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RESUMEN

Introduccién. Durante el envejecimiento se producen una serie de cambios en la
composicion corporal que, entre otros, producen una disminucion generalizada y
progresiva de masa, fuerza y funcion muscular, lo que aumenta el riesgo de sarcopenia.
Una valoracion del estado nutricional que incluya el estudio de la composicién corporal
(CC) mediante técnicas coste-eficientes, como el andlisis de impedancia bioeléctrica
(BIA, BIVA), junto con pruebas funcionales, permitiria detectar estos cambios, intervenir

precozmente y, en consecuencia, mejorar la calidad de vida de las personas mayores.

Objetivo. Evaluar la asociacion entre los vectores de impedancia de cuerpo entero y

pantorrilla y la masa y la fuerza muscular en un grupo de ancianos.

Material y métodos. Estudio observacional transversal realizado en una muestra de
113 ancianos en su mayoria institucionalizados. Los parametros antropomeétricos (peso,
talla y circunferencias corporales) se recogieron siguiendo el protocolo de la SENPE-
SEGG. Se analiz6 la composicién corporal mediante andlisis de biocimpedancia
convencional (BIA) y vectorial (BIVA de cuerpo entero y localizada), y se determindé la
fuerza muscular a través de dinamometria manual. Los resultados se analizaron
mediante los test T-Student o U de Mann Whitney, y las correlaciones mediante los test
de Pearson o Spearman. Para comparar el BIVA entre los subgrupos establecidos se
calculé la distancia de Mahalanobis (dM) y se utilizé el estadistico T2 de Hotelling. La

significacion estadistica se alcanz6 con p<0,05.

Resultados. La catalogacion nutricional en base al IMC evidenci6 normalidad
nutricional, aunque las mujeres tuvieron un IMC superior al de los varones (28,4 vs. 26,1
kg/m?). Se observd riesgo de complicaciones metabdlicas en funcién de la
circunferencia de la cintura (66,7% de los varones y 94,9% de las mujeres) pero el
perimetro de la pantorrilla no mostré riesgo de discapacidad y deplecion de la masa
muscular esquelética (90,7% y 83,1% varones y mujeres respectivamente). Sin
embargo el andlisis de BIA y la dinamometria detectaron riesgo de sarcopenia en mas
de la mitad de los sujetos (deplecion de la MME y bajos valores de fuerza prensil). Por
otra parte, el andlisis de BIA convencional mostré que los varones presentaron mayor
deplecion de MME que las mujeres (Z-IMLG: -0.21 y Z-MME: -0.50 vs. Z-IMLG: 0.49 y
Z-MME: 0.11 en varones y mujeres, respectivamente) con similares valores de Z-MG
(0.62 vs. 0.82), situacion que podria ser compatible con una condicion de obesidad

sarcopénica leve.
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Los resultados del BIVA de cuerpo entero concuerdan con los del BIA ya que, en ambos
sexos, la mayoria de los vectores de impedancia se situaron a la derecha del eje mayor
de las elipses de tolerancia, lo que refleja una deplecién de masa celular. Sin embargo
mientras que el BIVA de cuerpo entero discrimind los sujetos con fuerza y masa
muscular reducida, el andlisis de BIVA localizada (pantorrilla) sélo lo hizo en aquellos

con masa muscular reducida.

Conclusiones. El analisis de BIVA de cuerpo entero detecta situaciones de deplecion
de masa y fuerza muscular, mientras que el BIVA de pantorrilla discrimina solo sujetos
con disminucién de la masa muscular. El analisis de BIVA localizada podria ser una
alternativa frente a la BIA convencional o a la BIVA de cuerpo entero para valorar la

composicion corporal en ancianos.

Palabras claves. Bioimpedancia convencional (BIA), bioimpedancia vectorial (BIVA),
bioimpedancia localizada, composicidon corporal, masa muscular esquelética, fuerza

muscular, dinamometria manual, ancianos.
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ABSTRACT

Introduction. During aging there are a number of changes in body composition that,
among others, produce a generalized and progressive decrease in muscle mass,
strength and function, which increases the risk of sarcopenia. An assessment of
nutritional status that includes the study of body composition (CC) using cost-efficient
techniques, such as bioelectrical impedance analysis (BIA, BIVA), together with
functional tests, would allow the detection of these changes, intervene early and,

consequently, improve the quality of life of the elderly.

Objective. To evaluate the association between the impedance vectors of whole body

and calf and mass and muscular strength in a group of elderly.

Materials and methods. A cross-sectional observational study was carried out in a
sample of 113 elderly people, mostly institutionalized. Anthropometric parameters
(weight, height and body circumference) were collected following the SENPE-SEGG
protocol. Body composition was analyzed using conventional bioimpedance (BIA) and
vector analysis (BIVA of whole and located body), and muscle strength was determined
through manual dynamometry. The results were analyzed using Mann Whitney's U T-
Student test, and correlations using the Pearson or Spearman test. To compare the BIVA
among the established subgroups, the Mahalanobis distance (dM) was calculated and

the T2 statistic of Hotelling was used. Statistical significance was reached with p <0.05.

Results. Nutritional cataloging based on BMI showed nutritional normality, although
women had a higher BMI than men (28.4 vs. 26.1 kg / m?). There was a risk of metabolic
complications related to waist circumference (66.7% of males and 94.9% of females) but
the calf perimeter showed no risk of disability and depletion of skeletal muscle mass
(90.7% and 83.1% men and women, respectively). However, BIA analysis and
dynamometry detected a risk of sarcopenia in more than half of the subjects (MME
depletion and low prehensile strength values). On the other hand, the analysis of
conventional BIA showed that men presented greater depletion of MME than women (Z-
IMLG: -0.21 and Z-MME: -0.50 vs. Z-IMLG: 0.49 and Z-MME: 0.11 in males and women,
respectively) with similar Z-MG values (0.62 vs. 0.82), a situation that could be

compatible with a mild sarcopenic obesity condition.



The results of the whole-body BIVA are consistent with those of the BIA since, in both
sexes, most of the impedance vectors were located to the right of the major axis of the
tolerance ellipses, reflecting a cell mass depletion. However, while whole-body BIVA
discriminated subjects with reduced muscle mass and strength, located BIVA (calf)
analysis only did those with reduced muscle mass.

Conclusions. Whole-body BIVA analysis detects situations of mass and strength
muscle depletion, while calf BIVA discriminates only subjects with decreased muscle
mass. The analysis of located BIVA could be an alternative to conventional BIA or whole-
body BIVA to assess body composition in the elderly.

Keywords. Conventional bioimpedance (BIA), vector bioimpedance (BIVA), located
bioimpedance, body composition, skeletal muscle mass, muscle strength, manual

dynamometry, elderly.



1. INTRODUCCION

1.1. Envejecimiento

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento, desde un punto
de vista bioldgico, como la consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de
dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que da lugar a un descenso
gradual de las capacidades fisicas y mentales y a un incremento de la morbimortalidad
(1). Se trata de un proceso universal, fisiolégico y progresivo que implica numerosos

factores que interactian entre ellos, entre los que destacan la carga genética, el medio

ambiente, los estilos de vida y los antecedentes patologicos.

En Espafia la poblacién anciana estd aumentando. De hecho, el porcentaje de la
poblacion mayor de 65 afos se sitla actualmente en torno al 18,7%, y se espera que

en el afo 2064 alcance el 34,6% (2). La Figura 1 muestra la proyeccién de la poblacién

espafiola entre el afio 2014 y el afio 2064.
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Este envejecimiento se acompafia de un aumento en la esperanza de vida, lo cual, en

la mayoria de los casos, incrementa la discapacidad y/o dependencia en el desarrollo

Figura 1. Proyeccion de la poblacion espafiola 2014-2064.

de las actividades de la vida diaria (AVD) (3).




Asi, en funcién de la presencia de enfermedades y del grado de dependencia que éstas

conllevan, se pueden diferenciar distintos perfiles de ancianos en la practica clinica (4):

- Anciano sano: persona de edad avanzada con ausencia de enfermedad
objetivable. Es independiente para las actividades basicas (ABVD) e
instrumentales de la vida diaria (AIVD) y su capacidad funcional esta bien

conservada.

- Anciano enfermo: anciano sano que presenta una enfermedad aguda que
normalmente se resuelve sin problemas en un periodo breve de tiempo. No

padece ninguna otra patologia asociada.

- Anciano fragil: anciano que, siendo independiente, tiene alto riesgo de
dependencia debido a que padece varias enfermedades de base. Su capacidad
funcional para desarrollar las actividades béasicas de la vida diaria
aparentemente esta conservada, aunque puede presentar dificultades en las

tareas instrumentales mas complejas.

- Paciente geriatrico: paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades
de base crénicas en el que existe una discapacidad evidente. Es dependiente
paralas ABVD y para las AIVD, y ademas suele presentar alteraciones mentales

0 sociales.

Durante el envejecimiento se producen una serie de cambios biolégicos que se
presentan con gran variabilidad interindividual, aumentan la vulnerabilidad a la
enfermedad y repercuten sobre el estado nutricional, aumentando el riesgo de
desnutricion (5,(6),7). La tabla 1 resume los principales cambios bioldgicos que

acontecen en el envejecimiento y su repercusion a nivel nutricional.

La desnutricion es muy prevalente en la poblacion anciana, fundamentalmente en
sujetos hospitalizados e institucionalizados, pudiendo alcanzar cifras en torno al 40-60%
respectivamente (8). La desnutricion se asocia a diversos fendmenos, como la mala
cicatrizacion de las heridas, la presencia de Ulceras de decubito, la pérdida de la
capacidad funcional, el aumento de la fragilidad, y, como consecuencia, la disminucion

de la calidad de vida.



CAMBIOS BIOLOGICOS

REPERCUSION NUTRICIONAL

Reduccién de la destreza manual
Deterioro de la movilidad

Sarcopenia

Incapacidad fisica

Cambios en la regulacion fisiol6gica del
apetito

Disminucién del apetito (anorexia,
hiporexia)

Inadecuada salud bucal: pérdida de
piezas dentarias, xerostomia, disfagia

Dificultades de masticacion y deglucion

Alteraciones sensoriales: atrofia de las
papilas gustativas, disminucién de la
agudeza olfatoria

Disminucion del apetito por pérdida del
sentido del gusto y del olfato

Gastritis atréfica (aclorhidria)

Sobrecrecimiento bacteriano

Alteracién en la capacidad de digestion y
absorcion

Alteraciones morfol6gicas del aparato
digestivo (atrofia)

Disminucién de la motilidad intestinal
Baja ingesta de liquidos
Sedentarismo

Atrofia progresiva de la mucosa
gastrointestinal

Involucién o reduccion del tamarfio de
diferentes érganos

Saciedad precoz
Estrefiimiento

Intolerancias (lactosa)

Reduccién del metabolismo basal

Disminucioén de la sensibilidad a la
insulina

Alteracion en el metabolismo de los
carbohidratos

Aumento del turnover proteico
Alteracion del metabolismo fosfocalcico

Alteracion del metabolismo hidrosalino:
disminucion de la sensibilidad del centro
de la sed y de los osmorreceptores

Disminucién de los requerimientos
energéticos

Intolerancia a la glucosa y mayor
incidencia de diabetes

Malnutricién proteica
Osteopenia y osteoporosis

Deshidratacion

Tabla 1: Cambios biolégicos en el envejecimiento y su repercusiéon nutricional.
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Ademas de estos cambios biolégicos existen cambios a nivel psicolégico y social que
también repercuten sobre el estado nutricional y la calidad de vida de los ancianos, entre
los que se encuentran: estados de animo negativos, ansiedad, preocupacion por la
pérdida de un ser querido, depresion, soledad, aislamiento social, etc.

Por todo ello es necesario prevenir y detectar precozmente el riesgo de desnutricién,
para mantener la salud y optimizar la calidad de vida de los ancianos, mejorando a su

vez su estado nutricional (7).
1.1.1. Cambios en la composicion corporal asociados al envejecimiento

El andlisis de la composicién corporal (CC) es una herramienta de valoracion del estado
nutricional (VEN) que permite conocer las proporciones de los distintos constituyentes
del cuerpo humano (masa grasa, masa libre de grasa, masa 6sea y agua corporal). La
Tabla 2 muestra los cambios producidos en la composicion corporal en el

envejecimiento.

COMPARTIMENTO CORPORAL CAMBIOS EN EL ENVEJECIMIENTO

Aumenta con la edad.

MASA GRASA Se redistribuye: 1 el tejido adiposo

visceral y | el tejido adiposo subcutaneo.

Disminuye con la edad.

La mayor pérdida se le atribuye a la
MASA LIBRE DE GRASA

masa muscular esqueléticay a la

densidad mineral 6sea.

Disminuye con la edad.

MASA OSEA | La densidad mineral 6sea (riesgo de
fragilidad, osteopenia y osteoporosis).

Disminuye con la edad (10-15%).
AGUA CORPORAL TOTAL Fundamentalmente | el compartimento

intracelular.

Tabla 2. Cambios en la composicién corporal en el envejecimiento.



Los cambios producidos en la masa corporal total a lo largo de la vida han sido
estudiados por diversos autores. Existe unanimidad en que ésta aumenta con la edad y

posteriormente disminuye o permanece estable en la senectud.

La masa grasa (MG) sigue el mismo patrén de crecimiento que la masa corporal.
Ademads, el proceso de envejecimiento lleva consigo cambios importantes en la
distribucién de la misma, ya que aumenta el tejido adiposo visceral y disminuye el tejido

adiposo subcutdneo. Estos cambios pueden variar en funcién del sexo (6,9).

Paralelamente al aumento de la masa grasa se produce un descenso de la masa libre
de grasa (MLG), que incluye muasculo, 6rganos, piel y hueso, atribuyéndose la mayor
pérdida a la reduccion del musculo esquelético y de la densidad mineral ésea. El
descenso de la masa 6sea, mas acusado en mujeres que en hombres, puede provocar

la aparicion de fragilidad, osteopenia y, en Gltima instancia, osteoporosis.

Por su parte, la masa muscular también desciende progresivamente, especialmente
después de los 60 afios, siendo esta pérdida mas pronunciada en hombres que en
mujeres (10). Este descenso de la masa muscular esquelética, unido al descenso de la
fuerza muscular durante el envejecimiento se conoce como sarcopenia (14), de la que

se hablard con mas detalle en el siguiente apartado.

Por dltimo, en el caso del agua corporal total, ésta disminuye entre un 10 y un 15%,
debido principalmente a la pérdida de agua intracelular, asociada con la pérdida de

masa celular corporal.
1.1.2. Calidad muscular y envejecimiento

Durante el envejecimiento se producen una serie de cambios biolégicos vy fisiol6gicos
que afectan a la estructura y la funcion del musculo, siendo el mas importante la
disminucion de la masa muscular y, como consecuencia, de la fuerza y la funcion
muscular (11,12,13). En 2009 el European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) definié sarcopenia como un sindrome geriatrico caracterizado por
una pérdida progresiva y generalizada de masa y fuerza del musculo esquelético, con
riesgo de resultados adversos para la salud, como limitaciones funcionales,
discapacidad fisica, dificultad para realizar las actividades béasicas de la vida diaria

(AVD) mala calidad de vida e incluso la muerte (14).



Para el diagndstico de sarcopenia es necesario que se cumplan dos de los siguientes

criterios:

- Disminucion de la masa muscular (criterio obligatorio).

- Disminucion de la fuerza muscular o disminucién del rendimiento fisico.

A partir de estos criterios se pueden establecer diferentes estadios de sarcopenia, tal

como se muestra en la Tabla 3:

. MASA FUERZA RENDIMIENTO
ESTADIO .
MUSCULAR MUSCULAR FISICO
Presarcopenia !
Sarcopenia ! ! (O]
Sarcopenia severa ! ! !

Tabla 3. Estadios de la sarcopenia.

En la evaluaciéon de la masa y la fuerza muscular se emplea lo que se conoce como
calidad muscular, que determina las propiedades funcionales del musculo, y se define
como la ratio fuerza muscular por unidad de masa muscular esquelética apendicular
(12,15). Esta refleja la arquitectura del musculo, su composicién en cuanto a tipos de
fibras y contenido lipidico, asi como también la habilidad de los tejidos conectivos de

transmitir la fuerza producida por los tejidos contractiles (16).

Existen varios factores que pueden influir en la calidad muscular, entre los que destacan

los siguientes (15):

- Edad y género: puesto que la fuerza muscular disminuye mas rapidamente que
la masa muscular, con la edad se reducira la ratio de la calidad muscular. Estos
cambios se explican, en primer lugar, por las modificaciones de la composicion
de las fibras musculares. Se sabe que las fibras musculares tipo Il disminuyen
en tamafo y, posiblemente, en porcentaje conforme avanza la edad, lo cual
puede conducir a una pérdida de fuerza. En segundo lugar destacan los factores
neuronales, ya que con la edad se reduce el nimero de unidades motrices
musculares funcionales (denervacion muscular), y las restantes se agrandan y
mantienen la masa muscular incluso cuando la fuerza se deteriora. Existen
evidencias que sugieren que hay diferencias en la relacion fuerza muscular/masa

muscular en funcién del género.



- Actividad fisica: el entrenamiento de resistencia y de fuerza aumenta la calidad
muscular en ambos sexos. Algunos autores sugieren que la actividad fisica
induce la transformacion de fibras musculares tipo llb en lla. Parece que el
entrenamiento de resistencia es mas efectivo para aumentar la fuerza muscular

gque el entrenamiento de fuerza.

- Obesidad: el aumento de grasa intra e intermuscular, unido a la disminucién del
compartimento muscular que se produce a lo largo del envejecimiento, deteriora

la funcién muscular y disminuye la calidad muscular.

- Fibrosis: se ha demostrado que con la edad se deposita tejido conectivo fibrético

en los masculos (miofibrosis), pudiendo alterar la calidad muscular.

Todas estas variaciones en la calidad muscular pueden explicar por qué la fuerza

muscular es un mejor indicador de la capacidad funcional que la masa muscular.
1.2. Analisis de composicion corporal por impedancia bioeléctrica

El analisis de bioimpedancia (BIA) permite medir la respuesta eléctrica del cuerpo
humano o de sus tejidos al paso de una corriente eléctrica alterna de baja intensidad,
muy por debajo de los umbrales de percepcion (17).

Se trata de unatécnica de analisis de composicion corporal indirecta, inocua, no invasiva
y coste-eficiente, que presenta menor variabilidad intra e interobservador que la
antropometria, y puede realizarse en pacientes encamados sin necesidad de personal
especializado. Por todo ello ha sido incorporada a la practica clinica y a diversos

estudios poblacionales durante las Ultimas décadas.

Al realizar un BIA se registra la impedancia (Z), que es la oposicién de un conductor al
paso de la corriente eléctrica alterna. Esta se determina a través de la relacion vectorial
entre la resistencia (R), que es la oposicién al paso de la corriente eléctrica debido a las
soluciones electroliticas intra y extracelulares del cuerpo, y la reactancia (Xc), que es el
retraso en el paso de la corriente debido a la accion de las membranas celulares. El arco

tangente entre ambas da lugar al &ngulo de fase (PhA) (18,19) (Figura 2).
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Figura 2. Vector de impedancia

Los tejidos con agua y electrolitos, como la masa libre de grasa (MLG), son buenos
conductores de la electricidad y, por tanto, tienen baja impedancia. En cambio, son
malos conductores o aislantes y, por tanto, presentan alta impedancia, los tejidos secos,
como el tejido 6seo y el tejido adiposo (20).

Para realizar el analisis de bioimpedancia se introduce una corriente eléctrica a una o
varias frecuencias (mono o multifrecuencia), tanto para analizar la composicién corporal
del cuerpo entero como para algunas regiones corporales, en funcion de la posicién de
los electrodos (bioimpedancia segmental o localizada).

Los resultados pueden interpretarse de forma cuantitativa 0 semicuantitativa, mediante

el analisis de bioimpedancia convencional (BIA) o vectorial (BIVA), respectivamente.

El andlisis de bioimpedancia convencional (BIA) permite estimar el volumen de los
fluidos corporales a partir de los parametros bioeléctricos registrados en el analizador
de bioimpedancia. Se basa en la ley de Ohm, que establece que la oposicién al paso de
la corriente ofrecida por un conductor cilindrico homogéneo (en este caso la impedancia
del cuerpo entero o de uno de sus segmentos) es directamente proporcional a su
longitud (L, o estatura -H- si se analiza el cuerpo entero) e inversamente proporcional a

su superficie de seccién (A), como se muestra en la (Figura 3).



A
A Z=L/A
BIA de cuerpo entero
donde: E

Z= impedancia

L = longitud del conductor (cm)
A area de la seccién (cm?)
<! E BIA segmental
Y j

Figura 3. Ley de Ohm.

Si se multiplican numerador y denominador por L se obtiene Z= pL?/AL; AL=V - V=
plL?/z.

Si se considera el cuerpo humano o sus segmentos (tronco, extremidades superiores e
inferiores) como un conductor cilindrico isotrépico, el BIA permite calcular volimenes y
masas corporales a partir de modelos predictivos, donde L%Z y L?/R son la base para
predecir el agua corporal total (ACT) y, por extension, la MLG, asumiendo una
hidratacién constante. Restando la masa libre de grasa del peso corporal total, se estima

la masa grasa (18).

Sin embargo, para garantizar la validez de las estimaciones se requiere que el sujeto se
encuentre en una situacion de estabilidad metabdlica, sin alteraciones hidroelectroliticas
ni cambios bruscos en el contenido hidrico del organismo, y que los modelos predictivos
se adecuen a la poblacién estudiada (21). La mayoria de estos modelos predictivos se
han desarrollado con la BIA monofrecuencia (50 KHz) y con una configuracién tetrapolar

de electrodos.

Por su parte, el andlisis vectorial de bioimpedancia (BIVA) no estima los volimenes de
los compartimentos corporales, sino que identifica de forma gréfica las variaciones en la
cantidad de tejidos blandos y en la hidratacion de un sujeto, confrontando su vector de

impedancia con la distribucién de los vectores de la poblacion sana de referencia.



Esta modalidad se representa en el grafico R-Xc, donde R y Xc se normalizan para la
altura (Figura 4), a través de las denominadas elipses de tolerancia, que representan
los percentiles 50, 75 y 95 de la distribucién normal bivariada del vector de impedancia
de la poblacion de referencia (22,23,24).

ESTADC ESTACIONARIO MIGRACION

XcH, Ohmim

R/H, Ohmy/m R/MH, Ohm/m

Figura 4. Anédlisis vectorial de bioimpedancia, modalidad clasica (BIVA)(17).

La interpretacion de esta modalidad es sencilla: puesto que R es inversamente
proporcional al contenido hidrico y Xc es directamente proporcional a la masa celular
corporal (MCC) de los tejidos blandos, los desplazamientos en paralelo al eje mayor del
vector de impedancia individual, indican cambios en la hidratacién de los tejidos, y los
desplazamientos en paralelo al eje menor del vector individual de impedancia, indican
variaciones en la masa celular corporal en los tejidos blandos (17,25). De esta forma,

se catalogara al sujeto en funcién de su posicion en los cuatro cuadrantes.

Existe otra variante del BIVA, el BIVA especifica, en la que R y Xc se normalizan por la
longitud y por la superficie de seccién del conductor, de acuerdo con la ley de Ohm.
Ninguna de las dos se ve afectada por variaciones del estado de hidratacion, a diferencia

del BIA convencional.

Una de las variantes del BIA convencional, el BIA localizada (BIA de una seccion
corporal o de un grupo muscular), se emplea mucho en jovenes deportistas para analizar
su composicion corporal. En cambio, para la poblacion geriatrica no hay demasiada
informacion acerca de sus aplicaciones, por lo que serd uno de los objetivos de este

trabajo de investigacion.
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1.3. Andlisis de la fuerza muscular

La pérdida de masa muscular da lugar a la disminucién de la fuerza muscular, que es
uno de los cambios biolégicos mas importantes que se produce con el avance de la
edad. Se ha visto que existen diferencias en cuanto a la disminucion de la fuerza
muscular en funcién de la edad y del género. De hecho, para edades similares, los

hombres tienen mayores niveles de fuerza que las mujeres (26)

Lafuerza de prensién de la mano es la maxima fuerza obtenida a partir de la contraccién
combinada de los musculos manuales extrinsecos e intrinsecos que conducen a la
flexibn de las articulaciones de la mano (27). Se trata de una exploracion rapida y
sencilla que evalla la fuerza muscular prensil de la mano y del antebrazo, y, a su vez,
suele estimar con una gran fiabilidad la fuerza muscular global del organismo. Ademas,
se puede utilizar como un factor predictivo relacionado con la salud, la duracién de la
estancia hospitalaria, las complicaciones postoperatorias, la discapacidad y la
mortalidad en personas de mediana edad y edad avanzada (28,29). La incorporacién de
la fuerza de agarre (test de handgrip) en la valoracién geriatrica puede ser Gtil como
herramienta de screening precoz para relacionar la fuerza prensil, la autonomia
funcional y el riesgo de caidas en personas mayores. También se emplea como
indicador de fragilidad (30).

El EWSGOP aprueba el empleo de la dinamometria para evaluar la fuerza muscular, y

establece los siguientes puntos de corte para detectar riesgo de sarcopenia (14):
- Mujeres: <20 kg de fuerza prensil.
- Varones: <30 kg de fuerza prensil.

En ancianos se ha demostrado que la disminucion de la fuerza muscular predispone a
limitaciones funcionales (como la velocidad de la marcha) y a discapacidad (12). Esta
asociacion es significativa, pero no lineal (31). Se ha visto que el entrenamiento de la
fuerza en estas personas puede ayudar a mejorar la fuerza de todos los grupos
musculares y reducir el riesgo de discapacidad fisica en sujetos de mediana edad y en
personas mayores de ambos sexos (30). Ademas, parece ser un predictor del deterioro

a nivel cognitivo en ancianos (27).
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1.4. Justificacién

En las Ultimas décadas se ha producido un envejecimiento demografico en las
sociedades desarrolladas a causa del aumento de la esperanza de vida. Los ancianos
son un grupo vulnerable de padecer alteraciones nutricionales que pueden repercutir
negativamente en el desarrollo de ciertas enfermedades y sindromes geriatricos
prevalentes en este grupo etario, como la sarcopenia, la osteoporosis, la malnutricion y

la fragilidad, entre otros.

Estas patologias pueden causar limitaciones funcionales, discapacidad y dependencia
para realizar las actividades de la vida diaria (3), ademas de producir importantes

cambios psico-sociales que interfieren de modo negativo en la salud de los ancianos.

Con una adecuada valoracién del estado nutricional, que incluya técnicas de andlisis de
composicion corporal como el BIA, se podrian detectar precozmente estas patologias,
contribuyendo con ello a mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de comorbilidad
en ancianos. Sin embargo, en esta poblacion no siempre es posible utilizar esta técnica,
puesto que muchos sujetos estan deshidratados, tienen edemas, prétesis metalicas o

marcapasos.

Otro indicador de funcionalidad en poblacién anciana muy empleado en residencias

geriatricas es la fuerza muscular, determinada a partir de la fuerza prensil de la mano.

Trabajos previos del Departamento evidenciaron en poblaciéon joven una asociacion
entre la fuerza muscular y los parametros eléctricos del BIA de cuerpo entero y el BIA

localizada de la pantorrilla.

Seria interesante conocer si esta relacion también se produce en poblacion anciana,

dados los cambios en la calidad muscular asociados con el envejecimiento.
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2. OBJETIVO
2.1. Objetivo general

Evaluar la asociacion entre los vectores de impedancia de cuerpo entero y pantorrilla 'y

la masay la fuerza muscular en un grupo de ancianos.
2.2. Objetivos especificos

— Analizar la relacion entre BIA de cuerpo entero y BIA localizada en un grupo de

ancianos.

- Evaluar la asociacion entre el vector de impedancia de cuerpo entero y la fuerza

muscular en un grupo de ancianos.

— Estudiar la relacion entre el vector de impedancia de la pantorrilla y la fuerza

muscular en un grupo de ancianos.

- Estudiar larelacién entre el vector de impedancia de la pantorrilla y la masa muscular

en un grupo de ancianos.
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3. MATERIAL Y METODOS
3.1. Disefio

Se ha realizado un estudio observacional transversal.
3.2. Sujetos

El estudio se llevé a cabo con un grupo de ancianos de la comunidad y otro de ancianos

institucionalizados en tres centros asistenciales, dos de Valladolid y uno de Palencia.

Como criterios de inclusién se admitieron aquellos sujetos que estuviesen dispuestos a
participar en el estudio. Se excluyeron los sujetos con prétesis o implantes metalicos,
aguellos que 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 deshidratacion (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). El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica Area de
Salud Valladolid — Este (CEIC-VA-ESTE-HCUV).

Finalmente participaron en el estudio 113 sujetos.
3.3. Metodologia

La recogida de informacién tuvo lugar entre los meses de febrero y abril del curso
académico 2016-2017.

3.3.1. Recogida de datos generales

Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de las historias
clinicas en el caso de los sujetos institucionalizados y mediante un cuestionario de
recogida de informacién disefiado a tal efecto (cumplimentado mediante entrevista) en
el caso de los ancianos de la comunidad. Se recogieron aquellos datos con influencia
sobre el estado general de salud en los pacientes geriatricos, registrando patologias con

influencia sobre el estado nutricional.
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3.3.2. Antropometria
3.3.2.1. Determinaciones antropométricas

Todas las medidas fueron realizadas por el mismo explorador, en el lado derecho del
cuerpo, siguiendo el protocolo establecido por la SENPE y la SEGG en su documento
de consenso sobre la valoracion nutricional en el anciano (32). Se hicieron dos medidas
consecutivas de cada 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)

En el caso de los ancianos de la comunidad el peso se determind con una bascula SECA
(Hamburgo, Alemania), con una precisién de 100 g. Los ancianos institucionalizados
fueron pesados con la béascula disponible en cada centro (material antropométrico

estandar validado).

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 cuero, 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 precisién de 0,1 cm para
los ancianos de la comunidad. Igual que en el caso anterior, la talla de los sujetos
institucionalizados se determind con el material disponible en los centros. 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, gluteos, espalda y region 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 presion

suficiente como para comprimir el cabello.
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- Distancia talén-rodilla (cm)

Se determind en aquellos sujetos que no podian mantener la bipedestacién el tiempo
suficiente para medir la talla. Para ello el paciente se colocaba en posicion de decubito
supino en una camilla o, mas frecuentemente, en una silla, en ambos casos
manteniendo la rodilla y el tobillo en angulo de 90°. A partir de esta medida, se estimoé

la talla por medio de la ecuacién de Chumlea et al (33).
Varones = (2,02 x altura rodilla) — (0,04 x Edad) + 64,19
Mujeres = (1,83 x altura rodilla) — (0,24 x Edad) + 84,88

- Circunferencias o perimetros corporales (cm)

Para la medicion de las circunferencias corporales se emple6 una cinta métrica metélica
inextensible. Los sujetos se colocaron en posicidon antropométrica y la cinta métrica se

colocd perpendicular al eje longitudinal del segmento a medir.
- Perimetro de la cintura (abdominal)

Es el perimetro localizado a la altura del ombligo. Se determiné a nivel de la mayor

circunferencia anterior del abdomen.

Se estimé el riesgo cardiovascular a partir del valor del perimetro de la cintura
(CCi), utilizando como criterios de referencia los establecidos para poblacion
general (34), ya que actualmente no se dispone de parametros de referencia

especificos para poblacién geriatrica.
Varones: Obesidad abdominal si CCi 294 cm.
Mujeres: Obesidad abdominal si CCi 280cm.
- Perimetro del brazo

La medicién se realiz6 en el punto medio entre el acromion y olécranon (linea

media acromial-radial).
- Perimetro de la pantorrilla

Es el perimetro maximo localizado sobre los gemelos, en un plano perpendicular

al eje longitudinal de la pierna.
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Se utiliz6 esta variable como estimador indirecto de la masa muscular, ya que
diversos estudios evidencian la existencia de una correlacién positiva entre ambas
variables y se admite que un valor <31 cm se asocia con discapacidad y deplecion
de la masa muscular esquelética (MME) (14):

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

3.3.2.2. Calculo 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 catalogaciéon del IMC ser realizé siguiendo la clasificacion del consenso SEGG-
SENPE (32) (Tabla 4).

Catalogacién nutricional IMC

Desnutricion <18,5 kg/m?

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

Normalidad 22-26,9 kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad 230 kg/m?

Tabla 4: Catalogacién nutricional en funcion del valor del IMC.

3.3.3. Andlisis de bioimpedancia (BIA)

3.3.3.1. BIA convencional

El BIA de cuerpo entero se realiz6 con una configuracion de electrodos tetrapolar en

modo monofrecuencia a 50 kHz, siguiendo el protocolo estandar de Lukaski (35).

El set de electrodos sefial (por los que se introduce la corriente) se coloco 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.
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El segundo set de electrodos (detectores, los que recogen el voltaje) se colocé a 5 cm
de los electrodos sefial en las lineas metacarpofalangica y metatarsofalangica,

respectivamente.

Las determinaciones se realizaron en situacién de post-ingesta (al menos 2 horas
después de comer). Durante la prueba los voluntarios permanecieron tumbados en
posicién de decubito supino sobre una camilla de material no conductor, con los brazos
ligeramente separados del cuerpo (formando aproximadamente un angulo de 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 metalico.

Para el BIA localizada los electrodos detectores se situaron al nivel de la circunferencia
maxima de la pantorrilla y a 10 cm de este punto; los electrodos inyectores se situaron

a 5 cm de los alteriores, hacia los extremos de la pantorrilla.

3.3.3.1.1. Caélculo de la composicion corporal por bicimpedancia

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

a) Masa libre de grasa
En este estudio se seleccioné la ecuacion de Kyle (36):
MLG = (-4,104) + [0,518 (T?/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=varon; 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).
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3.3.3.1.2. Caélculo de indices de composicion corporal y z-scores

Una vez estimada la MG y la MLG se calcularon los indices de masa grasa (IMG) y de

masa libre de grasa (IMLG) como se indica a continuacion:
IMG (kg/m?) = MG (kg) / Talla? (m?)
IMLG = MLG (kg) / Talla? (m?)

Las variables calculadas de composicién corporal se compararon con los datos de
referencia (percentiles de los IMG e IMLG de la poblacién caucéasica con edad
comprendida entre 18 y 98 afios) (37) mediante el célculo de puntuaciéon normalizada Z
(standard deviation score). La puntuacion Z indica la distancia (desviacion estandar) de
un valor individual con respecto a la media de una poblacion 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 desviacion estdndar de dicha poblacion. Se obtiene un
valor absoluto que permite su seguimiento objetivo y la comparacion a distintas edades
y sexos. La mayor ventaja de este sistema radica en que pueden aplicarse
procedimientos estadisticos, como la media y la desviacion estandar.

3.3.3.2. BIA vectorial (BIVA)

El BIVA fue utilizado para realizar el andlisis semi-cuantitativo de la composicién
corporal. Los componentes del vector impedancia (R y Xc) fueron normalizados por la
altura (H) de los sujetos valorados (R/H (ohm/m) y Xc/H (ohm/m), respectivamente) y

representados en el grafico R-Xc (eje de abscisas, R/H; eje de ordenadas, Xc/H).

Los vectores de impedancia individuales fueron confrontados con la distribucion de los
vectores de la poblacién anciana sana de referencia (elipses de tolerancia al 50%, 75%

y 95% sexo-especificas de la poblacién anciana sana) (38).
3.3.4. Dinamometria

La fuerza muscular se midié mediante dinamometria de la mano. Se trata de una prueba
simple y rapida de valoracion funcional cuyo principal objetivo es cuantificar el déficit de
fuerza de prensién manual isométrica. Este parametro es un buen factor predictivo de

masa muscular.

La medicién de la fuerza prensil manual se efectud siguiendo el protocolo de la American
Society of Hand Therapists (ASHT), de 2009 (39). Los sujetos adoptaron la siguiente

posicion:
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» Posicién sedente o bipeda, cémoda.

» Hombros adducidos al tronco y rotacion 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 posicidn de agarre se ajustd con el dedo corazon en angulo recto.

La fuerza maxima se determind mediante 3 intentos con cada mano, comenzando con
la mano derecha, y con intervalos de descanso de 1 minuto entre cada intento. Se
contabilizdé Unicamente el maximo de cada extremidad, manteniendo cada contraccion

entre 2 y 5 segundos.

El Grupo Europeo de Sarcopenia recomienda esta técnica para evaluar la fuerza
muscular (FM) (14), y establece los siguientes puntos de corte para detectar riesgo de

sarcopenia:

= Mujeres: <20 kg de fuerza prensil.

= Varones: <30 kg de fuerza prensil.

3.3.5. Andlisis estadistico

Las variables paramétricas se describieron como media (DS), 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 funcion del sexo se analizaron mediante el test de la
t de Student para variables paramétricas o la U de Mann-Whitney en el caso de variables

no paramétricas.

Las correlaciones entre las variables eléctricas del analisis de BIA de cuerpo entero y el
de BIA localizada se evaluaron mediante el test de Pearson (para variables normales) o

el test de Spearman (para variables no paramétricas).

Para comparar el BIVA entre los subgrupos establecidos de acuerdo a la catalogacion
nutricional se calculé la distancia de Mahalanobis (dM) y se utilizé el estadistico T2 de
Hotelling (40).

La significacion estadistica se alcanzé con p<0,05. El andlisis estadistico se realiz6 con

el paquete estadistico SPSS 19.0 para Windows.

20



4. RESULTADOS

4.1. Descripcién de la muestra

La muestra estuvo formada por 113 sujetos, 59 (52.2%) mujeres y 54 (47.8%) varones,
con una edad media de 79.8 afios (rango: 52.3 a 98.0 afos). La mayor parte de los
sujetos (99, 87.6%) vivian institucionalizados en un centro asistencial geriatrico,

mientras que sélo 14 ancianos (12.4%) vivian en la comunidad.

La Tabla 5 muestra las variables antropométricas y la edad de la muestra total y en

funcién del sexo.

Variables Muestra total (n=113) Varones (n=54) Mujeres (n=59)
(media, DS)

Edad (afios) 82.2 (72.2-87.3) 78.4 (9.2) 84.8 (72.1-88.6)
Peso (kg) 66.2 (11.4) 68.3 (10.8) 64.2 (11.7)
Talla (m) 1.56 (0.09) 1.62 (0.08) 1.50 (0.06)*
IMC (kg/m2) 27.3 (4.4) 26.1 (3.8) 28.4 (4.6)*
CB (cm) 29.6 (3.7) 29.0 (3.5) 30.2 (3.7)
Cci (cm) 99.1 (11.5) 98.7 (10.4) 99.5 (12.6)
CP (cm) 33.5(2.9) 33.6 (2.5) 33.5(3.3)

CB: circunferencia del brazo; Cci: circunferencia de la cintura; CP: circunferencia
de la pantorrilla. Las variables se describen como media (DS) o mediana (p25-

p75). *p<0.05 varones vs.mujeres.
Tabla 5: Caracteristicas antropométricas de la muestray edad.

Aunque no se observaron diferencias significativas en el peso de los dos grupos, las
mujeres, al tener menor talla, presentaron un indice de masa corporal significativamente
mayor que el de los varones que, ademdas, como media, fue catalogado como

sobrepeso; mientras que los varones estaban, como media, en normopeso.

La valoracion nutricional de la muestra segun el indice de masa corporal se muestra en
la Tabla 6:
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Catalogacion del IMC Muestra total Varones (n=54) Mujeres

(n=113); n (%) n (%) (n=59)

n (%)

Riesgo de malnutricién 11 (9.7) 8 (14.8) 3(5.1)
Normalidad nutricional 46 (40.7) 23 (42.6) 23 (39.0)
Sobrepeso 25 (22.1) 13 (24.1) 12 (20.3)
Obesidad 31 (27.4) 10 (18.5) 21 (35.6)

IMC: indice de masa corporal. Las variables se expresan como frecuencia absoluta

(n) y relativa (%).
Tabla 6: Valoracion nutricional en funcion del indice de masa corporal.

Cerca de la mitad de la muestra, tanto varones como mujeres, presentaron algiin exceso

de peso.

También se catalogaron los sujetos en funcion del perimetro de la cintura, y se observo,
tal como muestra la Tabla 7, que la mayoria de los varones y las mujeres, presentaron

riesgo de complicaciones metabdlicas:

Riesgo de Muestra total Varones (n=54) Mujeres
complicaciones (n=113); n (%) n (%) (n=59)
metabolicas n (%)
Sin riesgo 21 (18.6) 18 (33.3) 3(5.1)
Con riesgo 92 (81.4) 36 (66.7) 56 (94.9)

Las variables se expresan como frecuencia absoluta (n) y relativa (%).

Tabla 7: Evaluacion del riesgo de complicaciones metabdlicas de los sujetos en

funcidon del perimetro de la cintura.

Por ultimo, se evalud el riesgo de discapacidad y deplecion de la masa muscular
esquelética a partir de la catalogacion del perimetro de la pantorrilla, obteniéndose los

resultados de la Tabla 8:
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Riesgo de Muestra total Varones (n=54) Mujeres
discapacidad y (n=113); n (%) n (%) (n=59)
deplecién de la MME n (%)

Sin riesgo 98 (86.7) 49 (90.7) 49 (83.1)

Con riesgo 15 (13.3) 5(9.3) 10 (16.9)

Las variables se expresan como frecuencia absoluta (n) y relativa (%).

Tabla 8: Evaluacion del riesgo de discapacidad y deplecion de la masa muscular

esquelética segun el perimetro de la pantorrilla.

La mayoria de los sujetos presentaron un perimetro de la pantorrilla mayor o igual a 31

cm, por lo gue no estaban en riesgo de discapacidad y deplecion de la MME, segln este

parametro.

4.2. Variables bioeléctricas

La Tabla 9 recoge la descripcion de las principales variables bioeléctricas (del andlisis

de BIA de cuerpo entero y de BIA localizada en la pantorrilla) de la muestra total y de

los varones y mujeres.

Variables Muestra total Varones (n=54) | Mujeres (n=59)
(media, DS) (n=113)
BIA total R/H (Q/m) 340.8 (50.7) 316.6 (46.6) 362.9 (44.1)*
Xc/H (Q/m) 28.5 (5.9) 28.0 (5.7) 29.0 (6.1)
Angulo de fase 4.8 (0.85) 5.06 (0.83) 4.56 (0.80)*
BIA R/H (Q/m) 408.0 (357.0-457.0) 385.9 (62.0) 440.7 (82.8)*
pantorrilla Xc/H (Q/m) 76.0 (61.0-98.0) 82.1(23.1) 72.0 (59.0-103.0)
Angulo de fase 11.1 (2.9) 11.9 (2.5) 10.4 (3.06)*

BIA: impedancia bioeléctrica; R: resistencia; Xc: reactancia. Las variables se

describen como media (DS) o mediana (p25-p75). *p<0.05 varones vs mujeres.

Tabla 9: Caracteristicas bioelécticas de la muestra.
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Se observaron diferencias significativas en las resistencias y en los angulos de fase,

tanto para la BIA de cuerpo entero, como para la BIA localizada entre los dos grupos.

4.3. Composicion corporal

Los resultados de la composicidén corporal estimada por bioimpedancia se resumen en

la Tabla 10, tanto para la muestra total como en funcién del sexo.

Variables Muestra total (n=113) Varones (n=54) Mujeres (n=59)
(media, DS)
MLG (%) 65.9 (8.2) 72.1 (5.7) 60.2 (5.7)*
IMLG (kg/m2) 17.7 (1.92) 18.7 (1.78) 16.89 (1.6)*
Z-IMLG 0.15 (1.16) -0.21 (1.20) 0.49 (1.01)
MG (%) 34.1(8.2) 27.9 (5.7) 39.8 (5.7)*
IMG (kg/m?) 9.57 (3.6) 7.47 (2.4) 11.50 (3.4)*
Z-IMG 0.73 (1,19) 0.62 (1.18) 0.82 (1.19)
MME (%) 30.8 (24.4-35.5) 35.9 (4.4) 25.6 (4.2)*
IMME (kg/m?) 8,17 (1.43) 9.27 (1.0) 7.16 (0.95)*
Z-IMME -0.18 (0.90) -0.50 (0.84) 0.11 (0.85)

MLG: masa libre de grasa; MG: masa grasa; MME: masa muscular esquelética;
IMLG: indice de masa libre de grasa; IMG: indice de masa grasa; IMME: indice de
masa muscular esquelética; Z-IMLG: puntuacién normalizada Z del indice de masa
libre de grasa; Z-IMG: puntuacién normalizada Z del indice de masa grasa; Z-IMME:
puntuacién normalizada Z del indice de masa muscular esquelética. Las variables

se describen como media (DS) o mediana (p25-p75). *p<0.05 varones vs. mujeres.
Tabla 10: Composicion corporal.

La composicion corporal de las mujeres fue significativamente diferente de la de los
varones: las primeras presentaron mayor porcentaje de grasa corporal y, por tanto,
menor porcentaje de masa libre de grasa y de masa muscular esquelética. También
fueron diferentes los indices de masa grasa, masa libre de grasa y masa muscular

esquelética.

Respecto a la evaluacién de la masa muscular esquelética, segun los criterios del Grupo

Europeo de Sarcopenia, los sujetos se catalogaron como indica la Tabla 11:
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Catalogacion en Muestra total (n=113) | Varones (n=54) Mujeres
funcién de la MME n (%) n (%) (n=59)
n (%)

MME normal 36 (31.9) 18 (33.3) 18 (30.5)

Sarcopenia Clase | 60 (53.1) 29 (53.7) 31 (52.5)

Sarcopenia Clase |l 17 (15.0) 7 (13.0) 10 (16.9)

MME: masa muscular esquelética. Las variables se expresan como frecuencia

absoluta (n) y relativa (%).

Tabla 11: Catalogacién de la muestra en funcion de la masa muscular
esquelética.

La catalogacion de la masa muscular esquelética fue similar en ambos grupos:
aproximadamente la mitad de los varones y de las mujeres presentaron sarcopenia
moderada; en torno a un 15%, sarcopenia severa, mientras que solo la tercera parte de

los sujetos tenian una MME normal.

4.4. Fuerza prensil manual

La Tabla 12 recoge los resultados de la fuerza prensil en la muestra total y en varones

y mujeres.

Variables Muestra total (n=113) Varones (n=54) Mujeres (n=59)
FPMD (kg) 21 (17-29.25) 28 (21-34) 18.6 (6.2)*
FPMI (kg) 20 (15.75-27.25) 26 (22-32) 18 (13.5-20)*
FP Maxima (kg) 22 (18-30) 29 (23.75-35) 19.3 (6.0)*

MLG: masa libre de grasa; MG: masa grasa; MME: masa muscular esquelética. Las
variables se describen como media (DS) o mediana (p25-p75). *p<0.05 varones vs.

mujeres.
Tabla 12: Fuerza prensil de la mano.
Como se esperaba, las mujeres mostraron menor fuerza prensil que los varones.

En cuanto al riesgo de sarcopenia valorado mediante la fuerza prensil de la mano, mas
de la mitad de los sujetos presentaron valores de fuerza prensil menores que los de
referencia, por lo que se consideran en riesgo de sarcopenia, tal como se muestra en la
Tabla 13.
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Riesgo de Muestra total (n=113) | Varones (n=54) Mujeres
sarcopenia n (%) n (%) (n=59)
n (%)
Sin riesgo 50 (44.2) 25 (46.3) 25 (42.4)
Con riesgo 63 (55.8) 29 (53.7) 34 (57.6)

Las variables se expresan como frecuencia absoluta (n) y relativa (%).

Tabla 13: Evaluacion del riesgo de sarcopenia de los ancianos evaluados en

funcion de la fuerza prensil manual.

4.5. Asociacién entre el BIA de cuerpo entero y el BIA localizada de la
pantorrilla

Se analizaron las posibles asociaciones entre las distintas variables bioeléctricas
obtenidas con el analisis de BIA de cuerpo entero y las del analisis de BIA localizada en

la pantorrilla.

Aunque se obtuvieron coeficientes de correlacion significativos para todas las variables
bioeléctricas en la muestra total, la mejor asociacion se observé con la Resistencia [R=
0.731 (p<0.001)] y sus variables derivadas: coeficiente R de RH: 0.780 (p<0.001);
coeficiente R de R2H: 0.733 (p<0.001).

Estos mismos resultados fueron observados en los varones:

Coeficiente R de Resistencia: 0.736 p<0.001
Coeficiente R de RH: 0.734 p<0.001
Coeficiente R de R?H: 0.642 p<0.001

Y en las mujeres:

Coeficiente R de Resistencia: 0.716 p<0.001
Coeficiente R de RH: 0.728 p<0.001
Coeficiente R de R?H: 0.679 p<0.001
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4.6. Asociacién entre los pardmetros del andlisis de bioimpedanciay la fuerza

prensil de la mano

Se observaron varias asociaciones significativas entre la fuerza prensil maxima y
algunas variables bioeléctricas del analisis de BIA de cuerpo entero (reactancia, angulo
de fase, RH, XcH, ZH, H?R y H?Z), pero el mayor valor del coeficiente de correlacion se

obtuvo para el angulo de fase (R=0.612; p<0.001).

Respecto al analisis de impedancia localizada en la pantorrilla, las asociaciones fueron
mas débiles que para la BIA total. El mejor coeficiente de correlacion se obtuvo también
para el angulo de fase (R=0.513; p<0.001).

Resultados similares se observaron en los varones: el mejor coeficiente de correlacién
entre la fuerza prensil maxima de la mano y las variables bioeléctricas se encontraron
con el angulo de fase, tanto para la BIA total (R=0.536; p<0.001), como para la BIA
localizada (R=0.601; p<0.001).

Sin embargo, en las mujeres, aunque la fuerza prensil maxima de la mano también se
asocia significativamente con el angulo de fase de la BIA total (R=0.522; p<0.001), no
se encontr6 ninguna relacion significativa con las variables bioeléctricas de la BIA

localizada.

4.7. Analisis vectorial de bioimpedancia (BIVA)

4.7.1. Andlisis vectorial de bioimpedancia en hombres y mujeres.

Las Figuras 5 y 6 muestran, respectivamente, la distribucion de los vectores de

impedancia de los varones y mujeres evaluados.

En el grupo de las mujeres, se observaron 7 (11.9%) vectores fuera de la normalidad (>
percentil 75), mientras que en los hombres hubo 13 (24.1%). Ademas, cabe destacar
que en ambos grupos la mayoria de los vectores de impedancia se situaron a la derecha
del eje mayor de las elipses de tolerancia, lo que indica deplecion de la masa celular.

Esto fue mas llamativo en los varones.
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Figura 6: Elipses de tolerancia con los vectores de impedancia de las mujeres

participantes en el estudio
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4.8. Asociacion entre los vectores de impedancia de cuerpo entero y

pantorrillay la fuerza muscular

Elipses de confidencia de cuerpo entero en funcidn de la catalogacioén de la fuerza

prensil maxima

La Figura 7 muestra la representacion grafica del vector medio de impedancia en

varones (izquierda) y mujeres (derecha) en funcion de la catalogacion de la fuerza

prensil maxima.
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FP Miax reducida

FP Méx normal
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Xo/H, Bhm/m
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300 400 500
R/H, Ohmim

@

Figura 7: Elipses de confidencia de varones y mujeres en funcién de la

catalogacion de la fuerza prensil maxima.

Se observaron diferencias significativas en el vector medio de impedancia en ambos

grupos en funcion de la fuerza prensil (p<0.001 en los dos casos). El angulo de fase fue

inferior en los sujetos con fuerza prensil reducida.
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Elipses de confidencia de la pantorrilla en funciéon de la catalogacion de la fuerza prensil

maxima
No se observaron diferencias significativas en los vectores medios de impedancia de la

pantorrilla en hombres y mujeres (Figura 8, izquierda y derecha, respectivamente) en

funcion de la fuerza prensil.
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Figura 8: Elipses de confidencia de la pantorrilla de varones y mujeres en

funcion de la catalogacion de la fuerza prensil méaxima.

4.9. Asociacién entre los vectores de impedancia de cuerpo entero y

pantorrillay la masa muscular esquelética

Elipses de confidencia de cuerpo entero en funcién de la catalogaciéon del indice de

masa muscular esqguelética

El andlisis vectorial de BIA de cuerpo entero en funcion del indice de masa muscular

esquelética se expone en la Figura 9:
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Figura 9: Elipses de confidencia de varones y mujeres en funcién de la

catalogacion de la masa muscular esquelética.

Igual que en el caso de la fuerza prensil, en ambos grupos se observaron diferencias

estadisticamente significativas (p<0.0001) en los vectores de impedancia de cuerpo

entero. En este caso también se observé menor angulo de fase en los sujetos con mayor

depleciébn de MME, tanto en varones, como en mujeres. La reactancia también fue

menor en estos sujetos.

Elipses de confidencia de la pantorrilla en funcién de la catalogacion del indice de masa

muscular esquelética

Los vectores de impedancia de la pantorrilla respecto a la catalogacién del indice de

MME se comportan de manera similar a los de cuerpo entero, tal como refleja la Figura

10. En este caso las diferencias fueron estadisticamente significativas con un nivel de
p<0.001.
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Figura 10: Elipses de confidencia de la pantorrilla de varones y mujeres en

funcidn de la catalogacion de la masa muscular esquelética.
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5. DISCUSION

En este trabajo se ha evaluado la asociacion entre los vectores de impedancia de cuerpo
entero y de la pantorrilla y la fuerza muscular en un grupo de ancianos, en su mayoria
institucionalizados en centros asistenciales de Valladolid y Palencia. En el estudio
participaron voluntariamente 113 personas con una media de edad de 79,8 afios. La
distribucion por sexos fue similar (54 varones (47.8%) y 59 mujeres (52.2%)), a
diferencia de lo publicado en otros trabajos realizados en instituciones geriatricas, en los
gue se ha evidenciado una mayor presencia de mujeres, probablemente debido a su
mayor esperanza de vida (2).

5.1. Catalogacion nutricional en base a parametros antropométricos

En funcién del género se encontraron diferencias significativas en la talla y el IMC; el
resto de pardmetros antropométricos fue similar en ambos grupos. A pesar de que no
hubo diferencias significativas en el peso en funcion del sexo, debido a la menor estatura
de las mujeres, éstas presentaron valores de IMC significativamente superiores a los de
los varones. El IMC permiti6é catalogar a las mujeres en el rango del sobrepeso (IMC
medio de 28.4 kg/m?) y a los varones en normopeso (IMC medio de 26.1 kg/m?). Estos
resultados son similares a los mostrados en otros estudios realizados en pacientes
geriatricos institucionalizados. Igual que en el presente estudio, Camina et al. (23)
observaron mayor prevalencia de obesidad en ancianas institucionalizadas y Slee et al.
(32) obtuvieron valores promedio de IMC superiores en mujeres que en varones. Por
otra parte, de acuerdo al IMC, casi la mitad de la muestra, tanto varones como mujeres,
presentaron exceso de peso. Aunque el IMC es un parametro antropométrico que se
correlaciona con la grasa corporal, en ancianos puede subestimar el grado de
adiposidad, dados los cambios en la composicion corporal asociados con la edad, o
sobreestimarlo, por la pérdida de estatura producida por compresion vertebral. Por otra
parte, este pardmetro tampoco tiene en cuenta la distribucion de la grasa corporal
(33,34).

A diferencia del IMC, la circunferencia de la cintura en ancianos presenta mejor
correlacion con la grasa corporal total y la grasa intra-abdominal, y se utiliza como
predictor de efectos adversos, principalmente complicaciones cardiometabdlicas (35).
La mayoria de los ancianos de la muestra (81.4%) presento valores de la circunferencia
de la cintura que indicaron obesidad abdominal (294 cm en hombres y =80 cm en

mujeres) y, en consecuencia, riesgo cardiometabdlico.
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Hay estudios que muestran que las mujeres presentan, conforme envejecen, valores de
la circunferencia de la cintura mayores que los de los varones de su misma raza y edad
(36). Este hecho se confirma en el presente trabajo. Sin embargo, es posible que el
riesgo pueda estar sobreestimado, ya que en la catalogacion de este pardmetro se
utilizan los puntos de corte establecidos para poblacion adulta, puesto que no se dispone
de estdndares especificos para ancianos.

Otro indicador antropométrico evaluado ha sido el perimetro de la pantorrilla, el cual
estima de forma indirecta la masa muscular esquelética, y es importante para valorar el
riesgo de desnutricion en ancianos. La mayoria de los sujetos, tanto varones como
mujeres, mostraron un perimetro de la pantorrilla superior a 31 cm, por lo que, segun
este parametro, no presentaron riesgo de discapacidad ni deplecion de MME. No
siempre ocurre esto, pues en muchos casos el perimetro de la pantorrilla es menor de

31 cm y existen diferencias significativas en funcion del sexo (37).

Considerando conjuntamente los parametros antropométricos, casi la mitad de la
muestra present6 exceso de peso y en mas del 80% de los casos un aumento de grasa
abdominal, aunque, aparentemente y, de acuerdo al perimetro de la pantorrilla, no se
evidencié riesgo de deplecién de MME. Estos datos, teniendo en cuenta las limitaciones
de los parametros antropométricos en la valoracion nutricional del paciente geriatrico,
confirman la necesidad de realizar un analisis completo de la composicion corporal en

estos sujetos.

5.2. Estudio de la composicion corporal mediante el andlisis de bioimpedancia

convencional (BIA)

Coincidiendo con lo documentado en otros trabajos (9), mediante el analisis de
bioimpedancia convencional (BIA), en este estudio se han encontrado diferencias
significativas en los compartimentos corporales en funciéon del sexo. Hay datos que
corroboran que durante el envejecimiento, aunque el peso corporal se mantenga estable
o disminuya, se produce un incremento de la adiposidad, fundamentalmente en mujeres,
asociado a una disminuciéon de la masa libre de grasa. Estos cambios pueden tener

efectos sobre la morbilidad y el riesgo de mortalidad (36).

En el presente trabajo las mujeres presentaron mayor porcentaje de masa grasa y

menor porcentaje de masa libre de grasa y masa muscular esquelética que los hombres.
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Las diferencias también fueron significativas en los correspondientes indices de masa
grasa, masa libre de grasa y masa muscular esquelética; en cambio, no lo fueron en las
puntuaciones normalizadas (Z-score). A pesar de ello, teniendo en cuenta la Z-score,
se ha observado que los varones de la muestra presentaron mayor deplecién de la masa
muscular que las mujeres (Z-IMLG: -0.21 y Z-MME: -0.50 vs. Z-IMLG: 0.49 y Z-MME:
0.11 en varones y mujeres, respectivamente) con similares valores de Z-MG (0.62 vs.
0.82), cuando se comparan con la poblacién de referencia. Esta situacion podria ser

compatible con una condicién de obesidad sarcopénica leve en los varones.

Segun los criterios del Grupo Europeo de Sarcopenia (14), en esta muestra
aproximadamente la mitad de los varones y de las mujeres presentaron sarcopenia
moderada; en torno al 15%, sarcopenia severa; y solo la tercera parte de los sujetos
tenia una MME normal. Se ha documentado que el masculo esquelético comienza a
disminuir a partir de los 45 afios de edad, aproximadamente. Como consecuencia de la
disminucion de la masa muscular se produce una disminucion de la fuerza que, en casos
severos, puede dar lugar a discapacidad fisica y deterioro funcional. Por otra parte,
especialmente en las mujeres, el aumento del riesgo de discapacidad fisica y deterioro
funcional puede deberse también al aumento de masa grasa, a pesar de que su masa

muscular esquelética esté conservada (47).

Otro pardmetro que se utiliza para evaluar el deterioro funcional es la fuerza prensil. La
disminucién de la misma predispone a limitaciones funcionales y discapacidad (29), y
en muchos casos se acompafia de pérdida de movilidad articular o disminucién de la
velocidad de los movimientos, lo que también se relaciona directamente con la pérdida

de masa muscular esquelética (30).

En el presente trabajo la dinamometria ha mostrado diferencias significativas en la
fuerza prensil manual en funcién del sexo. Los valores alcanzados fueron mayores en
los varones (29 vs. 19.3 kg en varones y mujeres, respectivamente) y discretamente
superiores en la mano derecha, probablemente por ser la mano dominante en casi todos
los sujetos. Los resultados concuerdan con otras investigaciones que muestran que la
fuerza prensil disminuye con la edad y difiere entre hombres y mujeres, y entre los dos

hemicuerpos (30,48).

Como en el caso de la MME, utilizando los criterios del Grupo Europeo de Sarcopenia
(14), el valor de la fuerza prensil manual permite detectar el riesgo de sarcopenia. De
acuerdo a los datos recogidos, mas de la mitad de los sujetos (55.8%), presentaron

riesgo, pero no se observaron diferencias significativas en funcién del sexo.
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Por otra parte, se sabe que la disminucion de la masa muscular se acompafia de una
disminucion de la fuerza muscular, lo que repercute negativamente en la funcionalidad
fisicay en la salud en general (12). Hay estudios que sugieren que los hombres pueden
tener mayor riesgo de pérdida de MLG vy, por tanto, de masa muscular, que las mujeres
(13). También se sabe que la fuerza muscular disminuye mas rdpidamente que la masa
muscular. Este desajuste entre la masa y la fuerza muscular sugiere un deterioro
progresivo de la calidad muscular, hecho que hace que, probablemente, el musculo se
adapte peor al ambiente con la edad (16).

5.3. Estudio de la composicién corporal mediante el andlisis vectorial de
bioimpedancia (BIVA)

El andlisis de bicimpedancia vectorial (BIVA) es Util en personas mayores, ya que
permite identificar sujetos con hiperhidratacion o deshidratacion, obesos, delgados o
caquécticos, al representarlos en las elipses de tolerancia especificas para esta
poblacion. A diferencia del andlisis de bioimpedancia convencional (BIA), en el BIVA no
se utilizan modelos predictivos para transformar los datos eléctricos en variables de
composicion corporal, ni es necesario que los sujetos se encuentren en situaciéon de
estabilidad metabdlica, sin cambios bruscos en el contenido hidrico e hidroelectrolitico
(21). La aplicacién de la modalidad vectorial no requiere estas premisas, por lo que los
resultados del andlisis no dependen de las limitaciones normalmente asociadas al
andlisis de bioimpedancia convencional, y las medidas reflejan directamente los
cambios en la resistencia y en la reactancia asociados a los cambios en la composicién

de los compartimentos corporales (hidratacion y masa celular).

En el presente estudio cabe destacar que en el BIVA de cuerpo entero, tanto en varones
como en mujeres, la mayoria de los vectores de impedancia se situaron a la derecha
del eje mayor de las elipses de tolerancia, lo que indica una tendencia a la deplecién de
la masa celular, mas llamativa en los varones. Estos resultados son consistentes con
los obtenidos por BIA convencional. Sélo se observaron 7 (11.9%) vectores fuera de la
normalidad (>percentil 75) entre las mujeres y 13 (24.1%) en los hombres, lo que
sugiere, ademas, riesgo de desnutricion. Varios estudios muestran que, conforme
avanza la edad, se produce una deplecion de la masa celular, algo que se ve reflejado
en la migracion hacia la derecha del eje mayor del gréfico R-Xc de los vectores de
impedancia individuales en ambos sexos. Aun asi, dichos estudios sostienen que la
disminucion de la masa muscular esquelética es mas acentuada en varones que en

mujeres (23,40,41), lo que también se observa en el presente trabajo.
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En cuanto a la asociacién de los vectores de impedancia de cuerpo entero y de la
pantorrilla y la fuerza muscular, las elipses de confidencia de cuerpo entero diferencian
los sujetos con fuerza muscular reducida, frente a los que tienen una fuerza normal, lo

gue no se observa con el andlisis de BIVA localizada.

Sin embargo, el andlisis de BIVA localizada si que discrimina los sujetos con MME
reducida, igual que el BIVA de cuerpo entero. Ello sugiere que el andlisis de BIVA
localizada podria ser un método adecuado en aquellos ancianos en los que no es
posible evaluar su masa muscular esquelética mediante BIA convencional o mediante
BIVA de cuerpo entero, como sucede, por ejemplo, en ancianos deshidratados,
personas que tengan algun miembro amputado, edemas, protesis metalicas bilaterales

0 marcapasos.

Todos estos cambios en la composicién corporal de los ancianos comprometen su
estado nutricional y ponen en riesgo su independencia funcional, por lo que su deteccion
precoz es muy importante. Resulta evidente la necesidad de incluir de forma rutinaria el
analisis de la composicién corporal por impedancia bioeléctrica en sus diversas
modalidades en la VEN. Con ello se conseguira detectar precozmente situaciones de
sarcopenia, obesidad u obesidad sarcopénica, muy prevalentes en ancianos con estas
caracteristicas, para mejorar su calidad de vida y su salud. Aunque es cierto que los
cambios son multifactoriales y se producen en muchos casos de forma natural, el estilo
de vida, que engloba el binomio alimentacién y actividad fisica, es fundamental para

optimizar estos aspectos y mantener una composicién corporal mas adecuada.

A pesar de los resultados obtenidos, debido a la escasez de estudios que relacionen el
andlisis de BIVA localizada con la fuerza y la masa muscular en ancianos, seria
conveniente seguir investigando en el campo de la Geriatria para poder completar los
hallazgos de este estudio. El empleo del BIVA para determinar variaciones de la masa
celular y de la hidratacion es la alternativa mas ampliamente aceptada frente al BIA
convencional, pues este Ultimo puede conducir a errores predictivos sustanciales, sobre

todo en ancianos, debido a los cambios en su composicion corporal.
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6. CONCLUSIONES

1. El andlisis de BIA evidencio diferencias significativas en la composicién corporal en
funcion del sexo en la muestra estudiada. Las mujeres presentaron un mayor porcentaje
graso y un menor porcentaje de masa libre de grasa y de masa muscular esquelética

gue los varones.

2. Los cambios en la composicién corporal de los varones (mayor deplecién de la masa
muscular esquelética (Z-MME) con similares valores de masa grasa (Z-MG) que las

mujeres) podrian ser compatibles con una condicion de obesidad sarcopénica leve.

3. El analisis vectorial de bioimpedancia (BIVA) mostré una deplecién de masa celular

mas llamativa en los varones que en las mujeres.

4. El BIVA de cuerpo entero discrimina los sujetos con fuerza y masa muscular reducida,
mientras que el analisis de BIVA localizada (pantorrilla) sélo lo hace en aquellos con

masa muscular reducida.

5. El analisis de BIVA localizada podria ser un método adecuado para valorar la
composicion corporal en aquellos sujetos ancianos en los que no es posible hacerlo

mediante BIA convencional o mediante BIVA de cuerpo entero.
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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 informacién 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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