulo
11 de esta Gltima, la presente investigacion se cataloga sin riesgo, debido a que emplea
métodos de investigacion retrospectivos observacionales y en cumplimiento con los aspectos
mencionados en el Articulo 6, este estudio se desarrollara sin suponer ningun riesgo para los
sujetos involucrados, no se basa en intervenciones a realizar sobre la poblacion ni

experimentacion animal.

El disefio del protocolo fue efectuado siguiendo las recomendaciones éticas internacionales
consignadas en la Declaraciéon de Helsinki - 59% Asamblea General, Sedl, Corea, Octubre
2008; se tendran en cuenta los tres principios éticos basicos en relacién con la investigacion
en sujetos humanos. En primer lugar, el respeto por las personas, el cual incluye la autonomia
de cualquier individuo y la proteccion de personas con autonomia disminuida, en este caso
no se requiere consentimiento informado. En segundo lugar, el principio de beneficencia,
buscando llevar al maximo los posibles beneficios y reducir al minimo los riesgos. Por
ultimo, el tercer principio ético, el de justicia, de tal forma que el conocimiento que se
obtenga de esta investigacion beneficie a la clase de personas de las que los sujetos
participantes son representantes. La informacidn recolectada y sus resultados sera manejada
de forma confidencial y su divulgacion sera unicamente en forma grupal y con fines

cientificos.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacién Unicamente a los investigadores
segun Articulo 8 de la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. Sera

17



responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional

profesional.

El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

18



7. Administracién del proyecto

7.1. Cronograma

Fecha (mes/afio) Mayo - Agosto - Noviembre 2017 — | Noviembre 2018 | Febrero - Marzo | Abril - Mayo 2019
Julio 2017 | Octubre 2017 Octubre 2018 — Enero 2019 2019
Realizacion del protocolo X
Presentacion y aprobacién .
comité ética médica
Recoleccion de datos X
Anélisis estadistico X
Anadlisis de resultados X
Redaccion, discusion y
conclusiones
X
7.2. Presupuesto
Desarrollo del - Revision de Anélisis de Anélisis de Publicacion
Presentacion
protocolo casos datos resultados
Papeleria 30.000 50.000 30.000 30.000 30.000 100.000
Equipos: computador 1.000.000
Internet 40.000 40.000 40.000 40.000 40.000 40.000
Recurso humano 600.000 600.000 1.500.000 600.000 600.000 1.500.000
Total por fases 1.670.000 690.000 1.570.000 670.000 670.000 1.640.000
Presupuesto total 6.307.000
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8. Resultados

Durante el periodo del estudio se revisaron 2741 informes de escanografias de abdomen

contrastadas, de las cuales se excluyeron 2382 por no cumplir los criterios de inclusion o

porque los registros no eran asequibles. Se incluyeron 359 estudios, de los cuales 202 (56,3%)

correspondian a mujeres y 157 (43,7%) a hombres. En cuanto a la afiliacion al sistema de

seguridad social, la mayoria de los estudios fueron realizados de manera particular (20,8%),

seguido por entidades prestadoras de salud contributivas, siendo Famisanar y Sanitas las mas

frecuentes, con 15,2 y 10,6%, respectivamente. De los pacientes cuyos reportes fueron

incluidos en el estudio, el mayor porcentaje de acuerdo a la edad estuvo comprendido entre

los 20 y 49 afos, siendo la década de 20 a 29 afios la que tuvo un mayor porcentaje (30%),

tabla 1.
Tabla 1. Variables sociodemogréficas.

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje
Femenino 202 56,3
Sexo
Masculino 157 43,7
Particular 55 20,8
Famisanar 40 15,2
Afiliacion SGSSS Sanitas 28 10,6
Coomeva 20 7,6
Suramericana 14 53
Hasta 19 afios 19 53
20 a 29 afios 108 30,2
30 a 39 afios 82 22,9
Grupo etario 40 a 49 afios 83 23,2
50 a 59 afios 46 12,8
60 a 69 afios 14 39
70 afios y mas 6 1,7
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Los motivos de consulta mas frecuentes, grafico 1, por lo cuales se solicitaron los estudios
en el periodo de tiempo evaluado fueron dolor abdominal (52,6%), chequeo médico (24,2%),
sospecha de apendicitis (5,6%), estudio de potencial donante vivo (3,6%) y trauma abdominal
(2,5%).

Grafico 1. Motivo de consulta.

Motivo de consulta

Otros IS
Colelitiasis |
Potencial donante NI
Hiperplasia prostatica i
Hernia inguinal 1
Politrauma N
Donante vivo I
Trauma abdominal
Apendicitis  INEG_—
Chequeo I
Dolor abdormina | |
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

m Frecuencia

De los pacientes que cumplieron criterios de inclusion, la mediana de la edad fue de 35,5
afios con rango intercuartilico de 22; con mediana de 34 afios para el sexo femenino y 37

afios para el sexo masculino, tabla 2.

Tabla 2. Edad y medidas antropométricas del grupo en general.

25 50 75 RIQ Media DE Min Max  Sig
Variables
Edad 25,0 35,5 47,0 22,0 37,1 13,3 18,0 76,0 0,000
Talla (cm) 160,0 166,5 172,0 12,0 166,1 81 1490 183,0 0,000
Peso (kg) 60,0 69,3 79,0 19,0 70,0 126 415 1100 0,200
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En cuanto a las medidas antropomeétricas evaluadas, encontramos la talla con mediana de 165

cm (160 cm para mujeres y 172 cm para hombres) y peso con mediana de 69,3 kg (60,8 kg

para mujeres y 77,1 kg para hombres), tabla 3.

Tabla 3. Edad y medidas antropométricas por género.

25 50 75 RIQ Media  DE Min Méx Sig

Edad F| 240 340 460 22,0 361 134 18,0 760 0,000
™| 280 370 480 20,0 384 130 18,0 730 0,000

Talla(cm) |F| 1570 1600 1653 83 1613 68 149,0 1770 0,000
M| 1680 1720 1750 7,0 1715 56 156,0 1830 0,000

Peso(kg) |F| 57,5 608 660 85 622 91 415 890 0,100
M| 699 771 829 130 769 112 55,2 1100 0,200

En el andlisis univariado empleado de las variables de mayor importancia para parametrizar

las medidas de interés, la mediana para el diametro anteroposterior del psoas derecho fue

41,8 mm (38,5 mm para mujeres y 47,6 mm para hombres), didmetro anteroposterior del

psoas izquierdo de 43,5 mm (39,7 para mujeres y 48,7 para hombres), didmetro transverso
del psoas derecho de 26,3 mm (23,1 mm para mujeres y 32,1 mm para hombres) y diametro

transverso del psoas izquierdo de 25,7 mm (22,0 mm para mujeres y 32,1 mm para hombres),

tablas 4 y 5.

Tabla 4. Didametro anteroposterior y transverso de ambos psoas para el grupo general (mm).

Diametro AP Psoas Derecho

Diametro transverso Psoas Derecho

Diametro AP Psoas lzquierdo

Diametro Transverso Psoas Izquierdo

25 50 75 RIQ Media DE Min Méx Sig

37,2 418 473 101 421 67 49 60,1 0,000
215 26,3 32,1 10,6 27,1 72 10,2 46,0 0,000
38,8 435 48,2 94 438 64 300 61,6 0,000
20,9 25,7 31,8 109 268 76 38 52,6 0,000
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Tabla 5. Diametros anteroposterior y transverso de ambos psoas, por género.

25 50 75 RIQ Media DE Min Max Sig
Didmetro AP Psoas Derecho F| 355 38,5 41,3 58 38,3 4,2 27,5 51,6 0,200
M| 440 476 510 70 47,1 6,2 49 60,1 0,000
Diémetro transverso Psoas Derecho | F | 198 231 262 64 231 5,2 10,2 43,2 0,000
M| 28,8 32,1 364 7,6 32,1 6,2 13,9 46,0 0,200
Diametro AP Psoas lzquierdo F| 374 397 428 54 40,1 43 30,0 59,2 0,200
M| 453 487 519 66 48,5 53 32,2 61,6 0,200
Didmetro Transverso Psoas Izquierdo | F | 19,1 220 256 65 22,6 5,0 11,7 41,7 0,000
M| 285 321 372 87 32,2 6,9 38 52,6 0,200

El anélisis de los didmetros individualizado por década de la vida demostré que, para el psoas

derecho, el didmetro anteroposterior fue mayor entre los 60 y 69 afios con una mediana de

44,3 mm, y menor en mayores de 70 afios con mediana de 39,2 mm; el diametro transverso

ipsilateral fue mayor entre los 30 y 39 afios con mediana de 28,9 mm y menor en mayores de

70 afios con mediana 22,1, tablas 6 y 7.

Tabla 6. Diametro anteroposterior del psoas derecho (mm) por décadas.

Hasta 19

20 a 29 afos

Diametro .
anteroposterior 30 @ 39 afos

psoas derecho .
40 a 49 afnos

50 a 59 afos
60 a 69 afos

70 afios y mas

25 50 75 RIQ Media DE Min Méax  Sig
344 395 448 114 404 6,3 313 521 0,200
384 40,8 46,3 80 420 57 285 594 0,000
376 415 474 99 418 7,7 49 57,0 0,200
36,6 423 481 119 422 7,1 275 601 0,200
37,0 431 494 125 432 69 304 569 0,100
39,0 443 50,0 114 43,7 65 296 52,7 0,200
341 39,2 424 11,7 388 7,4 282 500 0,200
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Tabla 7. Diametro transverso del psoas derecho (mm) por décadas.

25 50 75 RIQ Media DE Min Méx Sig
Hasta 19 17,2 225 31,7 15,5 24,6 8,1 14,8 40,5 0,200
20 a 29 afios 215 263 324 111 27,0 7,4 11,6 44,1 0,000
Di&metro transverso 30a39afios |235 289 341 10,7 28,6 75 10,2 45,6 0,200
psoas derecho 40a49afios | 215 254 309 9,5 26,5 71 12,9 46,0 0,100
50 a 59 afios 219 279 315 9,7 27,2 6,4 14,7 39,9 0,200
60a69afios |235 283 322 91 274 6,3 15,5 36,5 0,200
70afiosymés | 19,6 22,1 238 51 21,2 3,0 16,0 23,9 0,200

Para el psoas izquierdo, el analisis muestra que el didmetro anteroposterior fue mayor entre
los 60 y 69 afios con una mediana de 44,4 mm, y menor en mayores de 70 afios con mediana
de 39,7 mm; el diametro transverso ipsilateral fue mayor entre los 30 y 39 afios, asi como
entre los 50 y 59 afios con mediana de 28,1 mm en cada grupo, y menor en menores de 20

afios mediana 19,4, tablas 8 y 9.

Tabla 8. Diametro anteroposterior del psoas izquierdo (mm) por décadas.

25 50 75 RIQ Media DE Min Méax Sig

Hasta19 |374 435 491 129 431 75 31,0 554 0,200
Didmetro 20229 afios | 396 434 473 78 440 60 313 59,2 0,100
anteroposterior 5o a9 a0 1388 436 482 97 437 65 30,3 583 0,200

psoas izquierdo
40 2 49 afios | 382 433 483 103 435 6,8 30,0 61,6 0,200
50 a 59 afios | 390 441 493 104 442 56 34,6 56,7 0,200
60 a 69 afios | 378 444 478 111 440 7,0 314 548 0,200

70 afiosy mas | 36,8 39,7 419 98 409 81 316 555 0,100

24



Tabla 9. Diametro transverso del psoas izquierdo (mm) por décadas.

Hasta 19
Diametro 20 a 29 afios
tragss(\)/aesrso 30 a 39 afios
tzquierdo 40 a 49 afios
50 a 59 afios
60 a 69 afios

70 afios y més

25 50 75 RIQ Media DE Min Méx Sig
175 194 306 13,8 23,6 7,7 12,2 37,5 0,000
214 247 315 10,3 26,6 71 14,4 45,0 0,000
219 281 345 12,9 28,3 8,5 38 52,6 0,200
205 239 307 10,5 26,3 78 14,3 48,7 0,000
230 281 323 9,4 27,5 6,4 15,6 43,0 0,200
223 263 314 9,8 26,9 6,9 14,9 39,0 0,200
162 214 231 8,2 20,9 45 15,5 27,6 0,200

En cuanto a la mediana para la densidad de la masa muscular del musculo psoas derecho se
encontré 56,1 UH (56,9 UH para mujeres y 55,3 UH para hombres) e izquierdo de 55,5 UH
(56,0 UH para mujeres y 54,5 UH para hombres), tablas 10 y 11.

Tabla 10. Densidad de ambos psoas para el grupo en general (UH: Unidades Hounsfield).

25 50 75 RIQ Media DE Min Max sig

Densidad Derecho 504 561 605 101 558 73 300 743 0,200

Densidad lzquierdo 503 555 596 93 547 68 339 761 0,000

Tabla 11. Densidad de ambos psoas por género (UH: unidades Hounsfield).

25 50 75 RIQ Media DE Min  Max Sig
Densidad Derecho 50,7 56,9 62,2 11,5 56,6 7,7 345 739 0,200
50,2 55,3 59,2 9,0 54,8 6,7 30,0 743 0,000
Densidad Izquierdo 50,9 56,0 59,9 9,0 55,1 6,9 36,8 76,1 0,000
49,8 545 58,9 91 54,2 6,7 339 705 0,200
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El analisis de la densidad por décadas de la vida mostro que, para el psoas derecho, fue mayor

entre los 20 y 29 afios, con mediana de 60 UH y menor en el grupo poblacional mayor a 70

afos, con mediana de 49 UH, tabla 12.

Tabla 12. Densidad del psoas derecho por décadas de la vida.

Hasta 19
20 a 29 afios
Densidad
psoas 30 a 39 afios
derecho
40 a 49 afios
50 a 59 afios
60 a 69 afios

70 afios y més

25 50 75 RIQ Media DE Min  Méx Sig
548 580 61,8 8,1 58,3 7,1 469 728 0,200
550 60,1 63,8 8,9 59,5 6,5 394 743 0,100
51,4 559 59,8 8,5 56,2 6,3 422 72,7 0,200
48,7 518 577 9,2 52,8 73 345 70,0 0,200
49,1 51,7 56,6 7,6 52,0 6,3 30,0 643 0,200
475 56,0 60,0 13,6 54,5 8,1 425 66,0 0,200
457 49,0 533 9,6 49,5 5,6 42,1 57,7 0,200

La densidad del psoas izquierdo fue mayor entre los 20 y 29 afios, con mediana de 58,8 UH

y menor en el grupo poblacional mayor a 70 afios, con mediana de 46,3 UH, tabla 13.

Tabla 13. Densidad del psoas izquierdo por décadas de la vida.

Hasta 19

. 20 a 29 afios
Densidad

_ psoas 30 a 39 afios
izquierdo

40 a 49 afios

50 a 59 afios

60 a 69 afios

70 afios y mas

25 50 75 RIQ Media DE Min Méx Sig
55,6 57,3 61,4 7,2 58,0 54 47,1 68,3 0,200
54,2 58,8 61,8 7,7 58,0 6,0 39,6 76,1 0,200
50,6 55,2 60,0 9,5 55,0 6,6 339 70,6 0,200
48,6 52,5 56,8 8,7 52,3 6,8 34,8 67,0 0,200
47,4 52,4 55,6 8,5 51,5 53 40,9 62,3 0,200
47,5 55,4 58,2 10,9 53,3 5,6 44,2 59,6 0,200
41,2 46,3 46,8 6,8 44,5 4,0 38,0 48,3 0,000

26



El andlisis realizado del area del psoas derecho mostré una mediana de 834,5 mm?, tabla 14

(684,3 mm? para mujeres y 1189,1 mm? para hombres, tabla 15), siendo mayor para el grupo

etario entre los 60 a 69 afios con una mediana de 963,9 mm? y la minima para edades hasta

los 19 afios con mediana de 609,7 mm?, tabla 16.

Tabla 14. Area de ambos psoas para el grupo general (mm?)

25 50 75 RIQ Media ~ DE  Min Méx  Sig
Area Psoas derecho | 635,4 834,5 11766 5411 9176 3582 1320 20163 0,0
Area Psoas Ilzquierdo | 0048 8482 1184 o500 ga626 3762 1483 21520 00
Tabla 15. Area de ambos psoas, por género (mm?)
25 50 75 RIQ Media DE Min Méx Sig
) F | 5697 6843 8068 2370 6972 1853 3092 160485 0,045
Area Psoas derecho
M | 10055 11891 14076 4020 1201,2 3263 1320 201634 0,200
Area Psoas F | 5901 685 8286 2385 7172 2034 3165 193887 0,001
|zquierdo M | 10342 12248 14580 4238 12409 3403 1483 215207 0,200
Tabla 16. Area del psoas derecho por décadas de la vida (mm?)
25 50 75 RIQ Media DE Min Méx  Sig
Hasta19afios | 5480 6097 11395 5915 8005 3546 4021 15618 0,0
20a29afios | 662,6 8151 11243 4616 909,68 3436 3680 18599 0,0
) 30a39afos | 6875 8939 12423 5548 9616  38L6 1320 20163 02
Area
Psoas | 40a49afos | 6291 7921 11766 5475 9065 3765 3171 19220 0,0
derecho
50a59afos | 6706 8939 11803 5097 9465 3376 3844 16933 02
60a69afios | 6643 9639 12935 6292 9607 3315 5198 14528 0.2
70afiosymas | 4647 6763 8074 3426  651,0 1687 4341 8521 02

Para el area del psoas izquierdo, se encontr6 que la mediana fue de 848,2 mm?, tabla 14

(688,5 mm? para mujeres y 1224,8 mm? para hombres, tabla 15), siendo mayor para las
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edades entre 50 a 59 afios con mediana de 984,6 mm? y menor en mayores de 70 afios con
mediana de 658,9 mm?, tabla 17.

Tabla 17. Area del psoas izquierdo por décadas de la vida (mm?)

25 50 75 RIQ Media DE Minimo Maéaximo Sig

Hasta 19 afios 539,8 661,8 1230,1 690,3 8215 375,7 3717 1631,6 0,0

20 a 29 afios 6732 8139 1157,1 4838 941,3 3639 4228 1938,8 0,0

30 a 39 afios 680,3 976,9 1307,1 626,8 998,2 410,3 148,3 2152,0 0,1

PASES:S 40 a 49 afios 642,8 802,3 1180,9 538,1 9245 383,2 365,2 1992,7 0,0
I1zquierdo

50 a 59 afios 699,6 984,6 1138,9 4393 974,4 3252 4594 1790,1 0,2

60 a 69 afios 687,8 911,8 1167,2 4793 957,0 3742 4212 16785 0,2

70 afios y mas 4447 658,9 868,1 4234 689,7 2855 402,0 12030 0,2
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9. Discusion

La cuantificacion de la masa muscular en la poblacion general y especificamente la pérdida
de esta adquiere gran importancia en la valoracion del paciente con patologias cronicas y en
la estimacién de costos de atencion médica (14), ya que es un factor de mal prondstico que
ha sido reconocido progresivamente en varios escenarios clinicos y esta relacionado con

mayor discapacidad en adultos mayores y costos de atencion mas elevados (12, 18, 20).

En 2016 Schweitzer et al (18), realizaron la medicion de la masa muscular en imagenes
axiales de tomografia y resonancia magnética, donde se encontré que las técnicas tienen
resultados comparables en cuanto a la medicion de area; de manera similar, en estudios
previos se ha considerado que la estimacion de la masa muscular es mas precisa a la altura
de L3 (21) y que dicha medicion refleja el estado de la masa muscular corporal total de forma
correcta; siendo importante parametrizar estos datos ajustados a las caracteristicas de la
poblacion sana.

La sarcopenia, término acufiado por Rosenberg en 1989 (1) ha tenido maltiples definiciones
y discrepancias como se evidencio en el estudio publicado por Kim et al (19); sin embargo,
en la actualidad, ya ha sido reconocida como una enfermedad muscular con cédigo CIE-
10(22), por lo cual es importante definir los datos determinantes, ajustados a las
caracteristicas de la poblacion sana; mas adn, considerando su valor creciente como factor
predictor de morbimortalidad en patologias crénicas como enfermedad hepética, cancer de
mama, manejo de fracturas, intervenciones quirdrgicas especialmente en el ambito
cardiovascular y procedimientos como derivacion portosistémica transyugular intrahepatica,
entre otros (8, 23-26). Ya es conocido que la menor densidad del musculo se traduce en
mayor infiltracién grasa(27) con disminucidon de la funcionalidad de las fibras musculares y

por lo tanto, en pérdida de masa muscular de mayor magnitud en personas con algun tipo de
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discapacidad, sin embargo, también se ha documentado que el aumento en las unidades
Hounsfield es consecuencia de la mejoria de la masa muscular y por lo tanto también permite
ser un factor predictivo hacia la mejoria (12, 15), datos Utiles en pacientes que son sometidos
a escanografias periodicas, dado que permiten hacer seguimiento de la masa muscular,
recalcando que de acuerdo a la filosofia de irradiacion tan baja como sea posible, este
escenario se plantea Unicamente en pacientes que requieren los estudios por exploracion

imprescindible dadas sus condiciones médicas de base.

La informacion acerca de valores de normalidad es escasa especialmente en poblacion
latinoamericana; sin embargo, al comparar los datos obtenidos mostraron la mediana para la
densidad de la masa muscular en el musculo psoas derecho de 56,1 UH (56,9 UH para
mujeres y 55,3 UH para hombres) e izquierdo de 55,5 UH (56,0 UH para mujeres y 54,5 UH
para hombres), que se correlaciona con valores reportados en la literatura en otras
poblaciones, por ejemplo en el estudio de Mourtzakis et al en donde se reporta un rango entre

-29 a 150 UH como valor de referencia para el musculo esquelético(28).

Asi mismo, en un estudio llevado a cabo en poblacion caucasica(29), se reportaron valores
promedios para el area muscular de 171.0 cm? y densidad de 38,4 HU en hombres y 112 cm?
de area muscular y densidad de 33,3 HU en mujeres, en comparacion con las resultados del
presente estudio en donde se obtuvieron areas musculares promedio de 115 cm? para hombres
y 68,6 cm? para mujeres, con densidades promedio de 54,9 UH en hombres y 56,4 UH en
mujeres. Otro estudio practicado por Derstine et al en poblacion estadounidense sana (30),
reporté un area muscular promedio evaluada a la altura de L3, de 128 cm? en mujeres y de

195 cm? en hombres, con densidades promedio de 44,9 UH y 49 UH, respectivamente.

Los hallazgos del presente estudio son particularmente importantes, debido a que la
cuantificacion objetiva del tamafio y densidad muscular en personas sanas en poblacion
latina, puede servir como punto de referencia para futuros estudios en poblaciones de

diferentes edades que cursen con enfermedades cronicas, logrando asi, determinar la
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presencia de sarcopenia como factor de pobre prondstico de respuesta y evolucion mediante

la cuantificacion de masa muscular por imagenes.

De manera similar a lo descrito por Sinelnikov et al en 2016 (20), se considera que la
escanografia es un examen de gran disponibilidad y de costo prudente, que es ampliamente
utilizado en el marco de diferentes patologias, en el cual se puede realizar la medicion de la
masa muscular y sugerir un desenlace, sin embargo, se debe contemplar que la resonancia
magnética es el estudio de eleccion diagnostico y seguimiento de diferentes patologias por
su mayor sensibilidad y ausencia de radiacion, es por esto que consideramos futuros estudios

con esta modalidad, para la determinacion y monitoreo de la sarcopenia.

Las limitaciones identificadas en nuestro estudio incluyen sesgo de inclusién, por ausencia
de datos sobre la realizacion de ejercicio fisico, lo cual podria aumentar los valores de las
dimensiones anteroposterior y transversa del musculo psoas, asi como producir variaciones
en la densidad. Otra limitacidn observada, es la validacion externa, debido a que presumimos
que estos valores son cambiantes cuando son analizados en otras poblaciones; no obstante,
consideramos que es un punto de partida para desarrollo de posteriores estudios en otras
poblaciones latinoamericanas, con el fin de establecer tablas de valores de referencia que
permitan discriminar de manera precisa la normalidad de la anormalidad y asi predecir de

una manera mas veraz el pronostico de diferentes patologias y desenlace a procedimientos.

Finalmente, concordando con Murray et al (2), es importante familiarizarse con esta entidad
y la relevancia del reporte en los estudios de imagen interpretados por los radiélogos, con el

fin de repercutir en el manejo integral de los pacientes.
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10. Conclusiones

La cuantificacion de la masa muscular es importante especialmente en los pacientes con
enfermedades cronicas o quienes van a ser sometidos a procedimientos mayores, tanto asi
que ha sido reconocida como factor prondstico de morbimortalidad e incluso la sarcopenia
es de forma aislada, considerada como una enfermedad. Con los datos obtenidos en la
poblacion sana evaluada, se observan menores valores tanto en el &rea, como en la densidad,
comparado con los resultados reportados en poblacion caucésica, hallazgos esperados
considerando el perfil poblacional, es por esto que con el presente estudio se quiere sentar
una base para futuras investigaciones, que ayuden a establecer los parametros de normalidad
para la poblacion latinoamericana y de esta manera tener datos representativos que sirvan

como referencia para investigaciones en estados patologicos.
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Anexo 1

12. Anexos

Instrumento de recoleccién de informacion

Cédula

Sexo

Fdad

Afiliacion

Mativo de Consulta

Didmetro AP Psoas derecho

Diametro Transverso Psoas derecho

Unidades Hounsfield derecho

Diametro AP Psoas izquierdo

Diametro Transverso Psoas izquierdo

Unidades Hounsfield izquierdo
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