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Resumen

Introduccidn: la sarcopenia es un sindrome de etiologia multifactorial caracterizado por
una generalizada y progresiva disminucién de masa y fuerza muscular esquelética que
se produce con el envejecimiento. Gran proporcion de la poblacion de edad avanza

presenta sarcopenia, afectando a su calidad de vida.

Objetivo_General: detectar la presencia de sarcopenia en un grupo de ancianos

institucionalizados.

Material y Métodos: estudio observacional transversal en una muestra de ancianos

institucionalizados (n=38). Se determinaron los parametros antropométricos (peso,
talla y circunferencias corporales) siguiendo el protocolo de la SENPE-SEGG y se
analiz6 la composicion corporal mediante Bioimpedancia. Se determiné la fuerza
muscular a través de dinamometria y el grado de dependencia y riesgo de caidas con
el indice de Barthel y test de Tinetti, respectivamente. Los resultados se analizaron
mediante los test T-Student o U de Mann Whtiney, y la correlacion mediante los test

de Pearson o Spearman. La significacion se alcanzé con p < 0.05.

Resultados: la mayoria de los sujetos evaluados estaba en situacion de pre-
sarcopenia, y solo 2 sujetos fueron diagnosticados de sarcopenia. Con respecto al
grado de deplecion de la masa muscular esquelética (MME), la mayoria de las
mujeres presenté normalidad, y la mayoria de los varones mostré una depleciéon
moderada cuando la MME se estimd por bioimpedancia. Sélo cuatro mujeres y un
varén presentaron riesgo de sarcopenia segun la fuerza prensil manual. La mayoria de
los sujetos presentd dependencia leve y ausencia de riesgo de caidas. Se observé una
asociacion positiva estadisticamente significativa (p<0.001) entre la fuerza prensil

méaxima y la masa muscular esquelética (R*=0.707).

Conclusiones: Los varones evaluados presentaron una deplecién importante de la
masa muscular esquelética, pero sélo se observé una reduccién de la fuerza prensil
en el 3.5% de ellos. Las mujeres mostraron valores normales de masa muscular
esquelética, pero el 40% tenia valores de fuerza prensil por debajo de lo normal. La

mayoria de los sujetos evaluados (87%) estaba en situacion de pre-sarcopenia.

Palabras clave: sarcopenia, ancianos institucionalizados, masa muscular esquelética,

fuerza muscular.



1. INTRODUCCION

La OMS' define el envejecimiento como “el deterioro progresivo y generalizado de las
funciones que produce una pérdida de respuesta adaptativa al estrés y un mayor
riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la edad”. Este proceso esta asociado
a cambios fisiolégicos mentales y sociales que pueden repercutir sobre el estado de
salud global, el estado nutricional y la capacidad funcional del sujeto. Uno de los
principales objetivos de salud para el siglo XXI es conseguir un envejecimiento activo y
saludable; es decir, se pretende que las personas alcancen una edad avanzada en
condiciones adecuadas de salud, actividad y rendimiento®.

Para conseguir un “envejecimiento saludable” es necesario mantener habitos de vida
saludables, entre los que se incluyen la alimentacion, la practica de actividad fisica y

evitar el consumo de tabaco, alcohol o la exposicidn a sustancias toxicas®.

Inevitablemente, el proceso de envejecimiento esta asociado a cambios fisioldgicos de
caracter universal, progresivo y, en muchos casos, irreversibles, que predisponen a los
ancianos a situaciones de riesgo nutricional®. La Tabla 1 muestra los principales

cambios producidos en el organismo y su repercusion nutricional®”’.

Cambios fisiologicos del envejecimiento Repercusidn nutricional

- Modificacién de la composicion corporal
(aumento de masa grasa y disminucion de
masa magra). Modificacion de los requerimientos
- Modificacién de la produccion y sensibilidad | energéticos y de micronutrientes.
de hormonas (insulina, GH, IGF-1,
corticosteroides, testosterona...).

- Atrofia de las papilas gustativas.

- Perdida del olfato. Perdida del gusto: hiporexia/anorexia.

- Aumento de la secrecion de citoquinas
proinflamatorias. Hiporexia.

- Incremento de la CCK.

- Disfagia.
- Perdida de piezas dentales.
- Disminucién de la secrecion salivar.

Alteraciones en la formacion del bolo y
deglucion.

- Disminucion de secreciones digestivas.
- Disminucion de la motilidad intestinal.
- Gastritis atréfica.

Alteraciones en la digestion y la
absorcién.

Tabla 1: Cambios fisiologicos del envejecimiento y su repercusion nutricional

(elaboracion propia).




Entre estos cambios cabe destacar el cambio en la composicion corporal, en especial
la disminuciéon de la masa muscular esquelética (MME), ya que esto, ademas,
deteriora de forma severa la capacidad funcional y se asocia con fragilidad y
dependencia®’.

1.1. Cambios en la composicién corporal en los ancianos.

El envejecimiento conlleva diversos cambios en la composicion corporal, de forma que
se produce una redistribucion de los compartimentos corporales, independientemente
de lo que ocurra con el peso. En general, aumenta la masa grasa (MG), con
predominio de la grasa visceral (MGV), y disminuyen la masa muscular esquelética
(MME) y la masa 6sea (MO)°. Aunque a partir de los 30 afios se comienza a perder
masa muscular, este proceso se acelera a partir de los 50°. Se ha estimado que se
produce una pérdida de masa muscular de alrededor del 1-2% anual a partir de los 50
afios y del 3%, a partir de los 60°.

Esta disminucién de la MME es consecuencia de una serie de cambios fisiolégicos
favorecidos, ademas, por la disminucion progresiva de la actividad fisica y por
determinados cambios hormonales. Entre estos Ultimos destaca el aumento del
estimulo catabdlico (citoquinas), junto con la disminucion del estimulo anabdlico
(descenso de andrégenos, estrogenos, hormona de crecimiento...)®'°. A su vez, la
progresiva disminucién de la MME se relaciona con una disminucion de la fuerza (FM)
y, por tanto, de la funcionalidad. Esto hace que los ancianos realicen menor actividad

fisica, toleren peor el ejercicio y tengan mayor riesgo de caidas y fracturas®®**.

Para describir este descenso de la masa muscular esquelética relacionado con la
edad, en 1989, en las conclusiones finales de una reunién sobre nutricibn en ancianos,
Irwin Rosenberg propuso el término ‘sarcopenia’ (del griego ‘sarx’ o carne + ‘penia’ o
pérdida)*?.

1.2. Sarcopenia en el anciano.
1.2.1. ;Qué es? ¢ Por qué se produce?

En la actualidad hay diversas definiciones de sarcopenia. Generalmente se considera
un sindrome geriatrico de etiologia multifactorial que incluye pérdida de masa
muscular, pérdida de fuerza y cambios en la calidad del musculo, que, ademas, limita

la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, genera dependencia, empeora



la calidad de vida y aumenta el riesgo de mortalidad***®. Recientemente Cruz-Jentoft
et al.” han definido la sarcopenia como la disminucién de la masa y la fuerza muscular

esquelética que se produce con el envejecimiento.

Enve jecimiento

(Edad)
Caquexia Tratamiento
\ / farmacolégico
Alimentacidn SARCOPENIA Sedentarismo,
—> —
Subdptima Encamados

Disminucicn / T \ Endocring (GH, IGF-

sintesis proteinas 1, tiroides, insulina)

Enfermedades
cronicasy
neurcdegenerativa

Figura 1: Causas de la sarcopenia (elaboracién propia).

La sarcopenia es un problema complejo de origen multifactorial (Figura 1) en el que se
ha observado una pérdida de fibras musculares en cantidad y calidad, un incremento
de la duracion y contraccion fibrilar, la pérdida de neuronas alfa-motoras, la infiltracion
del musculo por grasa y tejido conectivo, una menor densidad capilar, cambios
estructurales en las cadenas de miosina, una reduccién de la sintesis proteica y de la

produccion, secrecion y sensibilidad a hormonas sexuales y anabdlicas®®*°.

Como se ha mencionado anteriormente, se considera un sindrome geriatrico, ya que
es frecuente en las poblaciones de edad avanzada, pero su desarrollo puede estar
asociado con condiciones que no se ven exclusivamente en las personas mayores,
como la inactividad, la desnutricion y la caquexia®. Sin embargo, hay que destacar que
en ancianos es frecuente que la sarcopenia se superponga a otros sindromes
geriatricos, especialmente a la disminuciéon de la capacidad del organismo para
soportar el estrés, lo que incrementa la vulnerabilidad a resultados de salud adversos,

es decir, a la fragilidad. La mayoria de las personas de edad avanzada fragiles



presenta sarcopenia y algunas personas ancianas con sarcopenia también son

fragiles®’.

Por ultimo, hay que sefialar que, en ocasiones, se puede perder masa magra al tiempo
que puede conservarse 0 aumentarse la masa grasa, hechos que definen la
denominada obesidad sarcopénica, por lo que la sarcopenia no se asocia

obligatoriamente con una pérdida de peso’.

1.2.2. Diagnéstico.

El Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada
(EWGSOP) en 2010 elaboré un documento de consenso’ en el que se definieron los
criterios diagnosticos de sarcopenia, los estados evolutivos y las categorias en funcion
de su causa. Segun se expone en el citado documento, el diagndstico de sarcopenia
se basa en la confirmacion, entre los siguientes criterios principales, del criterio 1 mas

el criterio 2 o el criterio 3.

1. Masa muscular esquelética reducida.
2. Menor fuerza muscular.

3. Menor rendimiento fisico.

La utilizacion de 2 criterios se fundamenta en que la fuerza muscular no depende
exclusivamente de la masa muscular, y que la relacion entre fuerza y masa no es
lineal. En funcién de la afectacion de la MME, la fuerza y el rendimiento se establecen
distintos grados de sarcopenia: presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia severa (Tabla
2)".

Grado de Sarcopenia Criterios diagnosticos
Presarcopenia Vv MME
Sarcopenia Vv MME + W FM 6 { MME 4 RF
Sarcopenia severa Vv MME + ¥ FM + VRF

MME (masa muscular esquelética), FM (fuerza muscular), RF (rendimiento fisico).

Tabla 2: Grados de sarcopenia.

Ademas de estos criterios, se pueden considerar otros indicadores, como los

relacionados con las actividades de la vida cotidiana y la calidad de vida, marcadores



metabdlicos y bioquimicos, marcadores de inflamacion, caidas, ingreso en residencias

u hospitales, necesidad de apoyo social y mortalidad.

El EWGSOP, ademas de los criterios de diagndéstico, propone un algoritmo para
detectar casos de sarcopenia en personas de edad avanzada, teniendo en cuenta la

velocidad de la marcha, la fuerza prensil y la masa muscular total (Figura 2)’.

Personas de edad
avanzada (> 65 afigs)

Medicidn de la
velocidad de la marcha
B mfs B mfs
| |
Medicion de la fuerza de Medicion de la masa

prension ) muscular total

| |
| | | |
Normal Baja Baja Normal
Ausencia de Sarcopenia Sarcopenia Ausencia de Sarcopenia

Figura 2: Algoritmo para el diagndstico de sarcopenia propuesto por el EWGSOP’.

1.3. Valoracion de la masa muscular.

Para evaluar la MME se pueden utilizar numerosas técnicas validadas, como la
tomografia axial computarizada (TAC), la resonancia magnética (RM), la
absorciometria dual de rayos X (DXA), la activacion de neutrones o técnicas isotopicas
(K*). El problema es que la mayoria de estas técnicas no son viables en la préctica
clinica, entre otros motivos, por su elevado coste, riesgo de efectos secundarios

(radiacién) y dificultad de ejecucion e interpretacion™.



En la practica la antropometria y la bioimpedancia (BIA) son las técnicas mas
utilizadas. Estos métodos permiten estimar la masa libre de grasa (MLG) y la MME.
Para ello se requiere la aplicacién de modelos predictivos edad y sexo especificos.

El BIA es un método preciso para determinar el volumen de los fluidos corporales y la
MLG. Sus resultados se correlacionan bien con las predicciones de resonancia
magnética, por lo que la BIA utilizada con ecuaciones de prediccion validadas que se
adecuUen a la poblacién estudiada permite obtener datos muy exactos acerca de la
composicion corporal. La antropometria, por el contrario, no es muy exacta en
pacientes de edad avanzada debido a la pérdida de elasticidad cutanea y al cambio de
la distribucion de los depdésitos adiposos. Ademas, hay pocos estudios que hayan
validado medidas antropométricas en personas mayores. Por lo tanto, aunque ambas
técnicas son simples y faciles de aplicar, el EWGSOP recomienda usar el BIA o la
DXA, y no la antropometria, como método de diagndstico de sarcopenia’.

Por otra parte, para la evaluacion de la masa muscular se han empleado diversos
puntos de corte®, pero el EWGSWOP recomienda considerar la existencia de
sarcopenia cuando el indice de masa muscular esquelética sea inferior a 2
desviaciones estandar respecto a los valores de poblaciones normativas (adultos
jovenes sanos), ya que es lo que han considerado la mayoria de los trabajos

realizados’*°.

Muchos autores coinciden en que es mas importante la valoraciéon de la calidad
muscular que de la cantidad; es decir, la valoraciéon de la fuerza y la funcionalidad para

la deteccién de sarcopenia, especialmente en mayores de 80 afios™.

1.4. Valoracion de la fuerza muscular.

Se utiliza el término dynapenia para definir la pérdida de fuerza muscular relacionada
con la edad (“‘dyna” o poder, fuerza + “penia” o pobreza). La fuerza muscular
disminuye mas rapidamente que la masa muscular, por lo que la pérdida de fuerza no

esta Gnicamente relacionada con la pérdida de masa muscular.

La fuerza muscular puede determinarse mediante distintas técnicas, como el flujo
espiratorio maximo o la flexo-extension de la rodilla. Pero la que més se utiliza es la
dinamometria isométrica de la mano o fuerza prensil manual (FPM) de la misma®, un
método reproductible y facil de aplicar. Este método estima con elevada fiabilidad la

fuerza global muscular del organismo?.



El EWGSOP recomienda esta técnica para evaluar la fuerza muscular (FM), vy

establece los siguientes puntos de corte para detectar riesgo de sarcopenia’:

= Mujeres: <20 kg de fuerza prensil.

= Varones: <30 kg de fuerza prensil.

1.5. Valoracion del rendimiento fisico.

Se pueden utilizar diferentes pruebas para evaluar el rendimiento fisico, como la serie
corta de desempefio fisico (SPPB —Short Physical Performance Battery-), la velocidad
de la marcha, la prueba de levantarse y andar (TGUG —Get up and Go-) y el test de
capacidad de subir escaleras (SCPT —Stair Climb Power Test-)’. Ademéas de estas
pruebas, se dispone de indicadores de funcidén como el test de Tinnetti, que evalla la
capacidad del paciente para caminar y mantener el equilibrio, y el test de Barthel, que

valora la capacidad para realizar actividades bésicas de la vida diaria®*?*.

1.6. Sarcopeniay riesgo de sarcopenia: repercusiones sobre el estado de salud.

La sarcopenia es un sindrome que se caracteriza por la pérdida gradual y
generalizada de musculo esquelético y disminucion de la fuerza. Como la fuerza
muscular es necesaria para caminar, se produce una pérdida de movilidad y la
alteracion del equilibrio y la macha, provocando una menor tolerancia al ejercicio,

mayor fatigabilidad y, como resultado, un mayor riesgo de caidas y lesiones®"****,

Como consecuencia de la perdida de movilidad, la sarcopenia se asocia con un
incremento de la discapacidad y la pérdida de la independencia funcional,
empeorando la calidad de vida. Ademas, debido a esta pérdida de independencia,
aumenta la necesidad de institucionalizacién y la necesidad de ayudas técnicas para

la deambulacion®”*.

El sujeto con sarcopenia tiene también una menor disponibilidad de proteinas en
situaciones de estrés metabodlico, menor tasa metabdlicay menor capacidad aerébica,

ya que la funcion respiratoria esta afectada®.

Ademas, si coinciden sarcopenia y obesidad se puede potenciar el efecto sobre la
capacidad fisica, pudiendo aparecer trastornos metabdlicos y enfermedades

cardiovasculares®®.



Aparte de las repercusiones que la sarcopenia tiene en el paciente, también se ha de
tener en cuenta que la tiene un coste elevado de asistencia sanitaria, ya que aumenta

el riesgo de hospitalizaciones, consultas y tratamientos médicos®®.



2. JUSTIFICACION

Se observa una gran diferencia en la prevalencia de sarcopenia hallada en diferentes
estudios. Estas diferencias se deben principalmente al uso de distintos criterios
diagnésticos: algunos estudios utilizan so6lo la MME, mientras que otros emplean la
MME, la fuerza y el rendimiento fisico™. Ademas, también se emplean diferentes
técnicas y métodos de medida y distintos puntos de corte y, en general, no se dispone

de datos de poblaciones de referencia®.

Teniendo en cuenta los estudios publicados, con diferentes métodos y criterios de
diagnéstico, se ha determinado que la prevalencia de sarcopenia en ancianos varia
del 0.0% al 85.4% en los varones, y del 0.1% al 33.6% en las mujeres®. Sin embargo,
aungue haya una gran disparidad entre los estudios, se puede afirmar que una gran
proporcion de la poblacion de edad avanzada presenta sarcopenia, incluso en

poblaciones sanas”®.

Cabe destacar que la prevalencia de sarcopenia ser4 mayor en el futuro en Espafia,
ya que, aunque la poblacion total haya disminuido, la poblacién anciana aumentara
como consecuencia del envejecimiento poblacional y la mayor esperanza de vida. En
concreto, se estima que dentro de 15 afios en Espafa residirdn 11.3 millones de

personas mayores de 64 afios, 2.9 millones mas que en la actualidad®.



3. OBJETIVO

3.1. Objetivo general.

Detectar la presencia de sarcopenia en un grupo de ancianos institucionalizados.

3.2. Objetivos especificos.

- Analizar la masa muscular esquelética en un grupo de ancianos institucionalizados

mediante bioimpedancia (BIA).

— Cuantificar la fuerza prensil manual en un grupo de ancianos institucionalizados
mediante dinamometria.

- Evaluar la funcionalidad de un grupo de ancianos institucionalizados a partir del

grado de dependencia y el riesgo de caidas.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio.

Se ha realizado un estudio observacional transversal.

4.2. Sujetos.

El estudio se llevé a cabo con una muestra de ancianos institucionalizados de centros

asistenciales de Palencia y Valladolid.

Como criterios de inclusion se admitieron aquellos pacientes que estuviesen
dispuestos a participar en el estudio. Se excluyeron los sujetos con protesis o
implantes metalicos, aquellos gque estuvieran cursando un proceso agudo, los que
hubieran perdido mas del 5% de su peso en el Ultimo mes, los que presentaran un
indice de masa corporal mayor de 34 kg/m? o menor de 17 kg/m? y signos clinicos de

deshidratacién (signo del pliegue) y/o edemas.

Los participantes fueron debidamente informados sobre el objetivo del estudio y el
protocolo de recogida de informacién. Todos firmaron el consentimiento informado
(Anexo 1).

Finalmente se seleccionaron 38 sujetos.

4.3. Metodologia.
4.3.1. Recogida de datos generales.

Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de las
historias clinicas. Se recogieron aquellos datos con influencia sobre el estado general
de salud en los pacientes geriatricos, registrando patologias con influencia sobre el

estado nutricional.

4.3.2. Antropometria.

4.3.2.1. Determinaciones antropomeétricas

Todas las medidas fueron realizadas por el mismo explorador, siguiendo el protocolo
establecido por la SENPE y la SEGG en su documento de consenso sobre la

valoracién nutricional en el anciano®’. Se hicieron dos medidas consecutivas de cada

11



uno de los parametros, tomando como valor final en cada caso, la media aritmética de

los valores obtenidos. Se determinaron las siguientes medidas:

- Peso corporal (kg)

Se determin6 con una bascula SECA (Hamburgo, Alemania), con una precision de 100
g. Los sujetos se colocaron de pie, en ropa interior y descalzos, en el centro de la
plataforma de la bascula, en posicion estandar erecta, con las manos en los laterales
del cuerpo, la mirada al frente y de espaldas al registro de medida, de manera que se
distribuyese el peso por igual en ambas piernas. La lectura se realiz6 en el momento

en el que el aparato mostraba un valor estable.

- Talla (cm)

Se utilizé un tallimetro SECA (Hamburgo, Alemania), con una precision de 0,1 cm. Los
voluntarios se colocaron de pie y descalzos sobre la plataforma del tallimetro,
habiendo retirado previamente todos los complementos del pelo, con las piernas
juntas y la espalda recta; los talones juntos y los dedos de los pies apuntando
ligeramente hacia fuera en un angulo de 60°. Los talones, glateos, espalda y regién
occipital debian contactar con el plano vertical del tallimetro, y la cabeza debia estar
colocada segun el plano de Frankfort. La plataforma horizontal del tallimetro se deslizé
hasta contactar con la cabeza del sujeto, cuando éste realizaba una inspiracion

profunda, con presién suficiente como para comprimir el cabello.

- Circunferencias o perimetros corporales (cm)

Para la medicién de las circunferencias corporales se empled una cinta métrica
metalica inextensible. Los sujetos se colocaron en posicion antropométrica y la cinta

métrica se coloc6 perpendicular al eje longitudinal del segmento a medir.

- Circunferencia o perimetro de la pantorrilla (maxima) (CP)

Es el perimetro méximo localizado sobre los gemelos, en un plano perpendicular al eje

longitudinal de la pierna.

Se utilizé esta variable como estimador indirecto de la masa muscular, ya que diversos
estudios evidencian la existencia de una correlacion positiva entre ambas variables y

se admite que un valor <31 cm se asocia con discapacidad y deplecion de la MME':

12



Discapacidad y deplecion de la MME: CP<31 cm; Sin riesgo: CP231 cm.

4.3.2.2. Célculo de indices antropométricos derivados

a) indice de masa corporal (IMC) (en kg/m?)

Este pardmetro se considera de mayor interés epidemioldgico como indicador de la
adiposidad. Se calcul6 a partir de la férmula de Quetelet:

IMC (kg/m?) = Peso (kg) / [(Talla)® (m?)]

La catalogacion del IMC se realiz6 siguiendo la clasificacion del consenso SEGG-
SENPE" (Tabla 3).

Catalogacién nutricional IMC

Desnutricion <18,5 kg/m?

Peso insuficiente (riesgo de 5
o 21,9-18,5 kg/m
desnutricion)

Normalidad 22-26,9 kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad >30 kg/m?

Tabla 3: Catalogacion nutricional en funcion del valor del IMC.

4.3.3. Andlisis convencional de bioimpedancia (BIA).

El BIA de cuerpo entero se realizé con una configuracion de electrodos tetrapolar en
modo monofrecuencia a 50 kHz, siguiendo el protocolo estandar de Lukaski’®. El set
de electrodos sefal (por los que se introduce la corriente) se colocé en la mufieca (en
la linea media entre los procesos estiloides) y en el tobillo (en la linea media entre los
maléolos) del hemicuerpo derecho. El segundo set de electrodos (detectores, los que
recogen el voltaje) se colocO6 a 5 cm de los electrodos sefial en las lineas

metacarpofalangica y metatarsofalangica, respectivamente.

Las determinaciones se realizaron en situacion de post-ingesta (al menos 2 horas
después de comer). Durante la prueba los voluntarios permanecieron tumbados en
posicion de decubito supino sobre una camilla de material no conductor, con los

brazos ligeramente separados del cuerpo (formando aproximadamente un angulo de
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30°), con las piernas separadas de forma que los tobillos distaban al menos 20 cm y
sin contacto entre los muslos. Todos los sujetos estaban vestidos, a excepcion de
zapatos y calcetines, y fueron despojados de cualquier objeto metélico.

4.3.3.1. Célculo de la composicién corporal por bioimpedancia

A partir de los pardmetros bioeléctricos se realizé el analisis de composicion corporal
aplicando modelos de prediccion especificos por edad y sexo.

a) Masa libre de grasa
En este estudio se selecciond la ecuacion de Kyle®":
MLG = (-4,104) + [0,518 (T2/R)] + (0,231 P) + (0,130 Xc) + (4,229 S)

Donde MLG: masa libre de grasa (kg); T: talla (cm); R: resistencia (ohm); P: peso (kg);

Xc: reactancia (ohm); S: sexo (1=varén; O=muijer).

b) Masa grasa
Se calculd, teniendo en cuenta el modelo bicompartimental, mediante la formula:
MG =P - MLG

Donde MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa (kg); P: peso (kg).

c) Masa muscular esquelética
Se calculé mediante la ecuacién de Janssen?®:
MME = [(T¥R 0,401) + (S 3.825) + (E (=0.071))] + 5.102

Donde MME: masa muscular esquelética (kg); T: talla (cm); R: resistencia (ohm); S:

sexo (1=varén; O=mujer); E: edad (afios).

4.3.3.1.1. Célculo de indices de composicidon corporal y z-scores

Una vez estimadas la MG, la MLG y la MME, se calcularon los indices de masa grasa
(IMG), de masa libre de grasa (IMLG) y de masa muscular esquelética (IMME)? como

se indica a continuacion:
IMG (kg/m?) = MG (kg) / Talla? (m?)
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IMLG = MLG (kg) / Talla? (m?)

IMME = MME (kg) / Talla® (m?)

La catalogacion de la sarcopenia en funcién de la MME se realiz6 a partir de los
puntos de corte establecidos por el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en
Anciano (EWGSOP)’ para el indice de MME (Tabla 4).

indice de masa muscular esquelética
Grado de deplecién de la MME (IMME) (kg/m?)
Varones Mujeres
Normalidad 210,76 26,76
Deplecion moderada 8,5-10,76 5,75—-6,76
Deplecién severa <8,5 <5,75

MME: masa muscular esquelética.

Tabla 4: Grado de deplecién de la masa muscular esquelética.

Las variables calculadas de composicién corporal se compararon con los datos de
referencia (percentiles de los IMG e IMLG de la poblacion caucéasica con edad
comprendida entre 18 y 98 afios)®* mediante el célculo de puntuacién normalizada Z
(standard deviation score). La puntuaciéon Z indica la distancia (desviacién estandar)
de un valor individual con respecto a la media de una poblacién de referencia. Se
calcula restando el valor observado en un individuo del valor medio de la poblacion de
referencia y dividiendo el resultado por la desviacién estandar de dicha poblacién. Se
obtiene un valor absoluto que permite su seguimiento objetivo y la comparacién a
distintas edades y sexos. La mayor ventaja de este sistema radica en que pueden

aplicarse procedimientos estadisticos, como la media y la desviacioén estandar.

4.3.4. Dinamometria.

La fuerza muscular se midi6 mediante dinamometria de la mano. Se trata de una

prueba simple y rdpida de valoracién funcional cuyo principal objetivo es cuantificar el
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déficit de fuerza de prension manual isométrica. Este pardmetro es un buen factor

predictivo de masa muscular.

La medicion de la fuerza prensil manual se efectu6 siguiendo el protocolo de la
American Society of Hand Therapists (ASHT), de 2009, Los sujetos adoptaron la

siguiente posicion:
= Posicion sedente o bipeda, comoda.
= Hombros adducidos al tronco y rotacién neutra.

= Codo flexionado a 90°. (Se utiliz6 una tabla perpendicular a la superficie de
apoyo para conseguir dicha posicion).

= Antebrazo y mufieca en posicion neutra.
= La posicion de agarre se ajusté con el dedo corazén en angulo recto.

La fuerza maxima se determin® mediante 3 intentos con cada mano, comenzando con
la mano dominante, y con intervalos de descanso de 1 min entre cada intento. Se
contabilizd Unicamente el maximo de cada extremidad, manteniendo cada contraccion

entre 2 y 5 segundos, tomandose los resultados de la mano dominante.

El EWGSOP recomienda esta técnica para evaluar la fuerza muscular’ (FM), y

establece los siguientes puntos de corte para detectar riesgo de sarcopenia:
= Mujeres: <20 kg de fuerza prensil.

= Varones: <30 kg de fuerza prensil.

4.3.5. Cuestionarios de valoracion.

4.3.5.1. indice de Barthel

Esta escala evalla el nivel de independencia de un sujeto con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD). El cuestionario fue
administrado por el personal de los centros, que asigné para cada paciente en cada
uno de los items una puntuacion en funcién de su grado de dependencia para realizar
una serie de actividades béasicas de la vida diaria. Las AVD incluidas fueron las diez de

la version original® (Anexo 2):

Comer.
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Lavarse (aseo personal).

Vestirse.

Arreglarse.

Deposicion (control de heces).

Miccion (control de orinal).

Uso del retrete.

Trasladarse entre la silla 'y la cama.

Deambular (desplazarse, andar en superficie lisa o en silla de ruedas).
Subir/bajar escaleras.

De acuerdo al protocolo de la prueba, los valores asignados a cada actividad
dependieron del tiempo empleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda para
llevarla a cabo. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar O,
5, 10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y
100 puntos (completamente independiente). La catalogacion de los niveles de

dependencia en funcion del resultado completo del test es la siguiente:
<20 puntos: totalmente dependiente.
20-35 puntos: dependencia grave.
40-55 puntos: dependencia moderada.
60-95 puntos: dependencia leve.

100 puntos: independiente.

4.3.5.2. Escala Tinetti para la marcha vy el equilibrio

Es un cuestionario que se emplea para la deteccion precoz del riesgo de caidas que

presenta un anciano el afio siguiente a la aplicacion del test®.

La subescala de Tinetti para evaluar el equilibrio del sujeto se realiza utilizando una
silla dura sin brazos apoyada sobre la pared. El evaluador se coloca de pie junto a
ella. Se valora la capacidad de equilibrio al sentarse en la silla, la capacidad de
mantener la posicion, la capacidad de levantarse y mantener el equilibrio de pie. En

esta misma posicion se realizan otras pruebas (Anexo 3).

Para completar la subescala Tinetti para la evaluacion de la marcha se hace caminar

al paciente en trayectos de ida y vuelta utilizando, si es necesario, un baston o un
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andador. El evaluador se mantiene detras del paciente y le acompafia en todo

momento (Anexo 3).

La puntuacién maxima para la prueba del equilibrio es de 16 puntos, y para la de la
marcha, de 12; la puntuacion maxima total es de 28 puntos (la suma de las dos
subescalas). Cuanto mayor sea la puntuacion final, mejor es la funcionalidad del
sujeto, y menor es el riesgo de que pueda sufrir una caida. Se considera que por
debajo de los 19 puntos hay un elevado riesgo de caidas, que aumenta a medida que
desciende la puntuacion; entre 19 y 24 puntos también hay riesgo de caidas, aunque

menor.

4.3.6. Determinacion de sarcopenia.

El diagnéstico de sarcopenia se establecié segun los criterios del Grupo de Trabajo
Europeo sobre Sarcopenia en Anciano (EWGSOP)’, en los que se establece que, para
un diagndstico positivo, deben coexistir la disminucion de la masa muscular y de la
funcién (fuerza o rendimiento). Por tanto, de los criterios que figuran a continuacion,

para el diagndstico se requiere que se cumpla el criterio 1y el 2 6 el 3.

Criterios para el diagnéstico de sarcopenia

1. Disminucién de la masa muscular.
2. Disminucioén de la fuerza.

3. Disminucion del rendimiento fisico.

En el presente estudio la masa muscular se ha evaluado a partir de la masa muscular
esquelética estimada mediante bioimopedancia y la fuerza, a partir de dinamometria
de la mano. No se ha podido determinar el rendimiento fisico o la funcion, puesto que
en los centros en los que se realizd el trabajo no se pasaban los cuestionarios
adecuados. Sin embargo, segun el protocolo del Grupo de Trabajo Europeo sobre
Sarcopenia en Anciano (EWGSOP)’, se determina la presencia de sarcopenia si la
fuerza y la MME estan afectadas, y pre-sarcopenia si lo estad alguna de estas dos

variables (pero no las dos).
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4.3.7. Andlisis estadistico.

Las variables paramétricas se describieron como media (DE), y las variables que no
seguian una distribucion normal, como mediana (p25-p75). La normalidad de las
variables se determiné mediante el test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk.

Las diferencias de las variables en funciéon del sexo se analizaron mediante la t de

Student o la U de Mann-Whitney, en funcion de su normalidad de las variables.

Para evaluar la asociaciéon entre la fuerza prensil, la masa muscular esquelética y la
funcion (test de Barthel y/o test de Tinetti) se empleo la correlacion de Pearson o la de

Spearman.

La significacion estadistica se alcanzé con p<0,05. El andlisis estadistico se realizé

con el paquete estadistico SPSS 19.0 para Windows.
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5. RESULTADOS

5.1. Descripcién de la muestra.

La muestra estuvo formada por 38 ancianos, 28 varones (73.7%) y 10 mujeres

(26.3%). La Tabla 5 recoge la edad de los participantes y las principales

caracteristicas antropométricas del grupo evaluado.

Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)
Edad (afios) 77.5 (6.6) 76.5 (6.6) 80.1 (6.4)
Peso (kg) 65.2 (10.7) 65.8 (10.1) 63.4 (12.5)
1.48 (0.05)

Talla (m) 1.57 (0.1) 1.61 (0.09)*
1.49 (1.45-1.51)

IMC (kg/m°) 26.4 (4.05) 25.5 (3.4)* 28.9 (4.7)
CP (cm) 33.2 (2.6) 32.9 (2.6) 33.8 (2.6)

IMC, indice de masa corporal; CP, circunferencia de la pantorrilla. Los resultados se muestran
como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil). *Diferencias estadisticamente significativas
con respecto a las mujeres (p<0.05).

Tabla 5: Caracteristicas antropométricas de la muestra.

Aunque las diferencias no son estadisticamente significativas, se observd que las
mujeres eran mayores que los hombres (80.1 vs. 76.5 afios). Como cabia esperar, los
varones presentaron una talla significativamente mas elevada que las mujeres. El IMC
de las mujeres fue casi un punto mayor que el de los varones, con significacion

estadistica.

5.2. Caracteristicas bioeléctricas de la muestra.

La Tabla 6 resume las variables eléctricas de la muestra determinadas por

bioimpedancia y los indices calculados a partir de ellas:
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Variables

Todos (n=38)

Hombres (n=28)

Mujeres (n=10)

R (Ohm) 528.3 (58.5) 524.8 (59.9) 538.3 (56.3)

Xc (Ohm) 47.2 (8.3) 47.3 (7.6) 47.1 (10.4)

Z (Ohm) 530.5 (58.8) 526.9 (60.1) 540.4 (56.7)
PhA (grados) 5.1(0.7) 5.16 (0.7) 5.0 (0.8)
R/H (Ohm/m) 337.5 (45.5) 327.9 (45.9) 364.3 (33.4)
Xc/H (Ohm/m) 30.2 (5.9) 29.6 (5.4) 31.9 (7.0)

R, resistencia; Xc, reactancia; Z, impedancia; PhA, angulo de fase; R/H, resistencia/talla; Xc/H,
reactancia/talla. Los resultados se muestran como media (DE). *Diferencias estadisticamente
significativas con respecto a las mujeres (p<0.05).

Tabla 6: Caracteristicas bioeléctricas de la muestra.

Solo se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion del sexo

para el indice de resistividad, aunque sin relevancia clinica.

5.3. Composicion corporal.

La composicién corporal de la muestra (masa grasa y masa libre de grasa) estimada
por bioimpedancia se describe en la Tabla 7. También se incluyen los indices

calculados y los valores normalizados de las variables estimadas (puntuaciones Z-

score).
Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)
39.1 (7.6)
MG (%) 30.6 (7.7) 27.5 (5.1)*
40.8 (36.7 — 44.2)
60.9 (7.6)
MLG (%) 69.4 (7.7) 72.5 (5.1)*
59.2 (55.8 — 63.3)
IMG (kg/m®) 8.32 (3.3) 6.31 (2.2)* 11.6 (3.7)
IMLG (kg/m?) 18.1 (1.5) 18.3 (1.5) 17.3 (1.4)
Z-IMG (SD) 0.56 (1.1) 0.47 (1.1) 0.79 (1.2)
Z-IMLG (SD) -0.14 (1.1) -0.45 (1.0)* 0.72 (0.9)

MG, masa grasa; MLG, masa libre de grasa; IMG, indice de masa grasa; IMLG, indice de masa
libre de grasa; Z-IMG, z-score del IMG; Z-IMLG, z-score del IMLG. Los resultados se muestran
como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil). *Diferencias estadisticamente significativas
con respecto a las mujeres (p<0.05).

Tabla 7: Composicién corporal de la muestra.
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Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la composicion corporal
en funcion del sexo: las mujeres presentaron mayor porcentaje de MG, obviamente a
expensas de la MLG, que los varones. Por otra parte, al comparar la muestra de
estudio con su poblacién de referencia® (puntuaciones Z), las mujeres presentaron
mayores valores de Z-IMLG que los varones; la Z-IMG también lo fue, aunque no
alcanzé la significacion estadistica.

5.4. Masa muscular.

La masa muscular se evalué mediante la estimacion de la masa muscular esquelética
(MME) por bioimpedancia y la determinacién del perimetro de la pantorrilla (CP) (Tabla
8).

Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)
CP (cm) 33.2 (2.6) 32.9 (2.6) 33.8 (2.6)
25.7 (5.2)
MME (%) 33.3(6.4) 36.1 (4.2)*
23.9 (22.4 - 27.7)
IMME (kg/mz) 8.6 (1.1) 9.1 (0.8)* 7.3 (0.7)
Z-IMME (SD) -0.43 (0.8) -0.65 (0.7)* 0.19 (0.7)

CP, circunferencia de la pantorrilla; MME, masa muscular esquelética; IMME, indice de masa
muscular esquelética; Z-IMME, z-score del indice de masa muscular esquelética (grupo de
referencia: poblacion anciana). Los resultados se muestran como media (DE) o mediana
(intervalo intercuartil). *Diferencias estadisticamente significativas con respecto a las mujeres
(p<0.05).

Tabla 8: Masa muscular de la muestra.

Como se esperaba, la MME de los varones fue significativamente mas elevada que la
de las mujeres. Sin embargo, al comparar la muestra de estudio con su poblacién de
referencia® (puntuaciones Z), las mujeres presentaron mayores valores de Z-IMME

que los varones.

La Tabla 9 refleja el grado de deplecion de la masa muscular esquelética:
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Grado de deplecion de la

Todos (n=38)

Hombres (n=28)

Mujeres (n=10)

MME
Normalidad 6 (15.8) 0 (0.0) 6 (60.0)
Deplecion moderada 26 (68.4) 22 (78.6) 4 (40.0)
Deplecién severa 6 (15.8) 6 (21.4) 0 (0.0)

MME: masa muscular esquelética. Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y
relativa (%).

Tabla 9: Grado de deplecion de la masa muscular esquelética de la muestra.

A este respecto, se observaron diferencias importantes en la muestra evaluada en
funcion del sexo: mas de la mitad las mujeres presentd normalidad nutricional, y el
resto, deplecibn moderada; mientras que la gran mayoria de los varones se catalog6
como depleciébn moderada, ninguno como normalidad y una pequefia parte como

deplecion grave.

Si se atiende a la catalogacién del perimetro de la pantorrilla, el 86.8% (33) de la
muestra evaluada no presentaron riesgo de discapacidad y deplecion de la MME.
Cuatro de los 5 sujetos con riesgo (perimetro de la pantorrilla menor de 31 cm) fueron

varones.

5.5. Fuerza.

Los valores medios de la fuerza estimados mediante la determinacion de la fuerza

prensil maxima de la mano mediante dinamometria se presentan en la Tabla 10.

Fuerza Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)

Fuerza prensil maxima 27.2 (6.7) 29.7 (6.0)* 20.4 (2.0)

Los resultados se muestran como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil). *Diferencias
estadisticamente significativas con respecto a las mujeres (p<0.05).

Tabla 10: Fuerza prensil de la mano de la muestra.

La fuerza prensil de la mano es significativamente mayor en los varones que en las

mujeres, lo que era de esperar. Respecto a la deteccion de sarcopenia segun los
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puntos de corte de la fuerza recomendados por el EWGSOP, cuatro mujeres y so6lo un

varon presentaron riesgo de sarcopenia.

5.6. Determinacidn de la dependencia: test de Barthel.

El test de Barthel evalla la independencia del sujeto para la realizacion de algunas
actividades béasicas de la vida diaria. La puntuacién media del cuestionario se refleja
en la Tabla 11, y la catalogacion de la dependencia en la Tabla 12.

Evaluacion de la i
) Todos (n=33) Hombres (n=25) Mujeres (n=8)
dependencia
84.2 (24.3) 80.8 (27.1)
Test de Barthel 94.8 (4.0)
93 (86.5-97.0) 92.0 (85.0-96.0)

Los resultados se muestran como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil).

Tabla 11: Evaluacion de la independencia para realizar las actividades basicas de la

vida diaria mediante el test de Barthel en la muestra.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién total del

test Barthel en funcion del sexo.

Catalogacion del test de )
Todos (n=33) Hombres (n=25) Mujeres (n=8)
Barthel
Totalmente dependiente 3(9.1) 3 (12.0) 0 (0.0)
Dependencia grave 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Dependencia moderada 1(3.0) 1(4.0) 0 (0.0)
Dependencia leve 26 (78.8) 20 (80.9) 6 (75.0)
Independiente 3(9.1) 1(4.0) 2 (25.0)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).
Tabla 12: Catalogacion de la independencia de los sujetos para realizar las

actividades bésicas para la vida diaria mediante el test de Barthel.

La mayoria de los sujetos presenté una dependencia leve.
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5.7. Determinacién del riesgo de caidas: test de Tinetti.

Las puntuaciones medias del test de Tinetti se resumen en la Tabla 13.

Evaluacion del riesgo de

caidas

Todos (n=20)

Hombres (n=17)

Mujeres (n=3)

Test de Tinetti

25.4 (3.1)
26.5 (23.8-27.0)

25.4 (3.3)
27.0 (24.5-27.5)

25.3(2.1)
26.0 (23.0-26.0)

Los resultados se muestran como media (DE) o mediana (intervalo intercuartil).

Tabla 13: Evaluacion del riesgo de caidas mediante el test de Tinetti en la muestra.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién total del

test Tinetti en funcién del sexo.

Respecto a la catalogacion de esta escala, los resultados se muestran en la Tabla 14.

Catalogacién del test de

Todos (n=20)

Hombres (n=17)

Mujeres (n=3)

Tinetti
Riesgo elevado de caidas 1(5.0) 1(5.9) 0 (0.0)
Riesgo de caidas 4 (20.0) 3(17.6) 1(33.3)
Sin riesgo 15 (75.0) 13 (76.5) 2 (66.7)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 14: Catalogacion del riesgo de caidas a partir del test de Tinetti.

La mayoria de la muestra evaluada no presenté riesgo de caidas.

5.8. Asociacion entre las distintas variables.

Se observé una asociacion positiva estadisticamente significativa (p<0.001) entre la

fuerza prensil maxima y la masa muscular esquelética (R?=0.707) (Figura 3).

Sin embargo, no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre la
dependencia (evaluada a partir de la puntuacion total del Barthel) o el riesgo de caidas
(evaluado mediante la puntuacién del Tinetti) y la masa muscular esquelética ni la

fuerza méaxima.
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Figura 3: Asociacion lineal entre la fuerza prensil maxima y la masa muscular

esquelética.

5.9. Diagnoéstico de sarcopenia.

La Tabla 15 recoge la frecuencia de sujetos con sarcopenia.

Sarcopenia Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)
Sin sarcopenia 3(7.9) 0 (0.0) 3 (30.0)
Pre-sarcopenia 33 (86.8) 27 (96.4) 6 (60.0)
Sarcopenia 2(5.3) 1(3.6) 1 (10.0)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 15: Diagndstico de sarcopenia en la muestra evaluada.

Solo 3 sujetos de la muestra estudiada no presentaron sarcopenia, y las tres fueron
mujeres. Por otra parte, aunque soélo 2 sujetos (un varon y una mujer) fueron
diagnosticados de sarcopenia, la gran mayoria de la muestra estaba en situacion de

pre-sarcopenia.
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Las 3 mujeres sin sarcopenia eran obesas, 2 de ellas presentaron riesgo de
malnutricion en base al MNA y una de ellas fue catalogada con dependencia leve
(Barthel).

La mujer con sarcopenia también era obesa con riesgo de malnutricion. Mientras que
el varén sarcopénico era totalmente independiente y presentd normalidad nutricional

en base al IMC.
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6. DISCUSION

En este estudio se analiz6 un grupo de 38 ancianos institucionalizados de centros
asistenciales de Palencia y Valladolid para detectar la presencia de sarcopenia a
través de diversos criterios. La media de edad de los sujetos fue de 77.5 afios. Cabe
destacar que, a diferencia de otros estudios en los que se ha documentado un
predominio del sexo femenino en la poblaciéon de edad avanzada®, en nuestra
muestra el 73.7% de los sujetos fueron varones y el 26.3% mujeres. El principal motivo
es que la muestra estuvo formada por sujetos que accedieron a participar en el estudio

voluntariamente.

Como se ha comentado, los criterios para el diagndstico de sarcopenia incluyen la
disminucioén de la masa y la fuerza muscular, acompafiada o no de un deterioro en el
rendimiento fisico. De entre los diversos métodos disponibles para analizar la
composicion corporal, en este estudio se ha utilizado el BIA, ya que es uno de los
métodos recomendados en el documento de consenso de la EWGSOP’ y se trata
ademas de una técnica sencilla, reproducible, no invasiva y coste-eficiente. También
se considerd la circunferencia de la pantorrilla (CP) como indicador de masa muscular
esquelética, ya que se ha documentado que es el parametro antropométrico mas
sensible a la pérdida de tejido muscular en ancianos, especialmente cuando hay
disminucién de actividad fisica®. La valoracion de la fuerza muscular se realizd
mediante dinamometria de mano. Se trata de una técnica sencilla y adecuada para
conocer la fuerza muscular, puesto que la fuerza de prensién manual isométrica
guarda una estrecha relacién con la fuerza muscular de las extremidades inferiores’.
Por dltimo, no se ha podido realizar la valoracion del rendimiento fisico mediante las
herramientas recomendadas en el documento de consenso de la EWGSOP’, ya que
en los centros en los que se realiz6 el trabajo no se utilizaban como métodos de rutina.
En lugar de ello se ha estudiado la funcionalidad mediante los tests de Tinetti y
Barthel, que evaltan el riesgo de caidas y el grado de dependencia, respectivamente.
El indice de Barthel mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades
de la vida diaria (AVD), obteniéndose una estimacion cuantitativa de su grado de
dependencia. Diversos estudios han demostrado que este test tiene buena fiabilidad
inter- e intraobservador y buena consistencia interna®. El test de Tinneti es una buena
prueba de evaluacién del riesgo de caidas en pacientes de edad avanzada®*. Se ha
demostrado que la escala Tinetti tiene una sensibilidad del 74% y una especificidad del
80% para la prediccién de caidas en un afio®*, y es una de las pruebas mas utilizadas

con este objetivo®.
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Respecto a las caracteristicas de la muestra, destaca que el grupo analizado presento,
como promedio, normalidad nutricional de acuerdo al IMC (valor medio: 26.4 kg/m?) y
al perimetro de la pantorrilla (valor medio: 33.2 cm). Sin embargo, el IMC de las
mujeres fue significativamente superior, presentando sobrepeso (valor medio: 28.9
kg/m?). Hay que tener en cuenta que el IMC no refleja la composicion corporal, por lo
gue es posible que alguno de los sujetos catalogados como normopeso pueda tener
algun tipo de malnutricion. En nuestro estudio el valor del perimetro de la pantorrilla
también fue mayor en las mujeres, y solo 5 residentes, 4 de ellos varones, presentaron
valores por debajo de 31 cm, punto de corte a partir del que se ha observado una
asociacion con discapacidad y sarcopenia’. Es posible que el hecho de que los
participantes en el estudio fueran voluntarios con una adecuada capacidad de
deambulacién expliqgue que, como promedio, los valores observados se encuentren
dentro de la normalidad vy justifique las diferencias en estos parametros respecto a lo

documentado en otros trabajos®>%.

El analisis de la composicién corporal revela, tal como se esperaba en base a la
catalogacién nutricional anterior, diferencias importantes en funcion del sexo: mientras
gue los varones presentan una masa grasa un poco por encima de la de la poblacién
de referencia (Z-IMG=0.47) y una ligera deplecion de masa libre de grasa (Z-IMLG=-
0.45), las mujeres presentan valores superiores tanto de MG como de MLG (Z-
IMG=0.79 y Z-IMLG=0.72). Atendiendo a la MME se observa, en términos generales,
una deplecion considerable en la muestra de estudio: un 68.4% de los sujetos tenian
una deplecibn moderada y un 15.8% de sujetos, severa. Ademas, se evidencid
deplecién muscular grave en el 21% de los varones, condicién que no mostré ninguna
mujer. Janssen et al., utilizando los mismos puntos de corte y la misma técnica,
reportaron cifras de prevalencia de deplecién de MME superiores a las obtenidas en
nuestro estudio®. En otros trabajos se han obtenido resultados diferentes en funcién

de los puntos de corte y del método utilizado para el andlisis de composicién
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corporal®’. Melton et al.”™ obtuvieron cifras de deplecién de MME que oscilaron entre el
6 y el 15% en sujetos mayores de 65 afios en funcion del parametro utilizado. Por otra
parte, diversos autores sugieren que el BIA sobreestima la MME con respecto a la
DXA™* motivo por el cual los puntos de corte varian en funcién del método de
analisis de composicion corporal utilizado. En cuanto a las diferencias en funcion del
sexo, algunos autores*’ también han observado mayor deplecién de la MME en los

varones™®,

En este trabajo se ha detectado que la deplecion de la MME se produce incluso en

sujetos con IMC dentro de la normalidad. Esto se debe a que, con la edad, la masa
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grasa aumenta tanto en varones como en mujeres, mientras que la masa muscular
disminuye, pudiendo no verse afectado el peso*. También se ha observado una MME
reducida en algunos sujetos con obesidad; como ya se ha mencionado, esta situacién
se conoce como obesidad sarcopénica, y se ha asociado con un aumento en el riesgo
de resultados adversos para la salud®. En estos casos, la disminucién de la masa libre
de grasa de forma independiente a cambios en el peso puede deberse a procesos
inflamatorios, un aumento de la resistencia a la insulina, o a la disminucion de

hormonas sexuales, como los andrégenos y la hormona del crecimiento®.

La fuerza prensil media determinada en este estudio fue de 27.2 kg, valor muy similar
al hallado en otro estudio en el noreste de Espafia*®. A pesar de que sélo un 13.2% de
los sujetos tenian una pérdida sustancial de fuerza prensil, es llamativo que, al
contrario de lo que ocurri6 con la MME, en este caso fueron las mujeres las que
presentaron una disminucién mas acusada de la fuerza prensil; el 40% de las mujeres
tenian valores de fuerza prensil por debajo del punto de corte, ocurriendo esto sélo en
un 3.5% de los varones. A este respecto, aunque se observo una asociacion positiva y
estadisticamente significativa entre la fuerza prensil y la MME (R?=0.707), hay que
tener en cuenta que la fuerza muscular no depende exclusivamente de la masa
muscular, sino que también influyen otros factores que determinan la calidad muscular,
como la pérdida selectiva de fibras musculares tipo 2. También se ha sugerido que los
cambios neuroldgicos relacionados con la edad, el entorno hormonal y metabdlico, el
aumento de citoquinas proinflamatorias y tal vez la infiltraciobn de grasa pueden

contribuir a la pérdida de fuerza muscular progresiva en los sujetos ancianos®’.

Otros factores que afectan a la fuerza muscular son la edad y el sexo, ya que se ha
visto que en personas mayores el mantenimiento de la masa libre de grasa no evita la
pérdida de fuerza, e incluso la ganancia de peso y masa libre de grasa no se asocia
con el aumento de la fuerza que cabria esperar. De hecho, la pérdida de fuerza en
ancianos es mas rapida que la pérdida de masa muscular, lo que sugiere una
alteracion significativa de la calidad del musculo. Esta pérdida de fuerza se produce de
forma mas acusada y rapida en varones que en mujeres*’. Esto podria explicar las
discordancias observadas entre fuerza y masa muscular en funcién del sexo. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que en este trabajo no se evalud la pérdida de
fuerza, puesto que se trata de un estudio transversal, sino que se describi6 el valor de
la fuerza en el momento del estudio, y se compard con el de la poblaciéon de

referencia.
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Respecto al analisis del rendimiento fisico, aunque el EWGSOP recomienda utilizar el
SPPB o el test de la velocidad de la marcha para su evaluacion, en los centros
asistenciales en los que se ha realizado el estudio no emplean estas baterias de
cuestionarios. Por eso se ha valorado el riesgo de caidas (test Tinetti) y el grado de
dependencia (test de Barthel) como indicadores indirectos de funcién. En el test de
Barthel se obtuvo una mediana de 93 puntos, datos similares a los hallados en centros
de atencion primaria en Barcelona®. La mayoria de los participantes en este estudio
(78.8%) presentaron una grado de dependencia leve, cifra muy inferior a la
documentada en otro trabajo realizado en Espafia en ancianos institucionalizados®.
Estas diferencias pueden ser debidas a que el estudio mencionado se realiz6 en
pacientes con demencia y los sujetos de nuestra muestra fueron voluntarios validos.
En otros estudios realizados con personas institucionalizadas, al contrario que en este
trabajo, se ha observado un elevado porcentaje de sujetos con una dependencia grave
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o total, aplicando el test de Barthe , sobre todo si los sujetos evaluados padecian

algun tipo de demencia o un accidente cerebrovascular.

Por otra parte, los resultados obtenidos con el test de Barthel son acordes con la
puntuacién del test de Tinetti, que fue de 25.4 puntos en ambos sexos, indicando
ausencia de riesgo de caidas en nuestra muestra. También se ha documentado en
otros estudios realizados en instituciones mayor riesgo de caidas® que en la presente
muestra. Como ya se ha comentado, las diferencias se deben a que en este estudio

los sujetos fueron voluntarios con buena capacidad de deambulacion.

Por dltimo, en cuanto al diagnéstico de la sarcopenia atendiendo a los criterios del
EWGSOP’, sélo 2 sujetos (5.3%) tenian sarcopenia, el 86.8% de los voluntarios
estaban en situacion de pre-sarcopenia (n=33) y Unicamente 3 (7.9%) personas no
presentaron este sindrome geriatrico, siendo las 3 mujeres obesas. Estos datos son
similares a los hallados en otros estudios®’, aunque hay bastante diferencia con la
prevalencia de sarcopenia definida por el EWGSOP en personas mayores
institucionalizadas, que varia de un 14% a un 33% (observandose hasta en un 68% de
los varones)®. En el presente trabajo, el diagndstico de pre-sarcopenia se establecio
en los varones fundamentalmente a causa de una deficiencia de masa muscular

esquelética, y en las mujeres, por una reduccion en la fuerza muscular.

La principal limitacion de este estudio es el reducido tamafio de la muestra (38
sujetos). Ademds, se trata de un trabajo realizado con voluntarios, lo que puede

ocasionar algunos sesgos.
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7. CONCLUSIONES

1. Aunque la prevalencia de sarcopenia en el grupo evaluado fue reducida: 5.3% (2
sujetos), el 86.8% de los voluntarios estaban en situacién de pre-sarcopenia (33

sujetos).

2. Los varones evaluados presentaron normalidad nutricional, de acuerdo al IMC, una
masa grasa un poco por encima de la de la poblacion de referencia y una ligera
deplecién de masa libre de grasa; sin embargo, se observd una deplecién importante

de la masa muscular esquelética en este grupo.

3. A pesar de la importante deplecion de MME y MLG que presentaron los varones,
sélo se observé una reduccion de la fuerza prensil en el 3.5% de ellos.

4. El 40% de las mujeres tenian valores de fuerza prensil por debajo de lo normal, a
pesar de que fueron catalogadas como sobrepeso, con valores superiores de masa
grasa y masa libre de grasa que los de su poblacion de referencia, y valores normales

de masa muscular esquelética.

5. Globalmente, el diagnostico de pre-sarcopenia se establecié en los varones a causa
de una deficiencia de masa muscular esquelética, y en las mujeres por una reduccion

en la fuerza muscular.

6. La mayoria de los participantes en este estudio (78.8%) presentaron una grado de

dependencia leve y ausencia de riesgo de caidas en nuestra muestra.
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ANEXO 1

IMPRESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PARTICIPANTE O SU
REPRESENTANTE

ESTUDIO VENA (Valoracion del Estado Nutricional en Ancianos)

Yo,

(Nombre completo del participante)

- He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

- He hablado con

(nombre del investigador)
- Comprendo gue la participacion es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Y presto mi conformidad a participar en el estudio.

En ,a )

Firma del participante Firma del investigador

o de su representante

Segun la ley 15/1999 de 13 de diciembre el consentimiento para el tratamiento de sus
datos personales y para su cesion es revocable. Usted puede ejercer el derecho de
acceso, rectificacion y cancelacion dirigiéndose al investigador, que lo pondra en
conocimiento de quien corresponda.
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ANEXO 2.

EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA
DIARIA. ESCALA DE BARTHEL

Paciente

Fecha de nacimiento

Examinado por

Fecha de valoracién

Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacion personal del paciente, respecto a estas 10 preguntas
de actividad basica de la vida diaria

item Actividad basica de la vida diaria Puntos
Comer Totalmente independiente 10
Mecesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente 0
Lavarse Independiente. Entra y sale solo del bafio 5
Dependiente 0
Vestirse Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse,
atarse los zapatos 10
Mecesita ayuda 5
Dependiente 0
Arreglarse Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
maguillarse, etc. 5
Dependiente 0
Deposiciones® Continente 10
Ocasionalmente, algln episcdio de incentinencia o necesita ayuda
para administrarse supositerios o lavativas 5
Incontinente
Miccion*® Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia en 24 h,
necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
Incentinente 0
Usar el retrete Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la rapa 10
Mecesita ayuda para ir al WC, pero se limpia salo 5
Dependiente 0
Trasladarse Independiente para ir del sillén a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision 10
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse santadao sin ayuda 5
Dependiente 0
Deambular Independiente, camina solo 50 m 15
Mecesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 m 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Escalones Independiente para subir y bajar escaleras 10
Mecesita ayuda flsica 0 supervision 5
Dependiente 0
Total:

Miccién y deposicion: valorar [a semana previa.
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en casoe de ir con silla de ruedas).
Resullado: < 20 dependients tolal.

20-35 dependiente grave.
40-55 dependiente modarado.
= &0 dependiente leve,

100 = independiente.
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ANEXO 3.

VALORACION DE LA MARCHA Y EL EQUILIBRIO.

TEST DE TINETTI

Paciente

Fecha de nacimiento

Examinado por

Fecha de valoracién

ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO:
Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

1. Equilibrio sentado

Se recuesta o resbala de la silla

Estable y seguro

2. Se levanta

Incapaz sin ayuda

Capaz pero usa los brazos

Capaz sin usar los brazos

3. Intenta levantarse

Incapaz sin ayuda

Capaz pero requiere mas de un intento

Capaz de un solo intento

4. Equilibrio inmediato de
pie (15 seg)

Inestable (vacila, se balancea)

Estable con baston o se agarra

Estable sin apoyo

5.Equilibrio de pie

Inestable

Estable con bastén o abre los pies

Estable sin apoyo y talones cerrados

6. Tocado (de pie, se le
empuja levemente por el

Comienza a caer

Vacila se agarra

esterndén 3 veces) Estable
7.0jos cerrados (de pie) Inestable
Estable

8. Giro de 360 °

Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable

Estable

9. Sentandose

Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla

Usa las manos

Seguro

N = O=(O=0O|= 0O —=ON| = O/ —= OO | = OO

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO (max. 16 puntos).
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA:
Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o

andador).

1. Inicio de la marcha

Cualquier vacilacién o varios
intentos por empezar

Sin vacilacion

2. Longitud y altura del paso

A) Balanceo del pie derecho

No sobrepasa el pie izquierdo

Sobrepasa el pie izquierdo

- O

No se levanta completamente
del piso

Se levanta completamente
del piso

B) Balanceo del pie izquierdo

No sobrepasa el pie derecho

Sobrepasa el pie derecho

No se levanta completamente
del piso

oO|l—

Se levanta completamente
del piso

3. Simetria del paso

Longitud del paso derecho
desigual al izquierdo

Pasos derechos e izquierdos
iguales

4_Continuidad de los pasos

Discontinuidad de los pasos

Continuidad de los pasos

5. Pasos

Desviacidon marcada

Desviacion moderada o usa
ayuda

= o=0

En linea recta sin ayuda

\S]

6. Tronco

Marcado balanceo o usa
ayuda

o

Sin balanceo pero flexiona
rodillas o la espalda o abre
los brazos

Sin balanceo, sin flexion, sin
ayuda

7- Posicion al caminar

Talones separados

Talones casi se tocan al
caminar

L=

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (max. 12).

PUNTUACION TOTAL GENERAL (max. 28).
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