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RESUMEN

INTRODUCCION

La sarcopenia es una patologia progresiva y generalizada del musculo esquelético, que
consiste en una pérdida de la masa, la fuerza y la funcion muscular y se asocia con una
mayor probabilidad de caidas, fracturas, discapacidad fisica y una mayor mortalidad. El
objetivo de nuestro estudio es determinar si existe una relacion entre las fracturas de
hamero proximal y la sarcopenia, de tal forma que su deteccion podria activar un
protocolo de rehabilitacion especifico para mejorar su estado y prevenir eventos
adversos. El objetivo secundario del estudio es determinar la influencia del programa de
rehabilitacion precoz de la fractura de hiumero proximal sobre el estado de sarcopenia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo, tomando como muestra pacientes que acuden para la
primera revision en la consulta de traumatologia tras una fractura de humero proximal.
Se incluye en el estudio a todos aquellos pacientes que cumplan criterios para recibir un
tratamiento conservador de la fractura. Se excluye a aquellos con un deterioro cognitivo
grave, fracturas quirdrgicas y todos aquellos que se nieguen a participar en el estudio.
Se recogen los datos personales y antropométricos de cada paciente, test de estado
general (MNA, CIRS-G, Barthel, MEC), y test especificos de sarcopenia (SARC-F,
fuerza de prension, bioimpendanciometria y SPPB).

RESULTADOS Y DISCUSION

La prevalencia de sarcopenia en nuestra muestra es del 64%, significativamente
superior a la de la poblacion general (7.4%). El test SARC-F muestra una baja
sensibilidad, por lo que no es una prueba de screening Util para detectar la sarcopenia
en pacientes con fractura de humero proximal, aunque si para detectar a aquellos
pacientes con un estado de sarcopenia grave. Tras el programa de rehabilitacion precoz

se observan diferencias en el estado de sarcopenia de los pacientes.

CONCLUSION

Los pacientes con fracturas de humero proximal presentan una elevada prevalencia de
sarcopenia. Una deteccién del estado de sarcopenia en estos pacientes permite tratar
la sarcopenia mediante ejercicios de rehabilitacion especificos con el objetivo de

prevenir nuevas caidas y fracturas y facilitar la recuperacién del hombro.



INTRODUCCION

La sarcopenia es un término acufiado por primera vez por Rosenberg en 1989, para
poner el foco de atencion sobre la pérdida de masa muscular con el envejecimiento

como un sindrome geriatrico con consecuencias adversas. (1)

La pérdida de masa muscular habia sido documentada como un fendmeno fisiologico,
siendo esta pérdida de aproximadamente un 8% por década entre los 50 y los 70 afios,
con una tasa de disminucion acelerada entre el 10% y el 15% por década después de
los 70 afios. Inicialmente hubo un debate sobre si la sarcopenia era una enfermedad o
un fenémeno natural, sin embargo, después de décadas de investigacion, el consenso
actual propone que se trata de una condicion que puede ser diagnosticada y se puede

prevenir. (2)

La sarcopenia es una patologia progresiva y generalizada del musculo esquelético, que
se asocia con mayor probabilidad de eventos adversos que incluyen caidas, fracturas,
discapacidad fisica y mayor mortalidad. (3) Dado que, tratdndose de fracturas por
fragilidad, la sarcopenia podria tener un papel determinante en la génesis de la fractura
o0 caida, se podria intervenir antes de que se produzca la fractura, modificando el estado
de sarcopenia, evitando consecuencias adversas para el paciente y optimizando el

gasto economico.

Las primeras definiciones estaban orientadas Unicamente a la deteccion de baja masa
muscular. Con el tiempo en la actualizacion de la European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP1) de 2010, se afiadio la funcién muscular como

pardmetro determinante en el diagndstico de la sarcopenia. (4)

Segun EWGSOP1 de 2010, la sarcopenia se define como una masa muscular baja (es
decir, 5,5 kg / m2 para mujeres, 7,26 kg / m2 para hombres) mas una fuerza de prensién
baja (es decir, <20 kg para mujeres, <30 kg para hombres) y / o bajo rendimiento fisico

(es decir, <8 puntos / 12). (4)

En la definicion de EWGSOP2 de 2018, se han establecido nuevos umbrales, dando
mas importancia a la fuerza con respecto a la masa para detectar la sarcopenia. En la
nueva definicion la sarcopenia se caracteriza por una fuerza de prension baja (es decir,

<16 kg para mujeres, <26 kg para los hombres) y una masa muscular baja (es decir,



<5.5 kg / m2 para mujeres, <7,0 kg / m2 para hombres). Y si el rendimiento fisico es

bajo (<8 puntos / 12) se denomina "sarcopenia grave". (3)

Con este cambio de paradigma en la definicion, en un estudio realizado por la
Universidad de Liege, observamos que la prevalencia de sarcopenia en la poblacién con
la primera definicion es de 13,6%, mientras que, con la nueva definicibn de la
EWGSOP2, la prevalencia fue de 7,4%. (5)

Las fracturas del humero proximal son las terceras fracturas por fragilidad mas
frecuentes y pueden ser una causa importante de morbilidad y pérdida de funcién. (6)
La incidencia de fracturas del himero proximal es de aproximadamente 250 por 100,000
pacientes. Dado que afectan predominantemente a pacientes mayores, y a medida que
la poblacién anciana sigue aumentando, el nUmero de estas fracturas observadas en el
contexto clinico tiene una tendencia creciente; incluso se ha sugerido que la tasa de

incidencia podria triplicarse en los proximos 30 afios. (7)

La sarcopenia supone un alto coste en términos de salud para el paciente y en términos
econdmicos para los sistemas de salud si no se detecta y se trata. En términos de salud,
la sarcopenia aumenta el riesgo de caidas y fracturas (la reduccién de la fuerza muscular
hace que sea mas dificil recuperar el equilibrio y disminuye la carga mecéanica del
esqueleto, lo que conduce a una remodelacion Osea adaptativa reducida). (8) En
términos econdmicos, la sarcopenia supone un gasto para los sistemas de salud:
aumenta el riesgo de hospitalizacién y aumenta el coste de la atencién durante la

hospitalizacion. (9)

El objetivo de este estudio es determinar si existe relacion entre las fracturas de humero
proximal y la sarcopenia. El objetivo secundario del estudio es determinar la influencia
del programa de rehabilitacion precoz al que van dirigidos nuestros pacientes sobre el

estado de sarcopenia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo, tomando como muestra pacientes remitidos desde el
servicio de urgencias para la primera revision en la consulta de traumatologia tras una
fractura de humero proximal. Se estudia a los pacientes tras la primera revision de
traumatologia y 6 meses mas tarde, una vez terminado el programa de rehabilitacion

precoz.



Criterios de inclusion:

e Todos aquellos pacientes que, tras una fractura de hiumero proximal de baja
energia, cumplan criterios para un tratamiento conservador de la fractura. Se
incluye a los pacientes en el estudio una vez explicado en qué consisten las
pruebas y habiendo dado consentimiento de querer participar, pudiendo en todo

momento abandonar el estudio.

Criterios de exclusion:

o Deterioro cognitivo grave, que impida la capacidad para responder a
cuestionarios y colaborar para la realizacién de las pruebas.
o Fractura de humero proximal que precise un tratamiento quirargico.

o Negacién del paciente a participar en el estudio.

Test realizados:

1. Datos personales y antropométricos:

Se recoge el nimero de historia, la edad, el sexo, la talla, el peso de cada paciente, y
se calcula el IMC ajustado para la poblacién geriatrica. (10)

2. Test de estado general:

Mini Nutritional Assesment (MNA): evalla el estado nutricional del paciente mediante
una bateria de preguntas. Permite clasificar a los pacientes en funcion de si presentan

un estado nutricional normal, riesgo de malnutricion o malnutricion.

Cumulative lllnes Rating Scale (CIRS-G): evalta la comorbilidad del paciente de
manera pormenorizada por cada sistema. La puntuacién final del cuestionario se

barema del 1 al 4 para dar una idea de la comorbilidad general del paciente.

Escala de Barthel: evalla el grado de independencia del paciente antes de la fractura
en funcion de la necesidad de ayuda a la hora de realizar 10 actividades basicas de la

vida diaria.

Mini examen cognoscitivo (MEC): detecta deterioro cognitivo mediante una serie de
preguntas que evallan la orientacion, la capacidad de fijacion, la concentracién y el

calculo, la memoria, el lenguaje y la construccion.



3. Test especificos de sarcopenia:

Escala SARC-F: cuestionario de screening para la sarcopenia, basado en 5 preguntas
que evallan las consecuencias de esta. (11)

Fuerza de prension: la fuerza de prension ha sido medida mediante un dinamdmetro
de tipo Jamar, el Gold standard para la Asociacion Americana de Cirugia de la Mano
(ASSH) y la Sociedad Americana de Terapeutas de la Mano (AAHT) por su precision y
exactitud (13). El procedimiento consiste en la realizacion de la prueba con ambos
manos, escogiendo el valor mas alto de todos los recogidos (9). De esta forma
eliminamos un posible sesgo de clasificacion diferencial al determinar que la fuerza de
prension es indicativa de sarcopenia al tomarse en cuenta los valores de prension del

brazo enfermo.

En nuestro caso, al presentarse una lesidon en miembros superiores, se podria optar por
medir la fuerza de prension mediante métodos de torsibn isométrica con un
dinamémetro Con-Trex MJ, con el que se evalla la calidad y la fuerza muscular en
extensores y flexores de la rodilla del miembro inferior dominante. (12). Sin embargo, no
disponemos de este dinamdmetro para realizar las mediciones, por lo que se elige la
mejor medicién de los dos brazos para determinar la fuerza de prension. Al elegir la
mejor medicion de los dos brazos, puede darse la circunstancia de que, si el brazo
enfermo es el dominante, lo cual ocurre en 13 de nuestros pacientes (48.1%), se tome
como medida de referencia para establecer el punto de corte de probable sarcopenia la
fuerza de prension del brazo no dominante, lo que puede suponer valores mas bajos y
por tanto una sobreestimacion del estado de sarcopenia. Por ello, se ha revisado el
protocolo de Southampton, donde se indica que la mano dominante tiene hasta un 10%
mas de fuerza que la mano no dominante (13). Gracias a esto, he propuesto una férmula
para ajustar la fuerza de prensién en miembros superiores no dominantes de cara a
hacer una medicién mas exacta del estado de sarcopenia, y la he aplicado en la muestra.

(Ecuacion 1).

FPnodominanteajustada = FPnodominante + (FPnodominante x 0.10)

EPnodominanteajustagda= Fuerza de prension en brazo no dominante ajustada.
EPnodominante= Fuerza de prensidn en braze no dominante.

Ecuacion 1. Fuerza de prension en miembro no dominante ajustada



Bioimpedanciometria (BIA): mide la masa muscular, y su composicion pormenorizada
en cada segmento corporal. Los equipos de Bioimpedancia aplican al cuerpo una
corriente alterna de amperaje muy bajo (imperceptible), que discurre por el cuerpo
utilizando el agua corporal como elemento conductor. La resistencia que ofrecen los
fluidos al paso de la corriente junto con la reactancia producida en los tejidos y
membranas celulares es lo que va a medir el impedanciometro. Mediante el modelo de
Akern BIA 101 Anniversary se realiza el analisis Bodyscan ™, para detectar y estimar la
distribucién de la masa muscular en el cuerpo. Usando un método especial de 8 cables,
Bodyscan ™ proporciona lecturas bioeléctricas simultaneas de 8 regiones del cuerpo:
lado izquierdo y derecho, superior, extremidades (miembros superiores derecho e
izquierdo), cuerpo inferior y superior, extremidades inferiores (miembros inferiores
derecho e izquierdo). Se han utilizado los resultados de la masa esquelética apendicular
para calcular el indice de masa esquelética apendicular. Ademas, se han categorizado
las masas musculares relativas de ambos brazos (<4 masa muscular relativa baja, >4

masa muscular relativa normal).

Short Physical Performance Battery (SPPB): evalla el grado de limitacién fisica del
paciente en funcién de tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies juntos, semi-
tAndem y tAndem), velocidad de la marcha (sobre 2.4 0 4 metros) y levantarse y sentarse

en una silla cinco veces.

RESULTADOS

Se analizaron 27 pacientes, con una media de edad de 72.96 + 8.97 (53-88) (22 mujeres
y 5 hombres). El peso medio fue de 71 kg + 14.49, la talla de 154.76 cm £ 8.55, y el IMC
de 29.55 + 5.07. 11 pacientes (40.7%) presentan obesidad, 11 pacientes (40.7%)

sobrepeso, 3 pacientes (11.1%) peso normal y 2 pacientes (7.4%) bajo peso.

El MNA medio fue de 28.20 £ 3.32, con 24 pacientes (88.9%) con un estado nutricional
normal y 3 pacientes (11.1%) en riesgo de malnutricién.

El CIRS-G obtuvo una media de 1.17 + 0.53, con 3 (11.1%) pacientes sin comorbilidad,
21 pacientes (77.8%) con comorbilidad leve y 3 pacientes (11.1%) con comorbilidad

moderada.



La escala de Barthel promedio fue de 95.19 + 12.05, con un total de 21 pacientes
(77.8%) independientes, 1 paciente (3.7%) con dependencia escasa, 4 pacientes

(14.8%) con dependencia moderada y 1 paciente (3.7%) con dependencia severa.

El Mini Mental de Lobo medio fue de 33.52 £+ 4.27 con 24 pacientes (88.9%) sin deterioro
cognitivo, 2 pacientes (7.4%) con un ligero déficit y 1 paciente (3.7%) con demencia
moderada.

La media del SPPB fue de 8.04 + 3.97, con 14 pacientes (51.9%) con una limitacion
minima, 6 pacientes (22.2%) con una limitacion ligera, 4 pacientes (14.8%) con una

limitacibn moderada y 3 pacientes (11.1%) con una limitacion severa.

El indice de masa muscular esquelética apendicular (ASMI) medio fue de 3.95 + 2.17,

con una pérdida de 2 pacientes en las mediciones por errores técnicos (n=25).

Los 27 pacientes (100%) de nuestra muestra son diestros. 13 de ellos (48.1%)
presentaron fractura de hiumero proximal en el brazo derecho, y 14 (51.9%) en el brazo
izquierdo. La fuerza de prensiéon promedio en el brazo derecho fue de 14.81 £ 9.53, y
en el brazo izquierdo fue de 11.30 £ 9.47. La masa muscular relativa en el brazo derecho
fue de 4.11 + 1.71. 18 pacientes (72%) presentaron una masa muscular relativa baja, y
7 pacientes (28%) masa muscular relativa normal. La masa muscular relativa en el brazo
izquierdo fue de 4.34 + 1.63. 15 pacientes (60%) presentaron una masa muscular

relativa baja, y 10 paciente (40%) masa muscular relativa normal. (Tabla 1).

N Media SD
IMC 27 29.55 5.07
MNA 27 28.20 3.32
CIRS-G 27 1.17 0.53
Barthel 27 95.19 12.05
MEC 27 33.52 4.27
SPPB 27 8.04 3.96
ASMI 25 3.95 2.17
Fuerza de prension brazo derecho 27 14.81 9.53
Fuerza de prension brazo izquierdo 27 11.30 9.47
SARC-F 27 2.04 1.63
MMR Brazo derecho 25 4.11 1.71
MMR Brazo izquierdo 25 4.34 1.63

Tabla 1. Variables de estado general y de sarcopenia
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Segun el SARC-F, el 22.2% de la muestra presenta sarcopenia, frente a un 77.8% que

no la presenta.

Segun la ultima definicion de sarcopenia de la EWGSOP2, la prevalencia de sarcopenia
en nuestra muestra es un 64%. Se compara el estado de sarcopenia con el resto de las
variables. (Tabla 2).

Definicion N  Media SD p valor
sarcopenia
Sarcopénico 16 28.49 4.38 0,242
_ No sarcopénico 9 30.29 6.17
Sarcopénico 16 27.15 3.99 0,015
_ No sarcopénico 9 29.67 0.71
Sarcopénico 16 1.21 0.57 0,669
_ No sarcopénico 9 112 0.53
Sarcopénico 16 92.19 15.05 0,009
_ No sarcopénico 9 99.44 1.67
Sarcopénico 16 33.00 5.20 0,255
_ No sarcopénico 9 34.11 2.67
Sarcopénico 16 8.31 3.48 0,620
_ No sarcopénico 9 8.78 4.30
Sarcopénico 16 13.69 8.50 0,456
_ No sarcopénico 9 16.22 11.61
Sarcopénico 16 7.69 6.89 0,774
_ No sarcopénico 9 18.67 9.94
Sarcopénico 16 3.20 1.28 0,059
_ No sarcopénico 9 531 2.80
Sarcopénico 16 3.72 1.09 0,061
_ No sarcopénico 9 4.80 2.38
Sarcopénico 16 4.06 1.54 0,736
_ No sarcopénico 9 483 1.76

Tabla 2. Distribucion de las variables segun el estado de sarcopenia

Se realizan tablas cruzadas entre la variable a estudio, es decir, la presencia de
sarcopenia y cada variable de estado general. (Tabla 3).



n Sarcopénicos No sarcopénicos p valor

IMC Bajo peso 2 2 0
Peso normal 3 1 2 0.49
Sobrepeso 11 7 4
Obesidad 9 6 3
MNA Estado nutricional 22 13 9
normal 0.16
Riesgo de malnutricion 3 3 0
CIRS-G Sin comorbilidad 8 2 1
Comorbilidad leve 19 12 7 0.98
Comorbilidad 3 2 1
moderada
Barthel Independientes 19 11 8 0.17
Dependientes 6 5 1
MEC Sin deterioro cognitivo 22 14 8
Ligero déficit 2 1 1 0.63
Demencia moderada 1 1 0
Masa Masa muscular baja 18 13 5
muscular en | Masa muscular normal 7 3 4 0.17
brazo derecho
Masa Masa muscular baja 15 11 4
muscular en | Masa muscular normal 10 5 5 0.23
brazo
izquierdo

Tabla 3. Tablas cruzadas de cada variable con el estado de sarcopenia

EVALUACION SARC-F

De los pacientes que habian sido clasificados como sarcopénicos con el test SARC-F,
el 83.3% (5 pacientes) son sarcopénicos segun la definicion oficial de la EWGSOP2,
mientras que el 16.7% (1 paciente) son finalmente no sarcopénicos. Dentro de los
pacientes clasificados como no sarcopénicos segun el SARC-F, el 57.9% (11 pacientes)
son finalmente sarcopénicos segun la definicion de la EWGSOP2, mientras que el
42.1% (8 pacientes) no lo son. (p=0.25). De los pacientes que habian sido clasificados
como sarcopénicos con el test SARC-F, el 83.3% (5 pacientes) son sarcopénicos graves
segun la definicion oficial de la EWGSOP2, mientras que el 16.7% (1 paciente) no
presentan esta condicion. Dentro de los pacientes clasificados como no sarcopénicos
segun el SARC-F, el 10.5% (2 pacientes) son sarcopénicos graves, mientras que un

89.5% (17 pacientes) no lo son. (p=0.02).



PROGRAMA DE REHABILITACION PRECOZ

Se evaluan los pardmetros definitorios de sarcopenia antes y después del programa de

rehabilitacion precoz en los pacientes que contindan el seguimiento (13 pérdidas).

De los pacientes clasificados como sarcopénicos en tiempo 1 segun el SARC-F, el 75%
(3 pacientes) siguen siendo sarcopénicos en tiempo 2, frente a un 25% que pasa a ser
no sarcopénico (1 paciente). De los pacientes no sarcopénicos en tiempo 1, un 10% (1
paciente) se considerd sarcopénico en tiempo 2 frente a un 90% (9 pacientes) que
mantuvieron su estatus de no sarcopénicos. (p=0.04). De los pacientes diagnosticados
de sarcopenia mediante la definicion de la EWGSOP2 en tiempo 1, un 57.1% (4
pacientes) continuaron siendo sarcopénicos en tiempo 2, mientras que el 42.9% (3
pacientes) pasaron a ser considerados como no sarcopénicos. El 20% de los no
sarcopénicos en tiempo 1 (1 paciente) pasaron a considerarse como sarcopénicos,

frente a un 80% (5 pacientes) que se mantuvieron como no sarcopénicos. (p=0.26).

De los pacientes considerados como sarcopénicos graves en tiempo 1, el 75% (3
pacientes) se mantienen como sarcopénicos graves mientras que el 25% (1 paciente)
pasa a la categoria de sarcopenia normal. EI 100% (9 pacientes) de los considerados
como sarcopeénicos normales en tiempo 1 se mantienen con esa categoria en tiempo 2.
(p=0.01).

Dentro de los pacientes que presentan una masa muscular relativa en brazo derecho
baja en tiempo 1, el 72.7% (8 pacientes) se mantienen dentro de esta categoria mientras
que el 27.3% (3 pacientes) pasan a tener una masa muscular relativa normal en brazo
derecho. EI 100% (3 pacientes) de aquellos con una masa muscular relativa normal en
tiempo 1, se mantienen en este grupo en tiempo 2. (p=0.05). Dentro de los pacientes
que presentan una masa muscular relativa en brazo izquierdo baja en tiempo 1, el 66.7%
(6 pacientes) siguen teniendo una masa baja en tiempo 2, mientras que un 33.3% (3
pacientes) pasan a tener una masa muscular normal. En los pacientes que presentaban
una masa muscular normal en tiempo 1, un 40% (2 pacientes) pasan a tener una masa
muscular baja en tiempo 2, mientras que el 60% (3 pacientes), se mantienen con una

masa muscular relativa en brazo izquierdo normal. (p=0.58).
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DISCUSION

ESTADO DE SARCOPENIA

Para el diagnéstico de sarcopenia hemos utilizado varias herramientas basandonos en
el dltimo consenso de la EWGSOP2 de 2018. A medida que se ha avanzado en el
estudio de la sarcopenia, han ido cobrando importancia en su definicion la funcién y la
fuerza muscular, hasta tal punto de que hoy en dia, la fuerza muscular es considerada

mejor que la masa para predecir eventos adversos. (14)

Se ha utilizado la escala SARC-F como screening de la sarcopenia en nuestra muestra.
Se trata de una herramienta rapida y barata para predecir tanto el estado de sarcopenia
como los eventos adversos asociados a esta. (11) Segun este test, en nuestra muestra,
la prevalencia de sarcopenia es del 22.2 %, no obstante, se trata de una prueba con una
sensibilidad del 25%, y una especificidad del 81.4%, por lo tanto, es probable que esta
prueba solo detecte aquellos pacientes que presenten casos mas severos de

sarcopenia. (15)

El diagndstico de sarcopenia segin el EWSOP2 se basa en la deteccién de una fuerza
de prensién baja, siendo esta la medida mas fiable para medir la funcién muscular, y de
manera especifica, una masa muscular baja. Si a estos dos parametros le afiadimos un

SPPB patoldgico, seria considerado como sarcopenia grave (3). (Figura 1).

Screening

-Evaluacion en la practica
Fuerza de clinica

prension -Diagndstico de sospecha
-Sarcopenia probable

-Diagnéstico de
confirmacidn
-Sarcopenia confirmada

SPPB Estadificacidn de la severidad

Figura 1. Algoritmo diagndstico sarcopenia EWGSOP2
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La medicion de la fuerza de prension con el dinamdémetro se trata de una prueba no
invasiva y barata que puede detectar pacientes con baja fuerza muscular, la cual esta
asociada con eventos adversos, limitaciones funcionales y mayor mortalidad. (16). Con
las fuerzas de prensién en el miembro no dominante ajustadas en la muestra, los valores
de sarcopenia no varian, sin embargo, esta herramienta puede ser util en futuros
estudios en los que se quiera determinar el estado de sarcopenia, esté involucrada
alguna patologia de los miembros superiores y no se disponga de un dinamémetro de
tipo Con-Trex MJ.

El DEXA constituye actualmente el método de referencia (aunque no el mas fiable, que
supondria la realizacion de un TC o RM) para cuantificar la masa muscular. Se trata de
una prueba que usa un haz de rayos X que se atenda en funcién de la composicion y el
material que atraviesa. Para la medicion de la sarcopenia se usa una estimacién de tres
compartimentos, el compartimento magro, el graso y el hueso. Puede evaluar la masa
total de tejido blando de todo el cuerpo, y la masa de tejido magro apendicular de las

extremidades (lo que supone alrededor del 75% de todo el cuerpo). (17)

Aunque el DEXA sea el método de referencia, tiene varias limitaciones a la hora de
aplicarlo en la practica clinica, como su portabilidad limitada, la necesidad de personal
especializado para su interpretacion, la radiacion a la que sometemos al paciente y sus
altos costes. Como alternativa, se ha decidido usar para este estudio un
bioimpedanciometro BIA 101 Anniversary de Akern, por su facilidad de uso, su escaso
coste, su portabilidad, y su elevada tolerancia por parte del paciente al tratarse de una
prueba indolora, rapida e inocua. (18). La resistencia que ofrecen los fluidos al paso de
la corriente junto con la reactancia producida en los tejidos y membranas celulares es lo
que va a medir el impedanciémetro, y de esta manera, mediante férmulas predictivas
que toman como referencia otras pruebas como el DEXA o el TAC, se realiza una

estimacion de la composicion corporal del paciente.

En nuestro caso, hemos realizado un analisis segmental de la composicién corporal de
cada paciente, obteniendo los datos de la masa muscular esquelética apendicular
(ASMM) de las cuatro extremidades. Mediante una formula propuesta por el consenso
asiatico de sarcopenia, se ha definido el indice de masa muscular esquelética
apendicular (ASMI) con los datos obtenidos del analisis segmental del BIA de esta

manera: (19) (Ecuacion 2).
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MM brazos + MM piernas

ASMI =
Altura * 2 (metros)

ASMI= Indice de masa muscular esquelética apendicular.
MMbrazos= Masa muscular en brazos.
MMpiernas= Masa muscular en piernas.

Ecuacion 2. Cdlculo del indice de masa muscular esquelética propuesto por el consenso asidtico de sarcopenia

Es la Unica formula que permite comparar los datos recogidos mediante el andlisis
segmental con las distintas definiciones propuestas para la sarcopenia. Sin embargo, a
pesar de que la ecuacion sea desarrollada por el consenso asiatico, es mas conveniente
por las caracteristicas antropométricas de nuestra muestra comparar los resultados
obtenidos con los puntos de corte propuestos por la EWGSOP para pacientes
caucasicos. Se comparan nuestros datos, por tanto, con los puntos de corte del indice
de masa muscular esquelética apendicular (ASMI) propuestos por la EWGSOP (4),
obtenidos mediante DEXA, ya que los puntos de corte para BIA son para masa muscular
esquelética (SM), y esto llevaria a unas mediciones erréneas ya que incluiria la masa
troncular y cervical. Segun estos puntos de corte, un ASMI <7.26 kg/m2 en hombres y

<5.5 kg/m2 en mujeres seria diagnostico de sarcopenia.

El SPPB es una herramienta muy util para predecir una forma fisica en los pacientes.
Aunqgue este test se centra principalmente en la funcién de las extremidades inferiores,
una puntacion <8 esta relacionada con una mayor morbilidad, discapacidad, y eventos
adversos que incluyen la hospitalizacion, la institucionalizacion y la mortalidad. (20) El
SPPB, clasicamente se ha considerado parte de la definicién de sarcopenia. Algunos
autores lo han usado como una medida de efectos adversos. Sin embargo, en la ultima
definicion de la EWGSOP2 de 2018, se propone usar el SPPB para categorizar la
severidad de la sarcopenia. (3)

A LA VISTA DE NUESTROS RESULTADOS

SCREENING SARC-F

Realizando el screening del SARC-F, encontramos una prevalencia de sarcopenia del
22% en nuestra muestra. Esta cifra difiere de la estimacion de la prevalencia de
sarcopenia que se ha obtenido segun la definicion de la EWGSOP2 de 2018, siendo
segun esta de un 64%. Como hemos comentado antes, el SARC-F tiene una
sensibilidad del 25% y una especificidad del 81.4%. (15). Esto concuerda con los

resultados de nuestra muestra, en la que esta prueba presenta una sensibilidad para

13



detectar pacientes sarcopénicos del 31.3% y una especificidad para detectar no
sarcopénicos del 88.88%. Por tanto, en pacientes donde, dado el antecedente de caida
y fractura por fragilidad, donde se sospecha ya un posible estado de sarcopenia (21),
esta herramienta no seria util para el cribado, ya que dejaria fuera muchos pacientes

sarcopénicos.

No obstante, se ha analizado la sensibilidad que tendria esta prueba en pacientes con
sarcopenia grave, y en este caso, la capacidad para detectarlos seria de un 71.4%, y la
especificidad de un 94.4%. Como se ha observado en otros estudios (21), aunque en
nuestro caso no sea Util esta herramienta para determinar el estado de sarcopenia, va
a detectar a aquellos pacientes con sarcopenia severa que puedan sufrir mayores

eventos adversos que otros individuos con una sarcopenia menos grave.

SARCOPENIA Y RELACION CON LAS VARIABLES A ESTUDIO

IMC

Se ha estudiado que la prevalencia de sobrepeso y obesidad (25.50% y 31.94%
respectivamente) en pacientes con sarcopenia es menor que en los pacientes no
sarcopénicos, donde se estima una prevalencia del 78.80% (p<0.001) (22). Ademas, se
ha demostrado una mayor prevalencia de sarcopenia en los ancianos con bajo peso (p<
0.001) (23) (24). En nuestro caso, todos los pacientes con bajo peso resultaron ser
sarcopénicos, sin embargo, la prevalencia de sarcopenia entre los pacientes con peso

normal, sobrepeso y obesidad fue muy variable. (p=0.49).

MNA

Segun un estudio de Xiaoyi Hu et al, en comparacion con los sujetos no sarcopénicos,
los sujetos sarcopénicos son mas propensos a tener riesgo de malnutricion (57.8%
versus 37.7%, p <0.001) y malnutricion (25.3% versus 6.3%, p <0.001) (24). En nuestro
estudio podemos observar que el 100% de los pacientes con riesgo de desnutricion
fueron sarcopénicos, (p=0.16) por lo que, aunqgue la relacién no resulte estadisticamente

significativa, se puede intuir que existe una relacién entre ambas variables.

CIRS-G
A pesar de que todo indica que un mayor grado de comorbilidad puede estar asociado
con la presencia de sarcopenia, no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas, probablemente debidas al tamafio de la muestra.
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Barthel

Los pacientes diagnosticados de sarcopenia tienden a tener una capacidad funcional
menor, lo que supone presentar alguin tipo de dependencia comparado con los pacientes
no sarcopeénicos (Barthel score 40.93 vs 49.22) (p< 0.0001) (25). Nuestros datos nos
muestran que, dentro de los pacientes con algun tipo de dependencia, el 83.3%
presentaron sarcopenia (p=0.17), esto nos hace pensar, junto con varios estudios que
lo confirman, que puede haber una relacion entre la sarcopenia y el grado de
dependencia.

MEC

Diversos estudios relacionan la sarcopenia de manera significativa y positiva con el
deterioro cognitivo y la depresion (26) (27). Dentro de la definicién de sarcopenia, la
variable que mejor se relaciona con el deterioro cognitivo y la depresion es la velocidad
de la marcha (28). El test SPPB podria ser util para detectar un posible deterioro
cognitivo en el futuro, previniendo su desarrollo al aconsejar a estos pacientes una
buena alimentacion y pautas de ejercicio especificas para sarcopenia. En nuestro
estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion
del Mini Mental Test de Lobo entre los pacientes sarcopénicos y no sarcopénicos

(p=0.63).

Masa muscular relativa en brazos

Nos llama la atencién que, siendo todos los pacientes diestros, y teniendo una
proporcion de brazos enfermos derechos del 48.1% frente a un 51.9% de brazos
enfermos izquierdos, el 72% de los brazos derechos presentaba una masa muscular
relativa baja, frente a un 60% de brazos izquierdos englobados en esta categoria. A
pesar de que la masa muscular es menor en el brazo derecho, la fuerza de prension
promedio en este brazo fue de 14.81 + 9.53, y en el brazo izquierdo de 11.30 £ 9.47.
Esto nos sugiere que, en nuestro caso, la relacién entre la masa especifica de los
miembros superiores y la funcion muscular no es tan significativa como en miembros

inferiores. (29)

Se ha observado una relacion entre las categorias creadas para diferenciar aquellos
pacientes con una muscular relativa en brazos baja, con el estado real de sarcopenia.
El 81.3% de los sarcopénicos presentaron una masa muscular relativa baja en el brazo
derecho (p=0.17), y el 68.7% de estos lo hicieron en el brazo izquierdo (p=0.23), aunque

las diferencias no resultaron estadisticamente significativas. Dado que la definicién de
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sarcopenia incluye el indice de masa muscular esquelética apendicular, no seria de

extrafiar que exista cierta relacion entre este pardmetro y el estado real de sarcopenia.

PROGRAMA DE REHABILITACION PRECOZ

Para evaluar la influencia del programa de rehabilitacién precoz sobre el estado de
sarcopenia de los pacientes, se han aplicado las definiciones de sarcopenia antes y
después de la rehabilitacion.

Segun el SARC-F, 1 paciente (25% de la muestra que realiza el seguimiento) que en
tiempo 1 es considerado sarcopénico, pasa a ho serlo en tiempo 2 tras el programa de
rehabilitacion. (p=0.04). Segun la definicibn de la EWGSOP2, 3 pacientes (42.9%)
considerados como sarcopénicos antes de la rehabilitacion, pasaron a ser no
sarcopénicos después de la rehabilitacion, aunque las diferencias no resultaron
estadisticamente significativas. (p=0.26) Por otra parte, 1 de los pacientes considerados
como sarcopénicos graves en tiempo 1, paso a la categoria de sarcopenia normal en
tiempo 2. (p=0.01). Si nos fijamos Unicamente en la masa muscular de los brazos, se ha
observado que 3 de los pacientes (27.3%), que presentan una masa muscular baja del
brazo derecho en tiempo 1, pasan, después de la rehabilitacion, a tener una masa
muscular normal. (p=0.05). Lo mismo ocurre en el brazo izquierdo, 3 de los pacientes
(33.3%) con una masa muscular baja en tiempo 1, pasan a tener una masa muscular

normal en tiempo 2 (p=0.58).

Todo esto nos indica, que, a pesar de que los ejercicios propuestos en rehabilitacién
estan centrados en la recuperacion funcional del miembro, y no tanto en el estado de
sarcopenia general del paciente, se observan cambios en el estado de sarcopenia de

los pacientes.

Viendo que el egjercicio si modifica el estado de sarcopenia, se podrian implantar,
ademas del programa de rehabilitaciéon centrado en el brazo, una serie de ejercicios
especificos para modificar este estado y asi prevenir futuras caidas y fracturas. Los
entrenamientos basados en los ejercicios de resistencia han demostrado ser una
estrategia de intervencion efectiva para contrarrestar la pérdida de masa y fuerza
muscular (30). Se han observado mejoras importantes en la masa esquelética, la fuerza
y la capacidad funcional, incluso en poblacibn muy anciana, con este tipo de ejercicios.
(31). En los pacientes mayores, una vez finalizado el programa de ejercicios, las

ganancias de masa muscular se pierden y las ganancias de fuerza muscular solo se
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conservan parcialmente dentro de un afio si el programa de ejercicios supervisados no
se continua. (32). Aqui radica la importancia de realizar tras la deteccioén de sarcopenia
en los pacientes, especialmente en aquellos con una sarcopenia grave, un programa de
rehabilitacion supervisado (se ha observado que los programas de recomendaciones de
ejercicio via telefébnica no mejoran la reduccion de la capacidad funcional) (33), y

duradero en el tiempo.

La sarcopenia esta asociada a un mayor numero de caidas y fracturas por fragilidad (34)
(35) (8) (36) (21) en cualquier zona del cuerpo, por tanto su deteccién y la implantacion
de ejercicios especificos para mejorar su estado pueden evitar estas consecuencias
mejorando asi la calidad de vida de los pacientes (37), previniendo una futura
discapacidad e incluso reduciendo su mortalidad (38). Ademas, se reduciria el coste

sanitario que puede suponer tratar una fractura. (39)

A la hora de realizar el diagnéstico de sarcopenia, creemos que es importante unificar
los puntos de corte para la masa muscular esquelética apendicular. Ademas, se
necesitan mas estudios para validar ecuaciones predictivas para poblaciones
especificas (19). Por otra parte, si se estudia la fuerza muscular en miembros superiores
enfermos, tomar la mejor medida de ambos brazos con el dinamdémetro y ajustar el
resultado en caso de que este sea el brazo no dominante mediante la formula propuesta

ayudaria a hacer un diagnostico mas preciso del estado de sarcopenia.

CONCLUSION

La prevalencia de sarcopenia en los pacientes con fractura de humero proximal es

elevada (64%), siendo en la poblacién general segun la EWGSOP2 del 7.4%.

El test de screening de sarcopenia SARC-F no es util para determinar el estado de
sarcopenia en los pacientes con fractura de hdmero proximal. Sin embargo, esta
herramienta si seria util para detectar a aquellos sarcopénicos “graves” en los que hay

una mayor probabilidad de sufrir efectos adversos.

La deteccion de sarcopenia en pacientes con fractura de humero proximal de baja
energia permitiria emplear un tratamiento de rehabilitacion especifico para la
sarcopenia, de cara a evitar nuevas caidas y fracturas, ademéas de facilitar la

recuperacion funcional de este miembro.
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ANEXOS

Mini Nutritional Assesment (MNA)

EvalGa el estado nutricional del paciente. Consta de 6 preguntas de cribaje, si la
puntuacion es 211 puntos es obligado continuar con el resto del cuestionario.

o Estado nutricional normal: de 24 a 30 puntos.

o Riesgo de malnutricién: de 17 a 23.5 puntos.

o Malnutriciéon: menos de 17 puntos.

Nestlé
Py e Mini Nutritional Assessment
Nutritiorinstitute €
MNA
Acsibdos: Nombre:
Sexo: Edag: Feso, kg: Alura, o Fecha:
i ala parte cel la para cada pregunta. Sume los punios cormespondentes al obaje y
si la suma es igual o inferior a 11, el para una apr del estado nutritional.
= ——
0 = 1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha por 1 = 2 comidas
apetito, p 1 dificuitades de 2 = 3 comidas c
masticaciéno deglucién en los ditimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos - producios lactecs a menos
2= ha comido igual una vez al dia? sig0 noQ
peso Meses| =  huevos o kgumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 1 0 2 veces a la semana? signmp
1 =no o sabe « came, © aves, ? siQnron
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3 = no ha hatido pérdida de peso O D =0 otk
Movilidad 05 =2shes
0=de & cama a sidn 1.0 =3sks 0o
1 = auonomia en el inerior
— Sl dul domiciic = frutas o Pl 2 veces al dia?
D Ha tenido una dad aguda o de estrés Oz=no 1=g .
psicolégico en los Gitkmos 3 meses?
0=si Z2=mo O m C vasos de agua u otros Nquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Px 9 cafd, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o deprasion grave 0.0 = menos de 3 vascs
1 = demencia moderada 0.5 =de 3 a 5vasos
2 =sin 0 1.0 = mas de 5 vasos og
F de masa corporal (IMC = peso f (talla)® en
0=IMC <138 N Forma de alimentarse
1=19smMC <21 0 = neceska ayuda
2=21sWC <23 1 = se alimenta solo con difcultad
3=mMCe23 O 2 = se alimenta solo sin dficukad O
Evaluacidén ded cribaje O Seconsidera el paciente que sta bien nutrido? A
{sutnotal max. 14 puntos) 0o 0 = malnutricion grave

1 = no 1o sabe 0 mainuiricdén moderada

1214 punios: esado rutricional normal 2 = gn problemas de nuiricion (]
811 puntos: resgo de malnuricion
€7 punios amdicite P En con las p de su edad, cOmo encuentra of
Para una evaksacion mas con las preg paciente su estado de salud?
GR 0.0 = peor
0.5 = no o sabe
e
G B vive indep en su domicllio? 2.0 = major 0.0
1= =
- = D Q cC braquial (CB en cm)
H Toma mis de 3 medicamentos al dia? g':;g?;é;szz
0= 1=no O 10=CB=>22 DD
2l o lesi a ? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) B
0=s 1=mo 0=CP <3t
D 1=CP21 D
Evaluacion (max. 16 pumos) DD D
ool Velins 0, Villecs M, Atelian G, st 5l Overviee of Sw AMNAE - Pz Madoy and
Crasianges. J Wat Heuth Aging 2008 ; 10: AS6-4e=. Cribaje noon
Ruterstein LZ, Masar Gugas ¥, Vel B, Screesing for Lincemeiiion
nm;:.a-n:::::-m:—uw‘——m Evaluacion global (max. 30 puntos) .0ono
5F). L Garors 2001 ; 564 : NISE-3TT.
Gutgaz ¥. Tha euny of e Limentuon - Wit Evaluadidn del estado nutricional
Cows £ ful <x7 1 N Meslth Aging 2006 ; 33 : 466-487.
® Soces des Proculs W, SA., Vavey, Swterud, Trademas Owoers Do 24 2 30 puntos eutads msdciinel scsnml
e i P S Y Do 17 a 3.5 puntos fesge de makrutricion
Menos de 17 puntos mainutricion
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Cumulative llines Rating Scale (CIRS-G)

Evalla la comorbilidad del paciente de forma pormenorizada, indagando por cada
sistema del cuerpo, y clasificando la patologia que presenta en una escala de 5 valores.
Se evalla patologia cardiaca, hipertension, patologia vascular, patologia oftalmolégica
y otorrinolaringoldgica, gastrointestinal superior e inferior, higado y vias biliares, rifion,
sistema genitourinario, patologia musculoesquelética, neurologica, endocrino
metabdlica y psiquiatrica. Cada valor en la escala de cada patologia se suma para dar
una puntuacion total. Esta puntuacion se barema del 1 al 4 para dar una idea general

de la comorbilidad del paciente.

General rules for severity rating

0 = No problem affecting that system

1 = Current mild problem or past significant problem

2 = Moderate disability or morbidity and/or requires first line therapy.

3 = Severe problem and/or constant and significant disability and/or hard to control chronic problems

4 = Extremely severe problem and/or immediate treatment required and/or organ failure and/or severe functional impairment

Please rate each of the following individual body system

Cardiac

Vascular

Hematological

Respiratory
Ophthalmological and ORL
Upper gastrointestinal

Lower gastrointestinal
Hepatic and pancreatic
Renal

Genitourinary
Musculoskeletal and tegumental
Neurological

Endocrine, metabolic, breast

Psychiatric
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Escala de Barthel

Aporta informacion sobre la necesidad de ayuda a la hora de realizar 10 actividades
basicas de la vida diaria (estado previo a la fractura). Segun las puntuaciones obtenidas
clasificamos al paciente de la siguiente manera:

o <20: Dependencia total

o 20-55: Dependencia severa

o 61-90: Dependencia moderada
o 91-99: Dependencia leve
o 100: Independencia

indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cotar extender mantequila. usar condimentos. etc. S
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no s mantene sentado 0
Trasladarse enfre 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la slila y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
0
Aseo per . 1. Necesita ayuda con €l aseo personal .
2. Independiente para lavarse @ cara, las manos y los dientes, peinarse y afetarse S
1. Dependiente 0
Uso dei retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
2 > i 5
Desplazarse 2. Independiente etl sifla de ruedas en S0 m B
3. Anda con pequena ayuda de una persona {fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador 15
1. Incapaz 0
Subir y bajar s
R 2. Necesita ayuda fisca o verbal puede lievar cualqueer tipo de muleta 5
3. Independiente para subr y bajar 10
1. Dependiente 0
Vestirse y pee
desveslirse 2. Necesila ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente. sin ayuda S
3. Independiente. Incuyendo bolones, cremaleras, cordones. te. 10
1. Incontinente (0 necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Acadente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3

. Continente, durante al menos 7 dias 10
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Mini examen cognoscitivo (MEC)

Detecta el deterioro cognitivo en el paciente mediante una seria de preguntas que
evaluan la orientacion, la capacidad de fijacion, la concentracion y el célculo, la memoria,
el lenguaje y la construccién. Puede ajustarse por bajo nivel educativo y déficit visual.
Segun la puntuacién obtenida se clasifica en:

o <14: Demencia severa

o 15-19: Demencia moderada

o 20-24: Demencia leve

o 25-29: Ligero déficit

o 30-35: Sin deterioro

MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO”

Patiftile ... ucevcsnansriinssnnscacanssnses persararsasetnaianes absmrarmssEssranmranasan Edad oooiiiinnnn.
OCupacion «seessssinsiaas Facolandad ..o iiia Fxaminado por «evveoamaas Fecha covnrnennnan-
ORIENTACION PUNTOS
“Digame el dia «eoovees Focha oiiiens Mes covvenns Estatitn coveieninns o AT —eeens [ [PTTPPRR 5
“Dhigame ol Hospetal (ol lugar) oo oviiniiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiciiin e Manta __..__.

Ciudad vereeeeeeeieeieeeas Prov, coveseermmmnnesann- BT | IR 5.3 |
FIACION

“Repita estas 3 palabras Presenta-Caballo Manzana™
{Repetitlas hasta que Bis aprenda) eeeneeeocniii e neneeneee |, (&1}

CONCENTRACION Y CALCULO

“Si tiene 30 ptas. Y me va dando de 3 en 3  Cudatas le van quedando? .oooviiiiiinnnnns verennssne 450
“Repita o3y numeros. 59-27 (hasta que los apreada)

B e F It O T P SRIPSPT S R TR .1
MEMORIA

*;Recuada las 3 palabras qae lehe dicho antes? wovvvnninniniiinainannn, N [P 3

LENGUAJEY CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo “(Qué e3 o307 Repetino so0 e reh0) +viveraieeeiianiininiinne | rosnrane (2)
“Repita esta frase™ “En un tigal habfa cinco pemos™  cieeiiiiiiicaincciiniienians | eeenieens (n

“Una manzana y una pera won frutas  verdad? ; Qué soa el rojo y el verde?”
“ Dueé son un perro ¥ un £a107T7 siiiieiiiiesiiiiissstasannnsarressatranarassaiinanersrtrans | besesnenns (2)

“Cojpa este papel con la mano derecha, doblddo ¥ pdagalo encima delamesa™ ..o......o... veresnesan (3)
“Laa esto v haga Jo que dice™ CIERRE LOS OJOS ..oiiiiiiiir e cenenaesas (1)
B Y L T T I emeanaes (1)

“('nptf cule dihll_io"'

PUNITUACION TUTAL ..vvvene. (3S5)
Nivel de conciencia
Ciego Sordo (eros
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Escala SARC-F

Cuestionario de screening que mediante una serie de preguntas evalla la fuerza, la
ayuda necesaria para caminar, la capacidad de levantarse de la silla, de subir escaleras
y las caidas sufridas en el ultimo afio. A cada categoria se le asigna una puntuacion

subjetiva, que si supera los 4 puntos nos sugiere un diagndéstico de sarcopenia.

SARC-F

Componente [ Pregunta__ [puntuacion [ >4
Fuerza | ¢Cuanto le cuesta | Nada 0
levantar ollevar 5 | Algo 1
! Kg de peso? Mucho oincapaz | 2
| Ayuda ¢ Cuanto le cuesta | Nada i 0
camingt caminar en una Algo i1
habitacion? Mucho, usa 12
; - - | bastonoincapaz |
Levantarse de | ;Cuanto le cuesta | Nada 10
la silla levantarse de una | Algo i1
silla o de la cama? | Mucho oincapaz | 2
{ N I sin ayuda 1
| Subir ¢,Cuanto le cuesta | Nada 10
| escaleras subir 10 Algo 1
_ escalones? | Mucho oincapaz | 2
| Caidas ¢ Cuantas veces se | Ninguna ]I 0
I | ha caido en el 1a3 (1
L | dltimo afio? 4 0 mas |2

PUNTUACION TOTAL:
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Dinamémetro Jamar

Para este estudio se usa un dinamometro de mano hidraulico Jamar, con el que se
estima la fuerza de presion en el brazo derecho e izquierdo, especificando en la recogida
de datos cuél es el brazo enfermo, con el fin de determinar una posible pérdida de fuerza
muscular. Establecemos unos puntos de corte distintos en funcién del sexo:

o Indicativo de sarcopenia en mujeres: <16 kg.

o Indicativo de sarcopenia en hombres: < 27 kg.
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Bioimpedanciometria

Ejemplo analisis BodyScan

Fecha;

Measured region [ RZ(0) !

27



Short Physical Performance Battery (SPPB)

Consiste en la realizacion de tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies juntos,
semi-tandem y tdndem), velocidad de la marcha (sobre 3 0 4 metros) y levantarse y
sentarse en una silla cinco veces. Es muy importante respetar la secuencia de las
pruebas, ya que, siempezamos por las levantadas, el paciente se puede fatigar y ofrecer
rendimientos falsamente bajos en los otros dos subtests. El tiempo medio de
administracién, con entrenamiento, se sitla entre los 6 y los 10 minutos. La puntuacion
y valoracion del resultado total del SPPB resulta de la suma de los tres sub-tests, y oscila
entre O (peor) y 12; cambios en 1 punto tienen significado clinico. Una puntuacién <8 o
una velocidad de la marcha < 0,8 m/seg indican fragilidad y un elevado riesgo de
discapacidad, asi como de caidas, orientando de esta forma el diagndstico de

sarcopenia. Clasificaremos las limitaciones segun estos puntos de corte:

o Limitacion grave (Discapacitado): 0-3. Marcha nula, en silla o encamado.
Normalmente no puede mantenerse en pie. No hace levantadas.

o Limitacion moderada (Fragil): 4-6. Marcha con dificultad o con ayuda. Hace
alguna levantada. Con dificultad para completar pruebas de equilibrio.

o Limitacion leve (Fragil/Prefragil): 7-9. Marcha autonoma. Trastornos de la
marcha. Equilibrio sutil. Alguna dificultad para hacer 5 levantadas.

o Limitacion minima o sin limitacién (Autonomo): 10-12.
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Short physical performance battery

(1
Balance tests
" Hce-by: S stend fl-o_s_(.(.) .‘.) E.)_ --3,Go to 4-meter
Feet together side-by-side for 10s ; gait speed test
L 1 J |
1
1
10s (1 pt) E
1
1
' Semitandem stand <10s (+0pt) 1 i
Heel of one foot against side of big toe of the | 777777 P '>: (,o_ t? 4 lm;ete\r
other for 10s e
1
a8 "
1
' 10s (+1 pt) :
1
1
Tandem stand 1
Feet aligned heel to toe for10s .
1
10s (#2pt) i
<] 3-9.99s (+1pt) 1
<35 (4+0pt) i
1
2) ' ca82s apt
Gait speed test 1482-620s  3pt
s 2
Measures the time required to walk i g; 17 88'705 1 p:
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) [ ===~ ~~===~ ? Unable 0 g‘
I (m)
’ 1 2 3 4
(3)
Chair stand test
Pretest inable
Participants fold their arms across their chest | __ Unable __ > Stop (0pt)

and try to stand up once from a chair

Able

<11.19s 4pt
11.20-13.69s 3pt
13.70-16.69s 2pt
>16.7s 1pt
60sorunable  Opt

5 repeats
Measures the time required to perform five
rises from a chair to an upright position
as fast as possible without the use of the arms
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Variables recogidas en la base de datos

SMRCOPENL, FX HUWMERD PROGEIMAL a0

Mombem | Tipn Archom Docimales|  Efousta Vil oves
1 San [Mumerica |8 |10, Muary
2 B Mumgrico |3 Mirgura
E] Fego [Numérica |8 1 Peso an Kilogra...|Ninguno
4 Talla |Mumerica |2 1 Talagnem  |Ningure
5 G Mumerico |3 z o da masa  Ninguo
& |mCoupost [Numérico |2 0 WIC paridrico 9|{0. Dasnuri_
7 |mma (Mumarica |2 1 Miri FutriBonal | Nirgure
) MNAQEos |Numdrico | o MIMA clasifcad | {0, Estaso n
-] CIRES |H|.mir1m -] = Sl 2l ve Blne Mingun
10 |[cRsGrwasNumeics |8 z CIRE G segin .00, Sin cor_
1 |Bartwi [Mumarica |2 o Escala oo Gepa_ | Minguno
12 |Barwigrpcs Mumenico |9 o Barthal sequn g_|{0. Indepand_
13 MEC Mumgrico |3 o Wlini menkal e | Minguna
14 |MECoupas |Mumerico |8 o MIEC agrupaco | |0, Sin doter__
15 |GDS Mumerica & o Escala oo deber_||0, Ausencia
1B  |=FFE1 [Mumdrica |2 o Short Pripsical _ |Minguno
17 |sPPBigrups Numerico |8 o SPPE agrupaso_| |0, Limitacio_
18 |SPFBizarc Mumarico |8 o SPPEA agrupad_|{0, Sarcopd
18 |Brazosomin |Numerico |8 o Brazo com inants | {0, Derecho] -
0 |Brazcersermonumenica |8 o Brazoenfermo  |{0. Darechol -
21 |FPEDY |Numeice |3 o Fiaarza o6 pran. | Ningara
Tz |FREn [Mumerico |8 o Flatrza oo pron | Mifgun
3 |FREDige. |Numeica |3 o Fuerza de pren_ [{0, Sarcops
Azl [Mumdrico |2 z Minguno
Im  |SARCOFEN. Numerico |8 o 10, Sarcops
;™  FRENgueceiMumanica |8 o Fuerza de pren_ [{0, Sarcops
I |SARCOFEM.MNumérico |8 o Definicidn sarco.|{0, Sarcops
2 |saRcoPEN Numedce |3 o Estaso do sarc_ [{0, Sarcopd
2 |SARCOPEN_ Mumarics |8 o Grawecad oo sa_||0, Sarcops
3 [SARCF1  |Wumerico |8 o SARCF (streen |Minguno
3 |sARCFigu Numerica |8 o SARCF clasifc_||0, Sarcopsd
2 |MMRdAm_Numerico |8 o Miasa miscular | Minguno
3 |MMRaAm_|Mumerico |8 0 Masa muscular | Hirges
M |MMReAm_|Numeice |3 o Miasa muscular _|{0. Masa mu
3 MMRdAm_Numerico |8 o Miasa miscular -|{0, Masa mu
s  |sPPEZ Mumérica |2 0 SPPE on Bamp_ | Minguns
37 | sFPEIgyupcs Mumarico |8 o SFPE agrupaco_| |0, Limitacio_
= El'i'-'ﬂ-?_ﬂrr_lHl.mMm -] [n] SFPPEZ clasific_. |Mingun
» & o

FREDZ  |Numérico

Fissrza o pirgin.... | Mingun
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Ficha recogida de datos en la consulta

PACIENTEf :]

TIEMPD &
M. ¥ Hislesia 1. MIHA
Edad 2. CIR&G
e 3. FR&IL
Fuss 4. BALETHEL
Tilla 5. MIEC
I & and

TIEMPO 1

SARCOPENIA Miembro Miembro Miembro
dominante sano enfermo

SPPB

FUERZA DE PRENSION

SARC-F

TIEMPO 2

SARCOPENIA Miembro Miembro Miembro TOTAL
dominante sano enfermo

SPPE

FUERZA DE PRENSION

SARC-F
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