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RESUMEN

Introduccioén. La poblacién mundial esta envejeciendo significativamente, con un aumento
en la esperanza de vida que trae consigo una mayor prevalencia de problemas nutricionales
entre los ancianos. La malnutricién y las alteraciones relacionadas, como la sarcopenia, son
patologias importantes debido a su impacto negativo en la salud y la calidad de vida de las
personas mayores. La malnutricion puede manifestarse, entre otras, como desnutricion,
sobrepeso u obesidad, y es un factor de riesgo significativo que contribuye al desarrollo de
fragilidad, dependencia y otras comorbilidades.

Objetivo. Evaluar el papel del angulo de fase como indicador de los trastornos nutricionales
(desnutricién, sobrepeso y obesidad) y/o algunas afecciones relacionadas con la nutricion con
antecedentes patogénicos complejos y mdltiples (sarcopenia) en un grupo de sujetos
mayores institucionalizados.

Metodologia. Se realiz6 un estudio transversal con 50 sujetos institucionalizados. Se
determinaron variables antropométricas, bioquimicas y funcionales. Los sujetos fueron
evaluados utilizando el andlisis de impedancia bioeléctrica para determinar el PhA y la
composicion corporal. Se aplicaron criterios diagndsticos especificos para identificar la
desnutricién, la sarcopenia y la obesidad, y se compararon los valores del PhA en los
diferentes subgrupos de sujetos.

Resultados. Los resultados mostraron que las mujeres y los pacientes con sarcopenia
confirmada presentaron valores de PhA significativamente menores en comparacién con el
resto de la muestra. No se encontraron diferencias significativas en el PhA en funcién del
indice de masa corporal (IMC), la presencia de desnutricién, la adiposidad, el riesgo
cardiometabdlico o la obesidad sarcopénica.

Conclusiones. El PhA se muestra como un indicador util para identificar y monitorear la
sarcopenia en adultos mayores institucionalizados, proporcionando una herramienta adicional
para la evaluacién nutricional en este grupo de poblacién.

Palabras clave. Angulo de fase, desnutricion, sarcopenia, personas mayores, impedancia
bioeléctrica.



ABSTRACT

Introduction. The global population is ageing significantly, with an increase in life expectancy
leading to a higher prevalence of nutritional problems among the elderly. Malnutrition and
related disorders, such as sarcopenia, are important pathologies due to their negative impact
on the health and quality of life of the elderly. Malnutrition can manifest itself, among others,
as undernutrition, overweight or obesity, and is a significant risk factor contributing to the
development of frailty, dependency and other comorbidities.

Objective. To evaluate the role of phase angle as an indicator of nutritional disorders
(undernutrition, overweight and obesity) and/or some nutrition-related conditions with complex
and multiple pathogenic antecedents (sarcopenia) in a group of institutionalized elderly
subjects.

Methodology. A cross-sectional study was conducted with 50 institutionalised subjects.
Anthropometric, biochemical and functional variables were determined. Subjects were
assessed using bioelectrical impedance analysis to determine PhA and body composition.
Specific diagnostic criteria were applied to identify malnutrition, sarcopenia and obesity, and
PhA values were compared in the different subgroups of subjects.

Results. The results showed that women and patients with confirmed sarcopenia had
significantly lower PhA values compared to the rest of the sample. No significant differences
in PhA were found according to body mass index (BMI), presence of malnutrition, adiposity,
cardiometabolic risk or sarcopenic obesity.

Conclusions. PhA is shown to be a useful indicator to identify and monitor sarcopenia in
institutionalised older adults, providing an additional tool for nutritional assessment in this
population group.

Keywords. Phase angle, malnutrition, sarcopenia, elderly people, bioelectrical impedance.



1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) destaca que, a nivel global, la esperanza de vida
ha aumentado, lo que ha provocado un significativo envejecimiento de la poblacion. En la
actualidad, la mayoria de las personas viven mas alla de los 60 afios, y se estima que para
2030 una de cada seis personas en el mundo tendra 60 afilos 0 mas. Las cifras previstas
indican un aumento significativo en el grupo de poblacién de 60 afios o més, alcanzando los
1400 millones en 2030 y duplicandose a 2100 millones en 2050. Se espera que la poblacién
de 80 afios 0 mas se triplique, llegando a los 426 millones para 2050. Es por ello que hay que
abordar los desafios asociados con este envejecimiento, destacando la importancia de
politicas y practicas que garanticen un envejecimiento saludable [OMS,2021].

Durante la etapa del ciclo vital asociada a la vejez se experimentan cambios significativos a
nivel bioldgico, psicoldgico y social, lo que convierte a las personas de edad avanzada en un
grupo vulnerable para padecer problemas nutricionales que afectan negativamente a su salud
y calidad de vida. Es por ello que es necesario favorecer el desarrollo de politicas socio-
sanitarias que permitan a los adultos mayores disfrutar de un envejecimiento saludable,
promoviendo un enfoque positivo hacia el envejecimiento, reconociendo que las personas
mayores pueden llevar vidas activas y saludables [Camina Martin et al., 2018].

1.1.  Malnutricion (MN) y problemas relacionados con la MN

La malnutricion, entendida como un desequilibrio en la alimentaciéon, puede manifestarse de
diversas maneras, como desnutricién, sobrepeso/obesidad, desequilibrios dietéticos
relacionados con enfermedades crénicas y deficiencia o exceso de micronutrientes. [WHO,
2024]. Por consiguiente, la malnutricién, ya sea por exceso (obesidad), o por defecto
(desnutricién), es un factor de riesgo significativo entre la poblacién geriatrica que favorece el
desarrollo de fragilidad, dependencia y de otras comorbilidades como la sarcopenia,
convirtiéndose en un problema de salud publica por su elevado impacto sociosanitario
[Wanden-Berghe,2022]. Dada la heterogeneidad y el alto riesgo nutricional de las personas
mayores, el abordaje y la prevencion de las alteraciones nutricionales son fundamentales en
el tratamiento integral de los pacientes geriatricos.

A este respecto, existe una concienciacién cada vez mayor por parte de la comunidad
cientifica y de los profesionales sanitarios de la importancia de mantener un adecuado estado
nutricional en la poblacion de edad avanzada, con objeto de optimizar el estado global de
salud de los sujetos, mejorar la eficacia del tratamiento de las patologias crénicas y sindromes
geriatricos, y reducir los costes de las complicaciones. En si misma, la malnutricién esta
catalogada como uno de los grandes sindromes geriatricos que afectan a las personas
mayores. Es un proceso patolégico complejo y frecuente que, como ya se ha dicho, aumenta
la morbimortalidad, convirtiéndose en un problema prioritario de salud publica a nivel mundial
gue supone, ademas, un alto coste econémico [Camina-Martin et al., 2016].

Recientemente, en Europa, la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) aclar6 la terminologia en nutricion clinica en el contexto de la malnutricion; desde
entonces se considera que existen trastornos o enfermedades nutricionales, que incluyen la
desnutricién (DN), el sobrepeso, la obesidad, alteraciones en los micronutrientes, el sindrome
de realimentacion y, ademas, afecciones relacionadas con la nutricién, como la sarcopenia y
la fragilidad [Cederholm T, et al. 2017].



1.1.1. Desnutricion (DN) y sus manifestaciones

La desnutricion en si misma puede ser descrita como la condicién clinica originada por la
carencia de nutrientes, ya sea debido a una ingesta inapropiada, a un incremento de las
pérdidas o al aumento de las necesidades. En la desnutricion se observan modificaciones en
la composicidon corporal que afectan negativamente a la funcion de tejidos y 6érganos,
generando un impacto desfavorable en el curso clinico [Alianza Mas Nutridos, 2017].

Segun la ESPEN, la desnutricion se origina debido a la falta de ingestion o absorcion
adecuada de nutrientes, lo que conduce a cambios en la composicion corporal, incluyendo la
reduccion de la masa libre de grasa y la masa celular corporal [Cederholm T, et al. 2017].
Estos cambios contribuyen a un empeoramiento en el resultado clinico de la enfermedad. Los
factores que pueden provocar este estado incluyen el hambre, enfermedades, el proceso de
envejecimiento o una combinacion de todos ellos. Ademas, destaca la importancia de
comprender los mecanismos subyacentes de la desnutricion para determinar el tratamiento
mas adecuado en este contexto.

El grupo de la ESPEN [Cederholm T, et al. 2017] clasifica a esta condicion segun el
mecanismo etiopatogénico involucrado. Por un lado, se encuentra la desnutricién primaria, la
cual no esta vinculada directamente a una enfermedad aparente. Por otro lado, existe la
desnutricién secundaria o relacionada con la enfermedad, que puede originarse a partir de
una patologia no mediada por inflamacién, o bien debido a una enfermedad que provoca una
respuesta inflamatoria, ya sea aguda (inflamacién de alto grado) o croénica (inflamacién de
menor grado).

TIPOS DE DESNUTRICION
DN primaria DN secundaria
e Asociada a una baja Enfermedad no inflamatoria: Enfermedad inflamatoria
ingesta e Disfagia. aguda:
e Factores psicologicos y/o e Alteraciones Intestinales e Traumas agudos
socioeconomicos e Disfuncién cognitiva e Cirugias
e Anorexia del e Patologias severas
Envejecimiento e Infecciones generalizadas,
guemaduras
Enfermedad inflamatoria
cronica:
e Caquexia
e EPOC
e Insuficiencia cardiaca
congestiva
e Enfermedad renal cronica
e Cancer

Tabla 1. Tipos de desnutricion adaptada de Cederholm T, et al. 2017.
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La desnutricion en personas mayores es multifactorial, involucrando cambios fisicos propios
del envejecimiento, como la pérdida de masa muscular y el aumento de grasa corporal, asi
como la disminucién de la percepcion del gusto y la produccién de saliva. Asimismo, el grado
de dependencia en actividades diarias debido a limitaciones fisicas, sensoriales, psicoldgicas
0 sociales también contribuyen a la aparicién de este estado. Igualmente, enfermedades que
requieren restricciones dietéticas, sintomas adversos a la ingesta de alimentos, y condiciones
de salud crénicas, bucales o digestivas, pueden desencadenar o empeorar la desnutricién.
Situaciones de hipercatabolismo, como infecciones graves o lesiones, asi como factores
relacionados con la hospitalizacion, como ayunos prolongados o eleccion inadecuada de
dietas, también son relevantes. Ademas, los efectos secundarios de ciertos medicamentos
pueden influir significativamente. Todo ello puede dar lugar a la aparicion de debilidad
muscular, disminucién de la masa muscular favoreciendo el riesgo de sarcopenia. Ademas,
puede comprometer el sistema inmunoldgico, aumentando la susceptibilidad a enfermedades
e infecciones. La desnutricion también puede afectar negativamente al estado emocional,
contribuyendo a la depresién y la pérdida de apetito. A largo plazo, provocara un estado de
fragilidad, dependencia y comorbilidad. La atencion integral a todos estos factores es crucial
para abordar eficazmente la desnutricion en las personas mayores. [Macias Montero et al.,
2006].

La prevalencia de desnutricibn aumenta con la edad y varia segun el nivel asistencial. Es
menos comun en ancianos que viven en la comunidad (5-8%), pero se incrementa en
unidades de recuperacion funcional (14%), residencias (28.4%), y puede superar el 40% en
hospitales y centros de cuidado a largo plazo. Sin embargo, la mayoria de los problemas
nutricionales que afectan a las personas mayores se podrian abordar y solucionar a partir de
un diagnéstico precoz. El problema es que la malnutricién, aunque es un problema de alta
prevalencia, se encuentra infradiagnosticada en el colectivo geriatrico. [Alianzamasnutridos,
2024; Camina-Martin et al., 2016].

Puesto que la DN es un factor de riesgo para el desarrollo de dependencia, y dada la fuerte
asociacion entre desnutricion y comorbilidad, fragilidad y aumento de la mortalidad, existe
una concienciacién cada vez mayor por parte de la comunidad cientifica y de los profesionales
sanitarios sobre la importancia de mantener un adecuado estado nutricional en la poblacion
anciana. Y para ello es fundamental realizar una deteccidon precoz de esta condicién,
identificando sus posibles factores de riesgo y su etiologia a través de una adecuada
valoracién geriatrica integral [Camina-Martin et al., 2016].

Diagnéstico de desnutricién

Existen multiples herramientas de cribado nutricional disefiadas para detectar y evaluar el
riesgo de desnutricion, como la Mini Evaluacion Nutricional (MNA) [Guigoz et al., 1996;
Guigoz & Vellas, 1999], la Evaluacion Global Subjetiva (SGA) [Detsky et al., 1987], la
Deteccidon de Riesgos Nutricionales-2002 (NRS2002) [Kondrup et al.,2003] y la Herramienta
de Deteccion Universal de Malnutricion (MUST) [Stratton et al.,2004]. Estas escalas han
demostrado ser efectivas, ya que valoran medidas antropomeétricas, la pérdida involuntaria de
peso, el indice de masa corporal, una reducida cantidad de masa muscular o el perimetro de
la pantorrilla, ademés de tener en cuenta factores de riesgo que interfieren en la ingesta y
asimilacién de alimentos, como problemas bucales, disfagia o afecciones gastrointestinales.
Dependiendo el tipo de herramienta empleada, la identificacion del riesgo de desnutricion
puede realizarse de forma mas o menos dinamica [Gutiérrez Oliet et al., 2022].

A pesar de que la desnutricion es un problema global con graves consecuencias en términos
de salud y costos, aun no hay un acuerdo claro sobre como diagnosticarla en entornos
clinicos. Esto dificulta su deteccién y tratamiento de forma efectiva. La manera en que se
manifiesta la desnutricién puede variar entre diferentes grupos de personas. Por ejemplo, en
pacientes con enfermedades agudas, la pérdida de masa puede ocurrir rapidamente,
mientras que, en adultos mayores, este proceso puede ser mas gradual y lento. Aunque las
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guias de cribado nutricional han evolucionado, hay desafios especificos en este contexto. Por
ejemplo, en referencia a la obesidad sarcopénica, donde se subraya la importancia de no
depender exclusivamente del indice de masa corporal (IMC) para identificar la desnutricion,
ya que la pérdida de masa muscular puede no reflejarse adecuadamente en la evaluacion del
IMC. Es por ello que se destaca la necesidad de un enfoque integral para el cribado nutricional
en entornos institucionalizados, asegurando que la deteccion y el tratamiento se realicen de
manera oportuna [de van der Schueren, 2022].

Para abordar estos problemas se cred la Iniciativa de Liderazgo Global sobre Malnutricion
(GLIM) en enero de 2016. Esta iniciativa retine a varias organizaciones médicas y sociedades
de nutricion clinica de alcance internacional: American Society for Patenteral and Enteral
Nutricion (ASPEN), European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
Federacién Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricibn Clinica y Metabolismo
(FELANPE) y Patenteral and Enteral Nutricion Society of Asia (PENSA), con el objetivo de
establecer criterios estandarizados para el diagnéstico de la desnutricion [Cederholm et al.,
2019]. Este grupo establecié que el diagnéstico de desnutricidon debe de ser simple, evaluarse
mediante criterios relevantes que sean adecuados desde el punto de vista clinico, y que
puedan ser aplicados por cualquier profesional de la salud. Para ello, se debe comenzar
identificando el riesgo de desnutricidn a través del uso de herramientas de cribado validadas.
A continuacion, se emplean una serie de criterios para diagnosticar la desnutricién y clasificar
su gravedad. Estos criterios son fenotipicos, como la pérdida de peso involuntaria, un indice
de masa corporal (IMC) bajo, reduccién de la masa muscular, y etiolégicos, como una ingesta
insuficiente o problemas de absorcién de los alimentos, y la carga de enfermedad o
inflamacién [Cederholm et al., 2019].

1.1.2. Obesidad

El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por una acumulacion excesiva de grasa que puede
tener impactos negativos en la salud. Es comudn que las personas con sobrepeso u obesidad
también experimenten desnutricién, ya sea debido a enfermedades, lesiones o a la ingesta
de dietas ricas en calorias pero de baja calidad nutricional. [Cederholm et al.,2017]. Este
trastorno nutricional presenta una mayor prevalencia en mujeres que en hombres, segun los
resultados publicados en Pérez-Rodrigo et al., 2022 en base a la poblacion geriatrica en
Espania.

El resultado de la manifestacion de esta enfermedad es complejo, a parte de un disbalance
energético producido por un incremento de la ingesta, una reduccion del gasto energético o
de la actividad fisica, factores socio-econdmicos, ambientales e incluso genéticos influyen
sobre la ganancia ponderal del paciente. El propio envejecimiento se reconoce como factor
directo que facilita la obesidad y esta se encuentra asociada a otras comorbilidades que
conllevan una pérdida de masa y fuerza muscular y a una mayor limitacién funcional.
[Fernando et al., 2012]

Es por ese motivo que en la poblacién anciana se puede observar una elevada prevalencia
de obesidad abdominal, donde la acumulacién de grasa en la zona del abdomen se vincula
con un mayor riesgo de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares, como resistencia a la
insulina, diabetes tipo 2, dislipidemia e hipertension [Cederholm et al.,2017]. Donde se
observa una mayor prevalencia en mujeres que en hombres segun diferentes criterios de
medicion, como el indice cintura-cadera (C-C) y el indice cintura-talla (C-T) [Pérez-Rodrigo et
al., 2022].

De igual manera, la obesidad sarcopénica es otro tipo de trastorno caracteristico en personas
mayores, con diabetes tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y en
pacientes obesos con trastornos malignos o después de trasplantes de 6érganos [Cederholm
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et al.,2017]. Los mecanismos involucrados incluyen la inflamacion y el catabolismo muscular
inducido por la falta de actividad en personas obesas se esta contemplando un aumento de
casos de obesidad sarcopénica (OS) asociandose con un mayor riesgo de comorbilidades
como hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabetes [Pérez-Rodrigo et al., 2022].

Esta enfermedad, tanto la obesidad abdominal y sarcopénica, favorecen el riesgo de
discapacidad, fragilidad del paciente anciano, empeorando su calidad de vida asocidndose
con una mayor morbimortalidad debido a su impacto en la salud y el bienestar general [Pérez-
Rodrigo et al., 2022].

1.1.3. Sarcopenia

Segun la ESPEN [Cruz-Jentoft et al., 2019] la sarcopenia es una afeccién relacionada con la
nutricion que se caracteriza por la pérdida progresiva y generalizada de la masa muscular
esquelética y de la fuerza muscular. Se asocia con mayor riesgo de resultados adversos,
como caidas, fracturas, discapacidad fisica, fragilidad, dependencia, menor calidad de vida y
mortalidad, especialmente en las personas de edad avanzada. La definicion operativa de
sarcopenia y sus criterios diagndsticos han evolucionado en muy poco tiempo. En este
sentido, existen diversos grupos de estudio que han publicado diferentes consensos, como
el European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). Este grupo de trabajo
publicé una primera definicion de sarcopenia en 2010 [Cruz-Jentoft et al., 2010], segun la cual
se requeria para su diagndstico una disminucién de la masa muscular y una reduccion de la
fuerza muscular o del rendimiento fisico. Sin embargo, en su segunda definicion, de 2019
[Cruz-Jentoft et al., 2019], este mismo grupo consideré que para el diagnéstico de la
sarcopenia se requiere la evidencia de una disminucién de la fuerza muscular, de la masa
muscular y/o de la funcion muscular. De esta forma, una reduccién en la fuerza muscular
constituye un probable diagnostico de sarcopenia, que se confirma con la presencia de baja
cantidad o calidad muscular. Si ademas est4 afectada la funcion (disminucion del rendimiento
fisico), se trata de una sarcopenia grave.

La prevalencia de sarcopenia varia en funcibn de la poblacién estudiada (pacientes
institucionalizados, poblacién hospitalaria o poblacién general), del tipo de paciente (persona
mayor sana, enferma, fragil o paciente geriatrico) y de los criterios diagnésticos empleados
para su estimacion. No obstante, existe una tendencia lineal al incremento de la prevalencia
de la sarcopenia con la edad, especialmente en aquellas poblaciones de edad avanzada
[Salva et al., 2016; Ajejas et al., 2021].

Por otra parte, se ha observado que la pérdida de masa y funcion muscular también son una
condicibn comuin en personas con obesidad. Esto ocurre debido a cambios metabdlicos
asociados con un estilo de vida sedentario, alteraciones en el tejido adiposo y enfermedades
cronicas. La situacion en la que la obesidad y la baja masa muscular coexisten se denomina
obesidad sarcopénica (OS) y es una condicién que afecta negativamente a la salud de las
personas, especialmente si son adultos mayores. A pesar de su importancia, la OS carece de
una definicion y criterios diagnésticos universalmente aceptados, lo que dificulta la prevencion
y el tratamiento efectivo. La ESPEN y la Asociacion Europea para el Estudio de la Obesidad
(EASO) han propuesto una definicion: la OS se define como la coexistencia de un exceso de
grasa corporal y baja masa/funcion muscular EASO [Cappellari et al., 2023]. Para
diagnosticarla se deben evaluar factores de riesgo, como un indice de masa corporal elevado
0 un perimetro de la cintura elevado, junto con marcadores de baja masa y funcion
musculares que deben de ser confirmados. Segun la presencia de complicaciones clinicas
relacionadas con la composicion corporal o la funcion muscular, la OS se puede clasificar en
dos etapas: estadio I, sin complicaciones atribuibles a la alteracion de la composicion corporal
y de los parametros funcionales del musculo esquelético; y estadio Il, presencia de al menos
una complicacion atribuible a la alteracién de la composicion corporal y de los parametros
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funcionales del masculo esquelético (por ejemplo, enfermedades metabdlicas,
discapacidades derivadas de una masa grasa elevada y/o baja masa muscular,
enfermedades cardiovasculares y respiratorias) [Cederholm et al.,2017; Donini et al., 2022].

1.2. Posibles indicadores utiles en la deteccién de la malnutricion y los
problemas relacionados con la malnutricion

La evaluacion del estado nutricional y la condicion fisica es crucial para prevenir la
desnutricion y la sarcopenia en las personas mayores. En el ambito clinico se utilizan
marcadores sencillos y confiables para detectar diferentes perfiles nutricionales. Los criterios
antropométricos basados en el peso, la talla, y los indices derivados de estas variables, como
el indice de masa corporal (IMC), son indicadores poco sensibles para detectar
exclusivamente cambios en la composicién corporal. Para poder realizar un mejor diagnéstico
nutricional es necesario evaluar los cambios en los compartimentos corporales, aplicando
para ello técnicas que, ademas de ser sensibles y especificas, se adeclen a las
caracteristicas de los pacientes geriatricos [Di Vincenzo et al., 2021].

En el colectivo geriatrico los métodos de referencia rara vez pueden utilizarse en la practica
clinica por razones de seguridad, técnicas o econémicas. En consecuencia, se necesitan
otras técnicas e instrumentos que sean seguros, sencillos, no invasivos y rentables. El analisis
de impedancia bioeléctrica (BIA) y la antropometria son los mas utilizados en la practica
clinica, porque ambos cumplen esos criterios. Sin embargo, estos métodos no estan exentos
de limitaciones cuando se aplican a adultos mayores, ya que los cambios en la composiciéon
corporal relacionados con el envejecimiento pueden afectar a su validez [Camina Martin et
al., 2018; Muller et al., 2016].

Analisis de impedancia bioeléctrica (BIA)

El andlisis de bioimpedancia (BIA) es una técnica indirecta de estimacion de la composicion
corporal en la que se determina la oposicidn de los tejidos al paso de una corriente eléctrica
alterna de una determinada frecuencia y muy baja intensidad, denominada impedancia (2).
La impedancia esta formada por dos componentes: la resistencia (R) al flujo de la corriente a
través de soluciones electroliticas intra- y extracelulares, y la reactancia (Xc), es decir, el
retraso en el flujo de la corriente producido por las membranas celulares y las interfases
tisulares, que provocan un desfase en el paso de la corriente que se expresa en forma de
angulo y se denomina angulo de fase (PhA). La impedancia dependera de la conductividad
de los tejidos: aquellos ricos en agua y electrolitos, como el masculo, son buenos conductores
de la corriente eléctrica, por lo que daran lugar a una baja resistencia; mientras que los tejidos
graso, 6seo y los espacios aéreos son malos conductores de la electricidad, por lo que su
resistencia al paso de la corriente sera mayor [Kyle et al., 2004]. La composicién corporal,
basada en un modelo bicompartimental (masa grasa y masa libre de grasa) se estima a partir
de las variables eléctricas obtenidas por BIA (R y Xc) mediante modelos predictivos
desarrollados en poblaciones similares a la que se esté valorando (en cuanto al sexo, edad,
etnia, situacion fisiolégica, patologia, etc.), y que se hayan obtenido mediante validacion
cruzada con técnicas de referencia basadas en modelos multicompartimentales [Kyle et al.,
2004].

Esta técnica de valoracion de la composicién corporal es un método sencillo, seguro y
economico que ha sido considerado como una alternativa adecuada a la absorciometria dual
de rayos X (DXA) o a la tomografia computarizada (TC), que son técnicas mas caras y
complejas. No obstante, el uso de este método en personas mayores se ha visto influenciado
por la gran heterogeneidad de la poblacion anciana, la alteracién de los niveles de hidratacion
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de la masa libre de grasa que se produce con la edad y por la presencia de enfermedades
que afectan a la determinacion de la composicion corporal [Norman et al., 2023].

Estas limitaciones han favorecido que en los Ultimos afios se haya producido un importante
aumento de estudios que emplean directamente las variables eléctricas brutas obtenidas en
el BIA como posibles indicadores clinicos o nutricionales, sin emplear modelos predictivos
gue pueden estar sujetos a distintos tipos de error, especialmente en la poblacién mayor. Asi,
se ha publicado una considerable evidencia que vincula la disminucién del angulo de fase con
diversos resultados clinicos, incluyendo la mortalidad en pacientes criticos, aquellos con
enfermedades renales, cardiacas o hepéaticas, asi como en pacientes con cancer [Norman et
al., 2023]. Y también se esta extendiendo el uso del &ngulo de fase como indicador del estado
nutricional y funcional en adultos mayores [Norman et al., 2023; Norman et al., 2012].

Se ha demostrado la asociacion entre un estado nutricional deficiente y el &ngulo de fase, ya
gue la desnutricion se caracteriza por una disminucion en la masa celular corporal y la pérdida
del agua intracelular, junto con un aumento compensatorio del agua extracelular [Norman et
al., 2023]. En este trabajo, los pacientes con desnutricion presentaban un angulo de fase
menor que los sujetos con un estado nutricional adecuado. A pesar de que existen varias
herramientas de deteccién nutricional para evaluar la desnutricion, el angulo de fase parece
ser un predictor Gtil en poblaciones de pacientes mayores. No obstante, no es un indicador
exclusivo de desnutricion, ya que ésta es una enfermedad de origen multifactorial en la que
otros factores, como la inflamacién y la presencia de un aumento del catabolismo, también
pueden influir en su valor [Norman et al., 2023].

También se ha reportado que el angulo de fase puede ser un indicador de baja fuerza
muscular y de sarcopenia [Di Vincenzo et al.,2021]. El angulo de fase se asocia con la
integridad de la membrana celular, por lo que refleja la “salud” celular. Por ello es probable
gue también determine la funcién de la célula muscular. De hecho, se ha documentado una
asociacion entre el angulo de fase y la fuerza prensil manual [Norman et al., 2023]. En
personas mayores sanas, el angulo de fase puede predecir la funcién y la calidad del musculo;
se han observado relaciones moderadas entre el angulo de fase y la calidad muscular, medida
como la fuerza por kilogramo de masa magra en los brazos y piernas, asi como con pruebas
de capacidad funcional, como caminar, levantar objetos y realizar flexiones de brazos
[Akamatsu et al., 2022]. Valores elevados del angulo de fase sugieren una mayor masa
muscular esquelética; los sujetos atléticos poseen un elevado valor del angulo de fase, que
refleja tanto la cantidad como la capacidad de rendimiento del musculo esquelético. Por ello
se ha considerado como un indicador de la calidad muscular [Di Vincenzo et al.,2021,;
Akamatsu et al., 2022]. Al igual que la masa muscular, el angulo de fase se ve afectado por
factores como la edad, el sexo, la raza, el IMC y la actividad fisica [Norman et al., 2023].

El angulo de fase también se ha relacionado con la fragilidad, sindrome geriatrico que
aumenta la vulnerabilidad al estrés, y el deterioro funcional. Diferentes estudios observan que
un bajo angulo de fase se asocia con mayor riesgo a la fragilidad y de fracturas [Norman et
al., 2023]. En las personas mayores, el angulo de fase se ve influenciado por distintas
enfermedades, la inflamacion y el estrés oxidativo. La investigacion actual muestra que un
bajo angulo de fase se asocia con varias condiciones comunes a la vejez, como la
desnutricién, la pérdida de masa muscular y la fragilidad, y puede predecir la discapacidad y
la mortalidad en este grupo de edad [Di Vincenzo et al.,2021].

Aunqgue es un parametro muy util para predecir la mortalidad, no es un indicador preciso de
una sola condicién, ya que no proporciona la causa subyacente; Unicamente indica un mayor
riesgo [Norman et al., 2023]. Aungue se conoce que el &ngulo de fase es menor en mujeres
gue en varones, y que se reduce con la edad, a dia de hoy no hay un punto de corte universal,
y su interpretacion debe de realizarse de manera cautelosa, debido a las diferencias entre los
dispositivos de bioimpedancia utilizados para medirlo. En personas mayores con buen estado
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de salud, observar si el angulo de fase aumenta con el tiempo podria sugerir una mejora en
su situacion de fragilidad, discapacidad y riesgo de mortalidad [Norman et al., 2023].

JUSTIFICACION

La malnutricién en pacientes geriatricos institucionalizados es una situacion de preocupacion
creciente en el Ambito de la atencion sanitaria. Dado el envejecimiento de la poblacion, una
identificacion temprana de la malnutricion y su adecuado manejo serian cruciales para
mejorar la calidad de vida de estos individuos. Asi, la implementacién de protocolos de
cribado y diagnostico de manera precoz podrian impactar positivamente en el estado
nutricional de los pacientes geriatricos en entornos institucionalizados.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Evaluar el papel del angulo de fase como indicador de los trastornos nutricionales
(desnutricién, sobrepeso y obesidad) y/o algunas afecciones relacionadas con la nutricion con
antecedentes patogénicos complejos y mdltiples (sarcopenia) en un grupo de sujetos
mayores institucionalizados.

2.2 Objetivos secundarios

- Estudiar la presencia de desnutricion, diagnosticada mediante criterios ESPEN, en
una muestra de sujetos mayores institucionalizados.

- Evaluar la presencia de obesidad y adiposidad en una muestra de sujetos mayores
institucionalizados.

- Analizar la presencia de sarcopenia en una muestra de sujetos mayores
institucionalizados.

- Determinar la prevalencia de obesidad sarcopénica en una muestra de sujetos
mayores institucionalizados.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefio

Estudio observacional transversal.

3.2. Sujetos

El estudio se realiz6 con una muestra de 50 sujetos mayores institucionalizadas en un centro
geriatrico de Valladolid. Se incluyeron aquellos residentes ingresados en el centro que no
padecieran una patologia organica en el momento del estudio que dificultara la recogida de
variables y que aceptaran participar voluntariamente en el estudio y firmaran (ellos o sus
representantes) el consentimiento informado.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién con Medicamentos (CEIm) Area
de Salud Valladolid Este (Pl 22-2632).

3.3. Metodologia

3.3.1. Recogida de datos clinico-demogréficos

Las variables clinico-demograficas de los pacientes se recogieron de las historias clinicas. Se
registraron los datos relacionados con el cribado nutricional, el grado de deterioro cognitivo,
la situacion de dependencia y el cribado de sarcopenia.

3.3.2. Comorbilidades y sindromes geriatricos

Se recogi6 de la historia clinica la presencia de las siguientes comorbilidades: hipertension
arterial (HTA), insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
insuficiencia cardiaca, cancer, accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad de Parkinson,
fibrilacién auricular, patologia gastrointestinal, diabetes, enfermedad psiquiatrica, enfermedad
hepética, enfermedades musculoesqueléticas, depresion, estreflimiento y Ulceras por
presion.

3.3.3. Deterioro cognitivo: Mini-Mental State Examination (MMSE)

La presencia de deterioro cognitivo se determiné con el Mini-Mental State Examination
(MMSE), que es una escala cognitiva que se utiliza habitualmente como parte del cribado de
demencia en poblacion mayor [Creavin et al., 2016]. Se trata de una prueba escrita con una
puntuacion maxima de 30 puntos. Las puntuaciones mas bajas indican problemas cognitivos
mas graves. El punto de corte establecido para el MMSE define la funcién cognitiva “normal”
y generalmente se establece en 25 puntos (Anexo I).

Se realizo este test a cada residente, excluyendo en algunos casos determinadas preguntas
por analfabetismo o incapacidad fisica para realizar el item, corrigiendo en esos casos la
puntuacion total.

La catalogacion del MMSE se realiz6 a partir de la puntuacioén obtenida como se indica en la
Tabla 2.
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Catalogacién Puntuacion MMSE
Deterioro cognitivo grave 0-9 puntos
Deterioro cognitivo moderado 10-25
Sin deterioro cognitivo 26-30

Tabla 2. Catalogacién cognitiva en funcion de la puntuacién del MMSE.

3.3.4. Dependencia: indice de Barthel

Esta escala evalla el nivel de independencia de un sujeto para realizar algunas actividades
béasicas de la vida diaria (ABVD). El cuestionario fue administrado por el personal del centro,
gue asigno para cada paciente en cada uno de los items una puntuacion segun su grado de
dependencia para realizar una serie de actividades basicas de la vida diaria. Las ABVD
incluidas fueron las diez de la version original [Mahoney & Barthel, 1965] (Anexo ll):

e Comer.

e Lavarse (aseo personal).

e Vestirse.

e Arreglarse.

e Deposicién (control de heces).

e Miccion (control de orinal).

e Uso del retrete.

e Trasladarse entre la silla y la cama.

e Deambular (desplazarse, andar en superficie lisa 0 en silla de ruedas).

e Subir/bajar escaleras.
De acuerdo al protocolo de la prueba, los valores asignados a cada actividad dependieron del
tiempo empleado en su realizacién y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Las
actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. El valor
total de la escala puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos

(completamente independiente). La catalogacion de los niveles de dependencia en funcién
del resultado completo del test es la siguiente (Tabla 3):

Catalogacion Puntuacién Barthel
Autonomia 100
Dependencia leve 65-95
Dependencia moderada 45-60
Dependencia severa 25-40
Dependencia total <20

Tabla 3. Catalogacion del nivel de dependencia para las actividades basicas de la vida
diaria en funcion de la puntuacién del Test Barthel.
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3.3.5. Valoracion antropométrica

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 valoracion
nutricional en personas de edad avanzada [Wanden-Berghe, 2006], empleando el material
antropomeétrico validado disponible en el centro. Se recogieron las siguientes medidas:

Peso corporal (kg)

Se determiné con una bascula SECA ((Hamburgo, Alemania), 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 realizé en el momento en el que el aparato mostraba un valor estable.

Talla (cm)

Se midié con un estadiometro SECA ((Hamburgo, Alemania), precision de 0,1 cm). Los
voluntarios se colocaron de pie descalzos sobre la plataforma del tallimetro, 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, gliteos, espalda y region occipital debian
contactar con el plano vertical del tallimetro, y se colocé la cabeza segun el plano de Frankfort.
La plataforma horizontal del tallimetro se desliz6 hasta contactar con la cabeza del sujeto,
cuando éste realizaba una inspiracion profunda, con presion suficiente como para comprimir
el cabello.

Perimetro del braquial (PB)

Se midié con una cinta métrica inextensible con precisién de un milimetro. Los sujetos se
colocaron en posicibn antropométrica, y se colocd la cinta métrica perpendicular al eje
longitudinal, en el punto medio entre los puntos acromiale y radiale.

El perimetro del brazo refleja la presencia de grasa y masculo y, por tanto, de las reservas
energéticas corporales. Se utiliza como indicador indirecto de desnutricién calérica, proteica
0 mixta en el MNA [Guigoz et al., 1996], de la siguiente manera:

- Discapacidad y deplecién de la masa muscular esquelética (MME): PB<21 cm.
- Riesgo moderado: 21<PB<22 cm.

- Sinriesgo: PB>22 cm.

Perimetro de la pantorrilla (PP)

Se empled una cinta métrica inextensible con precisibn de un milimetro. Los sujetos se
colocaron en posicion antropométrica. Se determind el perimetro méaximo localizado sobre los
gemelos, en un plano perpendicular al eje longitudinal de la pierna. Se utiliz6 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 depleciéon de la MME [Cruz-Jentoft et al., 2019; Landi et al.,
2014):

- Discapacidad y deplecién de la MME: PP<31 cm.
- Sinriesgo: PP=31 cm.
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Perimetro de la cintura (PC)

El perimetro de cintura es el indicador antropométrico mas practico y sencillo para evaluar la
grasa abdominal en adultos [Torres Castafion, et al., 2017], y es el parametro aislado que
mayor correlacion tiene con el riesgo de complicaciones metabdlicas [WHO, 2000]:

- Hombres: riesgo si PC=102 cm.

- Muijeres: riesgo si PC288 cm.

3.3.5.1. Célculo de indices antropométricos derivados: indice de masa corporal (IMC)
(kg/m?)

Es el pardmetro con mayor interés epidemiolégico como indicador de la adiposidad. Se
calcul6 a partir de la féormula de Quetelet:
IMC (kg/m?) = Peso (kg) / [(Talla)? (m?)].

La catalogacion del IMC (Tabla 4) se realiz6 siguiendo la clasificacion del consenso SEGG-
SENPE para la poblacion de edad avanzada [Wanden-Berghe, 2006].

Catalogacién nutricional IMC
Desnutricion <18,5 kg/m?
Peso insuficiente (riesgo de desnutricion) 18,5-21,9 kg/m?
Normopeso 22-26,9 kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad 230 kg/m?

Tabla 4. Catalogacién nutricional en funcién del valor del IMC.

3.3.6. Estimacién de la composicién corporal

La composiciobn corporal se estim6 mediante el andlisis de impedancia bioeléctrica
convencional (BIA). Se utiliz6 un equipo BIA 101-A (Akern, Florencia, Italia), en modo
monofrecuencia (a 50 kHz), con una configuracién de electrodos tetrapolar, siguiendo el
protocolo estandar de Lukaski [Lukaski, 1991]: los sujetos se colocaron en decubito supino
en una camilla de material no conductor, con los brazos y las piernas separados 45° y 30°,
respectivamente. Se introdujo la corriente por los electrodos colocados 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. Los electrodos para la deteccién se colocaron a 5 cm de los
anteriores, en las lineas metacarpofalangica y metatarsofalangica, respectivamente. En caso
de que los pacientes tuviesen una prétesis metalica en la cadera y/o rodilla derecha, se realizé
el andlisis en el hemicuerpo izquierdo. Los sujetos estaban en ayunas de al menos 2 horas
antes de la prueba y habian vaciado la vejiga antes de la medicion.

Se analiz6 el valor del &ngulo de fase como variable eléctrica cruda o bruta. Para ello se
calcul6 la puntuacién normalizada Z-Score empleando como valores de referencia los
publicados por el grupo de Campa [Campa et al., 2023].
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3.3.6.1. Estimacion de la masa libre de grasa (MLG)

La masa libre de grasa (MLG) se estimd, a partir de las variables eléctricas obtenidas en el
BIA (resistencia y reactancia), empleando la féormula de Kyle et al. [Kyle et al., 2001]:

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=varén; O=muijer).

A partir de este modelo se establecieron los puntos de corte para considerar una deplecion
de la masa libre de grasa e indices derivados [Cederholm et al., 2015; Schutz et al., 2002].

El porcentaje de MLG se calcul6 con la ecuacion:
%MLG = MLG (kg) * 100 / Peso (kg)

El indice de masa libre de grasa (I-MLG) se calcul6 con la formula:
I-MLG = MLG (kg) / [Talla (m)]?

3.3.6.2. Estimacion de la masa grasa (MG)

Teniendo en cuenta un modelo de composicion corporal bicompartimental, la masa grasa se
calculé mediante la férmula:

MG =P - MLG
donde MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa (kg); P: peso (kg),
El porcentaje de MG se calculé con la ecuacion:

%MG = MG (kg) * 100 / Peso (kg)

La adiposidad se catalogé atendiendo a los puntos de corte establecidos por Gallagher et al.
para el %MG [Gallagher et al., 2000], tal como recomienda el consenso ESPEN-EASO
[Cappellari et al., 2023]:

- Varones: adiposidad si %MG>31%.
- Mujeres: adiposidad si %MG>43%.
El indice de masa grasa (I-MG) se calculé con la férmula:
I-MG = MG (kg) / [Talla (m)]?

3.3.6.3. Estimacién de la masa muscular esquelética apendicular (MMEA)
Se calculé mediante la ecuacion de Sergi [Sergi et al., 2015]:
MMEA = -3.964 + (0.227 T?/R) + (0.095 P) + (1.384 S) + (0.064 Xc)

Donde: MMEA: masa muscular esquelética apendicular (kg); T: talla (cm); R: resistencia
(Ohm); P: peso (kg); S: sexo (1=varon; O=mujer); Xc: reactancia (Ohm).

El indice de masa muscular esquelética apendicular (I-MMEA) se calcul6 con la formula:
I-MMEA = MMEA (kg) / [Talla (m)]?
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3.3.7. Desnutricion:
3.3.7.1. Cribado de desnutricion: Mini Nutritional Assessment (MNA)

Para evaluar la presencia de desnutricion (DN) se aplico la forma completa del MNA (Full
MNA) [Guigoz et al., 1996; Guigoz & Vellas, 1999] (Anexo lIl), que es la versiobn recomendada
por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) para ser utilizada en
poblacion geriatrica [Kondrup et al., 2003].

Consta de dos partes: la primera contiene 6 items, que coinciden con la forma corta (MNA-
Short Form o MNA-SF), a partir de los cuales se obtiene una puntuacién que permite clasificar
a los ancianos como bien nutridos, en riesgo de malnutricién o malnutridos. Si el resultado de
esta parte del MNA indica que el paciente se encuentra en riesgo de malnutricion o malnutrido,
se aplica la segunda parte, formada por 12 items. Esta segunda parte hace referencia a
pardmetros antropométricos, cuestiones referidas a la ingesta de alimentos, a la valoracion
general de la salud del paciente y a la percepcion que tiene el propio sujeto sobre su estado
nutricional y de salud. Una vez completada se obtiene una puntuacién total que permite
confirmar si el paciente se encuentra bien nutrido, en riesgo de malnutricion o malnutrido.

En la practica, para realizar el MNA, una vez obtenidos los datos antropométricos necesarios,
se pregunt6 a cada residente sobre los items del test. En los casos en que el paciente no
pudo responder, bien porgue tuviera demencia o porque no lo supiera, se recurrié a las
auxiliares y enfermeras que los atienden y se consulté la historia clinica (enfermedad aguda
0 situacién estresante en los Ultimos 3 meses, presencia de demencia o problemas
neuropsicoldgicos, medicamentos, alimentacion, presencia de Ulceras o lesiones cutaneas).
Respecto a la pregunta de si el paciente vive en su domicilio, se respondié “si” en aquellos
sujetos que llevaban ingresados en la residencia mas de un afio en el momento de realizar el
MNA, ya que ese periodo de tiempo se considerd suficiente para que hubiera habido una
adaptacion al entorno y la residencia se ha convertido, entonces, en su domicilio habitual.

En los pacientes con demencia severa los items relativos a la autopercepcion de la salud, la
alimentacién y los relacionados con el grado de autonomia fueron valorados con la menor
puntuacion.

La catalogacion del MNA se realiz6 en funcion de la puntuacion obtenida, siguiendo la
clasificacion del Nestlé Nutrition Institute (Tabla 5).

Catalogacion Puntuacién MNA
Estado nutricional normal 30-24 puntos
Riesgo de desnutricién 23,5-17 puntos
Desnutriciéon <17 puntos

Tabla 5. Catalogacion nutricional en funcion de la puntuacion del MNA.
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3.3.7.2. Cribado de desnutriciéon: herramienta CONUT

También se empledé para el cribado de desnutricion el filtro automético para el control
nutricional (filtro CONUT), ampliamente utilizado en el @ambito hospitalario [De Ulibarri et al.,
2005]. Esta herramienta tiene en cuenta 3 pardmetros bioquimicos: la albumina sérica, los
linfocitos totales y el colesterol total. En funcion de los valores de estas variables, la
herramienta asigha una puntuacién (Tabla 6) a cada una. La puntuacién total del filtro CONUT
se obtiene sumando las 3 puntuaciones parciales. La herramienta establece distintos grados
de desnutricion (leve, moderada o grave) en funcion de la puntuacién obtenida.

Variables y Grado de desnutricion

puntuaciones No desnutricion Leve Moderada | Grave
Albumina sérica (g/dl) 3,5-4,5 3,0-3,49 2,5-2,9 <25
Puntuacion albumina 0 2 4 6
Linfocitos totales (c./ml) >1600 1200-1599 | 800-1199 <800
Puntuacion linfocitos 0 1 2 3
Colesterol (mg/dl) >180 140-180 100-139 <100
Puntuacion colesterol 0 1 2 3
Puntuacién total 0-1 2-4 5-8 9-12

Tabla 6. Catalogacion de desnutricién en funcién de la puntuacién del CONUT.

3.3.7.3. Diagnéstico de desnutricién: criterios ESPEN

Para el diagndstico de desnutricion se aplicaron los criterios publicados en el afio 2015 por la
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) [Cederholm et al., 2015]. Su

aplicacion implica 2 pasos:

a) Realizar un cribado de desnutricién con herramientas de cribado adecuadas para cada
caso. En el caso del presente estudio se emple6 el MNA. Los siguientes criterios sélo

deben aplicarse a los sujetos que estén en riesgo de desnutricion.

b) Establecer el diagnéstico de desnutricion:

a. Sise cumple que IMC<18.5 kg/m?.

b. Si se ha producido una pérdida involuntaria de peso>10% en un tiempo
indefinido, o >5% en los Ultimos 3 meses, junto con alguna de las 2
caracteristicas siguientes:

i. IMC<20 kg/m? en sujetos <70 afios, 0 <22 kg/m? en individuos £70

afnos.

i. Indice de masa libre de grasa (I-MLG)<15 y 17 kg/m? en mujeres y

varones, respectivamente.
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3.3.8. Sarcopenia
3.3.8.1. Cribado de Sarcopenia: SARC-F

El SARC-F es un cuestionario que se emplea para el cribado de la sarcopenia [Malmstrom et
al., 2016; Parra-Rodriguez et al., 2016]. Evalta 5 componentes: fuerza, asistencia para andar,
capacidad para levantarse de la silla, capacidad para subir escaleras y nimero de caidas en
el Ultimo afio (Anexo V).

La puntuacion total va del 0 al 10, puntuandose cada uno de los 5 items como sigue:
- 0 =sin dificultad.
- 1 =dificultad moderada.
- 2 =gran dificultad o incapacidad.

Segun la puntuacion final obtenida en el SARC-F los residentes se clasifican en dos grupos:
con o sin riesgo de sarcopenia (Tabla 7). En el primer caso se deben realizar otras pruebas
para confirmar la presencia o no de sarcopenia.

Catalogacion Puntuacién SARC-F
Sarcopenia 4-10 puntos
Sin sarcopenia 0-3 puntos

Tabla 7. Catalogacién de sarcopenia en funcién de la puntuacion del SARC-F.

3.3.8.2. Dinamometria

La fuerza muscular se midi6 mediante dinamometria de la mano. Se trata de una prueba
simple y rapida de valoracién funcional cuyo principal objetivo es cuantificar el déficit de fuerza
de prensibn manual isométrica. Este parametro es un buen factor predictivo de masa
muscular [Cruz-Jentoft et al., 2019].

La determinacion de la fuerza prensil manual se efectud siguiendo el protocolo de la American
Society of Hand Therapists (ASHT), de 2009 [Mathiowetz et al., 1984; Roberts et al., 2011]:
= Sujetos en posicién sedente, cémoda.
= Con los hombros aducidos al tronco y rotacion neutra.

= Con el codo flexionado a 90° (se utilizé una tabla perpendicular a la superficie de apoyo
para conseguir dicha posicion).

= Con el antebrazo y la mufieca en posicion neutra.
= La posicién de agarre se ajusto con el dedo corazén en angulo recto.

La prueba se repiti6 3 veces con cada mano, manteniendo cada contraccion entre 2 y 5
segundos. Se comenz6 con la mano dominante, y se dejaron intervalos de descanso de 1
min entre cada determinacion. La fuerza prensil méxima fue el mayor valor de los 6
registrados.

El grupo europeo para el estudio de la sarcopenia en personas mayores (European Working
Grouo on Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2) recomienda emplear esta técnica para
medir la fuerza muscular [Cruz-Jentoft et al., 2019]y establece los siguientes puntos de corte
para detectar sarcopenia probable:
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- Mujeres: <16 kg de fuerza prensil.

- Varones: <27 kg de fuerza prensil.

3.3.8.3. Diagnéstico de sarcopenia: criterios EWGSOP2

El diagndstico de sarcopenia se estableci6 empleando los criterios diagnosticos del
EWGSOP2 [Cruz-Jentoft et al., 2019], en funcion de las pruebas disponibles en el centro.
Estos criterios se aplican en 3 pasos:

1. Deteccidon de casos: determinacion del riesgo de sarcopenia: mediante el
cuestionario SARC-F.

2. Evaluacién: mediante la medida de la fuerza muscular, a partir de la fuerza prensil
manual, con los puntos de corte indicados en el apartado anterior, se establece si
existe sarcopenia probable.

3. Confirmacién del diagndstico: se establece en funcién de la cantidad o calidad de la
masa muscular (MM), que se puede determinar con diferentes métodos de estimacion.
En el caso del presente estudio, se empleé el punto de corte del indice de la masa
muscular esquelética apendicular (I-MMEA) estimada mediante bioimpedancia:

a. I-MMEA<5,5 y 7 kg/m? en mujeres y varones, respectivamente: sarcopenia
confirmada.

3.3.9. Clasificacién nutricional de los sujetos

En funcién de los resultados obtenidos al aplicar los distintos criterios diagnésticos, los
pacientes se clasificaron en:

- Desnutricién: si cumplian los criterios ESPEN.
- Sarcopenia: si cumplian los criterios EWGSOP2.
- Obesidad:
o IMCe30 kg/m?
o %MG>31% (varones) >43% (mujeres)
- Obesidad sarcopénica:
o Sarcopenia + Obesidad (%MG)

o MMEA/Peso <25,72% (varones) 0 <19,43% (mujeres) + Obesidad (%MG).
Segun las recomendaciones del consenso ESPEN-EASO [Cappellari et al.,
2023].
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3.4. Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se describieron como media (DE), y las variables categéricas como
frecuencias absoluta y relativa: n (%). La normalidad de las variables de determiné mediante
las pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk.

La comparacion de las variables cuantitativas en funcién de una variable dicotomica se
analiz6 mediante el test t-Student; y en funcién de una variable con mas de 2 categorias,
mediante el ANOVA vy contrastes a posteri (Bonferroni). La comparacion de variables
categodricas se efectuco mediante la prueba x? de Pearson.

La significacién estadistica se alcanzé con p<0,05. El andlisis estadistico se realiz6 con el
paquete estadistico SPSS 29.0 para Windows.
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la muestra

Participaron en el estudio 50 sujetos institucionalizados, 20 varones (40%) y 30 mujeres
(60%), con una edad media de 85,1 afios (DE=9,2 afios; rango: 64,5 a 102,1 afios).

La muestra presentd diversas comorbilidades: insuficiencia renal (28%), EPOC (14%),
insuficiencia cardiaca congestiva (30%), fibrilacion auricular (12%), cancer (16%), ictus (6%),
enfermedad de Parkinson (6%), enfermedad psiquiatrica (30%), depresién (52%), patologia
gastrointestinal (12%), diabetes (30%), enfermedad hepatica (14%), enfermedad
musculoesquelética (66%), estrefiimiento (14%), tlceras (30%) y anemia (20%).

La puntuacion media en el test MMSE fue de 19,9 puntos (8,2), presentando la mayoria de la
muestra (32 sujetos, 64%) deterioro cognitivo moderado, y 5 pacientes (10%), deterioro
cognitivo grave.

Respecto al nivel de dependencia, sélo 4 sujetos (8%) eran independientes. El resto presento
algun tipo de dependencia, aunque en la mayoria de los casos (26 pacientes, 52%) fue leve.
8 sujetos (16%) tenian dependencia moderada; 8 (16%), dependencia grave; y 4 (8%),
dependencia total. La puntuacion media en el test de Barthel fue de 64,7 puntos (26,1).

4.2. Valoracion antropométrica

Los valores de las variables antropométricas evaluadas se resumen en la Tabla 8. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en funcién del sexo en ninguna de
ellas.

Variables Muestra total Varones Mujeres
IMC (kg/m?) 28,2 (4,7) 28,2 (4,0) 28,2 (5,2)
P. Brazo (cm) 28,2 (3,7) 28,5 (2,9) 28,0 (4,1)
P. Pantorrilla (cm) 33,9 (4,5) 34,7 (3,3) 33,5(5,2)
P. Cintura (cm) 102,7 (17,4) 108,2 (8,3) 99,1 (20,7)

IMC: indice de masa corporal; P.: perimetro.

Tabla 8. Principales variables antropométricas determinadas en la muestra estudiada.

Atendiendo al IMC, 2 pacientes (4%) presentaron riesgo de desnutricion; 20 sujetos (40%),
normalidad nutricional; 9 pacientes (18%), sobrepeso; y los 19 participantes restantes (38%),
obesidad.

A partir del valor del perimetro de la pantorrilla se detectd deplecion de la masa muscular en
12 sujetos (24%). Sin embargo, con los puntos de corte del perimetro del brazo solo se
observo deplecion de masa muscular en 2 pacientes (4%).

La mayoria de los participantes en el estudio presento riesgo elevado de complicaciones
cardiometabdlicas: 42 pacientes (84%).

28



4.3. Composicion corporal

La composicion corporal estimada mediante analisis de impedancia bioeléctrica aplicando
diferentes modelos predictivos se muestra en la Tabla 9. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas en todas las variables de composicién corporal en funcién del

sexo, excepto para la MG.

Variables Muestra total Varones Mujeres
MLG (kg) 42,3 (8,7) 50,2 (6,2) 37,1 (5,6)*
MG (kg) 27,1 (7,4) 25,7 (6,1) 28,0 (8,1)
MLG (%) 61,1 (6,7) 66,5 (4,5) 57,6 (5,4)*
MG (%) 38,9 (6,7) 33,5 (4,5) 42,4 (5,4)*
I-MLG (kg/m?) 17,11 (2,5) 18,63 (2,2) 16,09 (2,2)*
I-MG (kg/m?) 11,11 (3,3) 9,54 (2,2) 12,16 (3,5)*
MMEA (kg) 16,0 (3,6) 19,2 (2,7) 13,9 (2,4)*
I-MMEA (kg/m?) 6,47 (1,06) 7,11 (0,93) 6,04 (0,93)*

*p<0,001. MLG: masa libre de grasa; MG: masa grasa; I-MLG: indice de masa libre de grasa;
I-MG: indice de masa grasa; MMEA: masa muscular esquelética apendicular; I-MMEA: indice
de masa muscular esquelética apendicular.

Tabla 9. Composicion corporal de la muestra estudiada.

La adiposidad se estableci6 a partir de los puntos de corte establecidos por Gallagher et al.
para el %MG [Gallagher et al., 2000], tal como recomienda el consenso ESPEN-EASO
[Cappellari et al., 2023]. Segun estos puntos de corte, 29 pacientes (58%) presentaron
adiposidad: 14 varones y 15 mujeres.

4. 4. Desnutricion

La puntuacion media del MNA fue de 22 puntos (3,1). Esta herramienta de cribado determino
gue el 59,2% de los sujetos tenia riesgo de desnutricion, y el 8,2% presentaba desnutricion;
el estado nutricional del 32,7% restante era normal.

Resultados similares se obtuvieron al aplicar el filtro CONUT, con el que el 36,7% de la
muestra no presenté riesgo de desnutricion; el 53,1% tenia desnutricion leve; y el 10,2%,
moderada. Atendiendo a las variables bioquimicas, ningun sujeto tenia desnutricién grave.

Posteriormente se aplicaron los criterios ESPEN para el diagnostico de desnutricién, que
establecieron que Unicamente 2 pacientes (4%) tenian desnutricién. Ningldn sujeto tuvo un
IMC inferior a 18,5 kg/m?2.

4.5. Sarcopenia

La puntuacion media del cuestionario SARC-F fue de 3,1 puntos (2,4). Aunque esta
herramienta de cribado detect6 a 21 pacientes (42%) en riesgo de sarcopenia, se decidio
aplicar los criterios diagndsticos del EWGSOP2 para la sarcopenia a toda la muestra, puesto
gue se trata de una poblacion de riesgo en la que la sospecha clinica de sarcopenia es casi
universal.
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La fuerza prensil media fue de 25,2 kg (9,3) en los varones y de 10,9 kg (5,7) en las mujeres,
estando reducida en el 80% de los pacientes (n=40), 28 mujeres y 12 varones (p=0,004).

El 34% de la muestra (17 pacientes, 9 varones y 8 mujeres) tenia reducida la masa muscular
esquelética apendicular. De éstos, 14 tenian, ademas, la fuerza muscular afectada.

Por tanto, en la poblacion evaluada 26 pacientes fueron diagnosticados como sarcopenia
probable (52%) y 14 como sarcopenia confirmada (28%).

4.6. Obesidad sarcopénica
La obesidad sarcopénica se determiné atendiendo a 2 criterios:
a) Pacientes diagnosticados con sarcopenia y adiposidad:

Segun estos criterios 21 sujetos (42%) presentaron obesidad sarcopénica, 7 varones
y 14 mujeres, sin diferencias estadisticamente significativas.

b) Criterios ESPEN-EASO:

Estos criterios catalogaron a menos sujetos con obesidad sarcopénica: 15 pacientes
(30%), 11 varones y 4 mujeres, estando significativamente mas presente esta
condicion en los varones que en las mujeres (p=0,002).

4.7. Clasificacion nutricional de los sujetos

Por tanto, en funcién de los resultados obtenidos al aplicar los distintos criterios diagnésticos,
los pacientes se clasificaron en:

- Desnutricion:
o ESPEN: 2 (4%)
- Sarcopenia:
o Probable: 26 (52%)
o Confirmada: 14 (28%)
- Obesidad:
o %MG: 29 (58%)
- Obesidad sarcopénica:
o Sarcopenia + Obesidad (%MG): 21 (40%)
o %MMEA/Peso + Obesidad (%MG): 15 (30%)

4.8. Angulo de fase

El angulo de fase (PhA) medio en la muestra estudiada fue de 4,0° (0,76), siendo 4,4° (0,72)
en varones, y 3,72° (0,67) en mujeres (p<0,001).

La puntuacion Z-PhA fue de -2,82 (0,98), significativamente menor en las mujeres [-3,07
(0,95)] que en los varones [-2,44 (0,94)] (p=0,012).

Se analizé el valor de la puntuacion Z del PhA en los distintos grupos de pacientes
catalogados por las variables y criterios estudiados (Tabla 10):
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Variable Categorias n Z-PhA
Riesgo de DN 2 -3,25 (0,79)
IMC Normopeso 20 -3,10 (1,03)
Sobrepeso 9 -2,89 (0,75)
Obesidad 19 -2,44 (0,99)
Si 2 -3,25 (0,79)
DN ESPEN
No 48 -2,80 (0,99)
Confirmada 14 -3,70 (0,58)*
Sarcopenia Probable 26 -2,66 (0,78)
No 10 -2,00 (1,03)
o Si 29 -2,78 (0,99)
Adiposidad (%6MG)
No 21 -2,87 (0,98)
_ _ _ Si 42 -2,81 (0,95)
Riesgo cardiometabdlico
No 8 -2,83 (1,21)
Obesidad sarcopénica Si 15 -2,85 (0,85)
(cxriterios ESPEN-EASO) No 35 -2,80 (1,05)
_ _ Si 21 -3,07 (0,79)
Obesidad sarcopénica
No 29 -2,64 (1,08)

*p<0,001 sarcopenia confirmada respecto a sarcopenia probable y sin sarcopenia.

Tabla 10. Puntuacion Z-Score del angulo de fase en los pacientes clasificados segun los
distintos criterios del estudio.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la Z-PhA en funcién de las
diferentes categorias del IMC, la presencia de desnutricion, adiposidad, riesgo
cardiometabdlico y obesidad sarcopénica. Los sujetos con sarcopenia confirmada
presentaron significativamente menores valores de Z-PhA que el resto.

Puesto que las Unicas diferencias observadas han sido en funcion de la sarcopenia, se realizé
el mismo estudio en las variables empleadas en su diagndéstico (Tabla 11).

Variable Categorias n Z-PhA
_ Normal 10 -2,00 (1,03)
Fuerza prensil :
Reducida 40 -3,02 (0,87)*
Normal 33 -2,42 (0,91)
I-MMEA :
Reducido 17 -3,59 (0,59)*

*p=0,002. #p<0,001. I-MMEA: indice de masa muscular esquelética apendicular.

Tabla 11. Puntuacién Z-Score del angulo de fase en los pacientes clasificados segun la
fuerza prensil y el indice de masa muscular esquelética apendicular.

31



5. DISCUSION

El presente trabajo se ha realizado en un grupo de 50 residentes ancianos institucionalizados
en un centro geriatrico. En este entorno los problemas nutricionales son muy prevalentes y
suelen coexistir con otras enfermedades crénicas y sindromes geriatricos que condicionan un
aumento de la dependencia, la discapacidad y la fragilidad.

El envejecimiento en si, asi como la presencia de multiples comorbilidades, son factores de
riesgo de malnutricion en el paciente anciano. Esta situacion se debe, en gran parte, a la
menor capacidad de adaptacion fisioldégica frente a estresores externos en los adultos
mayores, lo que ademas puede condicionar cambios en la ingesta, en los requerimientos
nutricionales y/o en el funcionamiento metabdlico. Todo ello, junto con la alta comorbilidad
(enfermedades crénicas y/o sindromes geriatricos), hace que, con frecuencia, los
requerimientos nutricionales del paciente geriatrico estén aumentados [Favaro-Moreira et al.,
2016]. En el presente estudio se incluyeron pacientes con insuficiencia renal (28%),
insuficiencia cardiaca (30%), EPOC (14%), enfermedades musculoesqueléticas (66%) y
lesiones por presién o Ulceras (30%).

Se ha observado que la presencia de problemas cardiovasculares, demencia y Ulceras por
presion se asocia con un mayor riesgo nutricional, segun el puntaje del NRS-2002, por ser
complicaciones de mayor gravedad que generan un mayor impacto en la salud del paciente
[Stephenson et al., 2023]. Un 30% de la muestra del estudio padecia insuficiencia cardiaca,
enfermedad de gran impacto sobre la masa muscular, ya que limita la capacidad de realizar
ejercicio fisico, influyendo en la realizacion de las actividades de la vida diaria de los
pacientes. La atrofia muscular consecuente de la insuficiencia cardiaca crénica conlleva
sarcopenia en un elevado porcentaje de pacientes [Fulster et al., 2013]. De manera similar,
diversos estudios [Collins et al., 2019; Piccoli et al., 2023] han demostrado que tanto la
insuficiencia renal como la EPOC son complicaciones comunes gue conllevan inflamacién
sistémica crénica y una disminucion en la capacidad funcional. Estas situaciones promueven
el deterioro del estado nutricional, favoreciendo la aparicion de caquexia, sarcopenia y, en
general, un mayor estado de fragilidad y vulnerabilidad en los pacientes ancianos.

Por todo ello, la evaluacion del riesgo nutricional es crucial en geriatria, ya que los problemas
nutricionales pueden influir significativamente en la salud y en la recuperacion de los
pacientes [Stephenson et al., 2023]. La identificaciébn temprana de patologias con alto riesgo
nutricional puede contribuir significativamente a mejorar la calidad de vida y los resultados de
salud de los pacientes geriatricos [Stephenson et al., 2023]. La pérdida de reservas, como la
capacidad fisica, aumenta la vulnerabilidad de las personas mayores, convirtiéndose en un
factor critico sobre su estado nutricional. El deterioro gradual, como la fragilidad de la persona,
contribuye en el envejecimiento al desarrollo de malnutricion [Favaro-Moreira et al., 2016].

Por otro lado, diferentes investigadores han sugerido una posible relacion entre la presencia
de deterioro cognitivo y un estado nutricional deficiente [Chourdakis et al., 2015; Gémez-
Gomez et al., 2019]. En la muestra analizada, el 64% exhibi6é deterioro cognitivo moderado,
y solo el 8% de los sujetos evaluados mantuvieron independencia funcional. Este hallazgo
replica lo que ya se ha documentado en poblaciones similares [Camacho-Conde et al.,2020]:
la presencia de un elevado nivel de dependencia y deterioro cognitivo en la poblacion mayor
institucionalizada. Estos pacientes mayores con demencia sufren un mayor riesgo de
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desnutricion debido a diversas complicaciones. Pero la desnutricion no sélo esti asociada
con el deterioro cognitivo y la pérdida de funcionalidad, sino que también se ha demostrado
que un estado nutricional inadecuado predispone a la fragilidad cognitiva [GoOmez-Gomez et
al., 2019]. Segun el Grupo de Consenso Internacional de la Academia Internacional de
Nutricion y Envejecimiento y la Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria, la
fragilidad cognitiva se define como la presencia simultdnea de fragilidad fisica y deterioro
cognitivo [Gomez-Gomez et al., 2019]. Estos factores aumentan el riesgo de trastornos
nutricionales en el contexto del envejecimiento, resultando en una mayor dependencia y una
disminucion de la movilidad funcional.

Considerando el impacto del estado nutricional sobre las condiciones de salud de las
personas mayores y, en consecuencia, la importancia de la deteccion precoz, en este estudio
se plante6 evaluar nuevos indicadores, en concreto el angulo de fase obtenido a partir del
analisis de bioimpedancia, como herramienta de deteccién de distintos trastornos
nutricionales (desnutricion, sobrepeso y obesidad) y/o de algunas afecciones relacionadas
con la nutricién con antecedentes patogénicos complejos y multiples (sarcopenia).

La mayoria de los sujetos estudiados presentaban riesgo de malnutricion segun la
herramienta de cribado Mini Nutritional Assessment (MNA). El analisis antropométrico
también detect6 malnutricion en el 60% de los participantes, en su mayoria por un exceso de
peso y un elevado riesgo de complicaciones cardiometabdlicas. Este hallazgo puede ser
consecuencia de diferentes factores: elevada edad (85,1 afios como promedio), deterioro
funcional, alta incidencia de enfermedades musculoesqueléticas y metabdlicas, deterioro
cognitivo y/o institucionalizacién, entre otros. Estos resultados coinciden con lo documentado
en otros estudios recientes, en los que se ha observado una alta prevalencia de
enfermedades crénicas y sindromes geriatricos en sujetos geriatricos institucionalizados [Wu
et al., 2022], y una relacién significativa entre el nivel de dependencia y el estado nutricional
[Penacho Lazaro et al., 2020].

La deteccion de la malnutriciébn en pacientes geriatricos institucionalizados es fundamental
para detectar alteraciones de forma precoz y poder realizar un abordaje terapéutico y
nutricional adecuado. Actualmente el método de cribado y diagnéstico més utilizado en
personas mayores institucionalizadas es el MNA. Esta herramienta posee una elevada
sensibilidad, especificidad y reproductibilidad, adaptandose a cualquier entorno del paciente
anciano [Camina-Martin et al., 2016]. Ademas, es una herramienta rapida, sencilla y efectiva,
gue no requiere un personal especializado para aplicarla, y que no emplea datos analiticos ni
pruebas de laboratorio, por lo que es muy utilizada. Asi, el MNA puede detectar situaciones
de riesgo nutricional de una forma sencilla. Por su parte, el CONUT, al basarse en parametros
bioquimicos, puede identificar estados de desnutricion que podrian ser pasados por alto por
métodos que dependen mas de la percepcion subjetiva del estado de salud y la ingesta
alimentaria. Los criterios ESPEN, aunque mas especificos, pueden subestimar la prevalencia
de desnutricion al enfocarse en criterios muy estrictos, pero son Utiles para confirmar
diagnosticos en casos graves. En el presente estudio, la concordancia entre el MNA vy el
CONUT en la identificacion de sujetos en riesgo de desnutricion es elevada, aunque difieren
en la clasificacion de la severidad. Sin embargo, los criterios ESPEN mostraron menor
prevalencia de desnutricion, lo cual es esperado, dado su enfoque en casos mas graves,
puesto que existen multiples limitaciones en los parametros clasicos de valoracion nutricional
(IMC, pérdida de peso, ingesta) [de Mateo Silleras et al., 2024; Garcia et al., 2018]. Dichos
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parametros no son suficientemente sensibles como para detectar cambios tempranos en el
estado nutricional, especialmente si los pacientes presentan patologias que influyen sobre la
pérdida de sensibilidad del indice de masa corporal por presentar un peso poco valorable
[Garcia et al., 2018]. Este hecho ha sido reflejado en los resultados del estudio, donde
Unicamente un 4% de la muestra presentaba riesgo de desnutricion valorado a través de este
indice nutricional.

Por esta razoén, las diferentes sociedades cientificas emplean distintos enfoques para la
valoracién nutricional, algunos centrados en datos antropométricos y medidas de
composicion corporal, y otros, en datos bioquimicos y funcionales. Cada parametro tiene sus
utilidades y limitaciones, y es crucial conocer estas caracteristicas para poder adaptar el
diagnostico a la sensibilidad y especificidad de estos parametros [Garcia et al., 2018]. En el
presente estudio se han medido varios indicadores nutricionales con la finalidad de que, en
la préactica clinica, el uso combinado de estas herramientas pueda proporcionar una
evaluacion mas completa del estado nutricional. De acuerdo con la literatura cientifica, la
aplicacion de varios criterios diagnosticos puede ofrecer una mejor identificacion y manejo de
la malnutricion [de Mateo Silleras et al., 2024], ya que esta condicién se asocia con una mayor
morbilidad y mortalidad.

Las personas mayores que presentan un elevado riesgo de malnutricion tienen una mayor
probabilidad de experimentar un deterioro de su salud, y este riesgo se incrementa con la
edad, debido a que son mas propensas a sufrir complicaciones adicionales y tienden a
volverse mas dependientes, favoreciendo su morbimortalidad. Faxén-lrving et al.
documentaron una superposicion significativa entre malnutricién, sarcopenia y fragilidad en
residentes de hogares de ancianos [Faxén-Irving et al., 2021]. Respecto a la presencia de
sarcopenia, los resultados del cuestionario de cribado SARC-F y de los criterios diagndsticos
EWGSOP2 en los pacientes evaluados mostraron que el 52% estaba en riesgo de sarcopenia
y el 28% tenia sarcopenia confirmada. Diversos estudios han evidenciado resultados
similares [Faxén-Irving et al., 2021; Perkisas et al., 2019]. La alta prevalencia de sarcopenia
destaca la vulnerabilidad de los ancianos institucionalizados [Cruz-Jentoft et al., 2019].

De manera aislada, un pardmetro antropométrico indirecto, el perimetro de la pantorrilla,
detectd deplecion de la masa muscular en el 24% de la muestra estudiada; dato similar a lo
evidenciado a través de los criterios diagnésticos del EWGSOP2 en los pacientes evaluados.
Los resultados obtenidos concuerdan con el estudio del grupo de Borges [Borges et al., 2022],
en el que observaron una capacidad predictiva de este parametro para detectar sarcopenia
en pacientes con fractura de cadera. Por ende, puede ser de gran utilidad debido a su alta
sensibilidad como herramienta para predecir el riesgo de desarrollo de esta afeccion
nutricional tan caracteristica en el paciente anciano [Borges et al.,2022]. De igual manera, un
80% de la muestra presentd una fuerza prensil reducida, datos acordes con los obtenidos a
través de los criterios diagndsticos completos. El grupo EWGSOP2 reconocié que la fuerza
muscular es un mejor indicador que la masa muscular para predecir resultados adversos
[Cruz-Jentoft et al., 2019].

Como era de esperar, considerando la elevada prevalencia de sarcopenia y adiposidad entre
los sujetos del estudio, el 40% de ellos present6 obesidad sarcopénica segun la combinacion
de sarcopenia y adiposidad, mientras que los criterios ESPEN-EASO identificaron con
obesidad sarcopénica a un 30% de los ancianos. La prevalencia de obesidad sarcopénica es
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un hallazgo significativo, ya que esta condicion esta asociada a peores resultados de salud,
incluyendo mayor riesgo de mortalidad y complicaciones cardiovasculares. Estudios recientes
también reportan prevalencias elevadas de obesidad sarcopénica en poblaciones geriatricas
[Gomez-Cabello et al., 2012], destacando su impacto sobre la salud.

Respecto al angulo de fase (PhA), los hallazgos del presente estudio son consistentes con
investigaciones previas en poblaciones de adultos mayores. En este trabajo no se
encontraron diferencias significativas en la Z-PhA en funcién del IMC, la presencia de
desnutricion (segun ESPEN), adiposidad, riesgo cardiometabdlico u obesidad sarcopénica.
Aunque la utilizacién de la puntuacién normalizada Z permite estudiar a todos los sujetos
independientemente de su sexo o0 edad (dada la dependencia del valor del PhA de estas
variables), el reducido tamafio muestral no permitié observar diferencias en el valor de la Z-
PhA entre sujetos con una reduccion de la masa celular (desnutricion) y el resto de pacientes.
Sin embargo, si que fue suficiente para encontrar diferencias significativas entre los sujetos
sarcopénicos y los no sarcopénicos. Diversos autores han documentado una correlacion
significativa entre un PhA reducido y la presencia de sarcopenia en adultos mayores [Norman
et al., 2023; Di Vincenzo et al., 2021]. Estos resultados respaldan la idea de que el PhA puede
ser un indicador util para identificar y monitorizar la sarcopenia en esta poblaciéon. Un valor
reducido del angulo de fase puede estar relacionado con diferencias en la masa y calidad
muscular, y puede estar acompafiado de resultados clinicos adversos. Ademas, en nuestro
estudio un angulo de fase bajo se asoci6 con una menor fuerza muscular y masa esquelética,
igual que en otros trabajos [Norman et al., 2023; Di Vincenzo et al., 2021; Akamatsu et al.,
2022], reafirmando la utilidad del PhA en la evaluacion de la salud muscular.

Por otro lado, en este estudio las mujeres presentaron una Z-PhA significativamente menor
gue los varones, lo que podria indicar un peor estado nutricional. Asi, los resultados del angulo
de fase indican que las mujeres y los pacientes con sarcopenia confirmada presentan un
mayor deterioro celular y estado de salud comprometido. La Z-PhA parece ser una
herramienta Util para identificar y caracterizar la sarcopenia.

Los resultados de este estudio también estan alineados con investigaciones que han
destacado la relacién entre un PhA reducido y un mayor riesgo de dependencia funcional y
fragilidad en adultos mayores. Un estudio de cohortes realizado por Wilhelm-Leen et al.
[Wilhelm-Leen et al., 2014] encontr6 que el angulo de fase es un predictor independiente de
fragilidad y mortalidad en adultos mayores, destacando su potencial utilidad en la evaluacion
del riesgo de salud en esta poblacion. Estos hallazgos sugieren que el PhA no sélo puede ser
un marcador de sarcopenia, sino también un predictor de resultados de salud mas amplios
en esta poblacion. No obstante, de acuerdo con el estudio Bellido [Bellido et al., 2023], la
investigacion futura debe centrarse en una comprension exhaustiva del mecanismo de
medicion de PhA, evaluar su utilidad clinica en diferentes enfermedades, entre ellas en la
deteccién y el tratamiento de la desnutricion y la pérdida de masa muscular, y validar su uso
con técnicas complementarias en la practica clinica diaria.

Este trabajo presenta ciertas limitaciones; fundamentalmente el reducido tamafio muestral.
Ademas, se ha estudiado un Unico centro geriatrico, lo que dificulta la generalizacién de los
resultados. Por otra parte, al ser la malnutricion la consecuencia de multiples factores de
riesgo, podria haber otras variables que afecten al &ngulo de fase. Por ello, seria adecuado
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seguir investigando en esta area, con la finalidad de optimizar las estrategias de deteccion
para contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas mayores.

36



6. CONCLUSIONES

Dada la elevada prevalencia de riesgo nutricional en la poblacibn mayor, es
fundamental realizar en estos pacientes una valoracién del estado nutricional que
permita identificar de forma precoz las alteraciones nutricionales e intervenir de la
forma mas adecuada.

La utilizacion de herramientas de cribado especificas para esta poblacion permite
identificar el riesgo de alteraciones nutricionales y patologias relacionadas.

En el contexto de la valoracion nutricional el angulo de fase puede ser util en la
deteccion de alteraciones nutricionales en las que se altera la celularidad y/o la
integridad de las membranas celulares, como en la desnutricidn y en la sarcopenia.
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ANEXO I. Mini-Mental State Examination (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Nombre: Varon [ ] Mujer [ ] | Estudios/Profesion:
Fecha: F. nacimiento: Edad:

¢En qué ano estamos? 0-1

: ; PR )

¢En que estacion? 0-1 ORIENTACION

¢En qué dia (fecha)? 0-1
¢En qué mes? 0-1
¢En qué dia de la semana? 0-1

TEMPORAL (Méx.5)

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1

¢En qué provincia estamos? 0-1

¢En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1

ORIENTACION
ESPACIAL (Méx.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continle diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N° de repeticiones
necesarias
FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Max.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, éCuantasle van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.
300-1270-1240-1210-1180-1

(0O 0-1DO0-1NO-1UO0-1M0-1)

ATENCIONCALCULO
(Max.5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido
(Max.3)

.DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar équé es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En

un trigal habia 5 perros”) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
ddblelo por la mitad, y pdngalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1

.LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos". Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase 0-1

.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1

.COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y la
interseccion. 0-1

LENGUAJE (Méax.9)

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal
24 6 menos: sospecha patoldgica 12-24: deterioro
9-12 : demencia

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)
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ANEXO II. INDICE BARTHEL ABVD

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Comer Totalmente independiente 10
Necesita ayuda pata cortar carne, el pan, | g
etc. 0
Dependiente
Lavarse Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Dependiente 0
Vestirse Independiente: capaz de ponerse y 10
sacarse la ropa, abotonarse y atarse los 5
zapatos 0
Necesita ayuda
Dependiente
Arreglarse Independlentg para Iavarsg la cara, 5
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 0
Dependiente
D icion Continencia normal 10
(vzli)(;)rselglgeei; Ocasionalmente algun episodio de 5
semana incontinencia, o necesita ayuda para 0
previa) administrase supositorios o lavativas
Incontinencia
Miccion Continencia normal o es capaz de 10
(valores de la CU|dar§e d.e Ig sgnda Si tlenfa yna puesta |
semana Un episodio diario como maximo de 0
previa) incontinencia o necesita ayuda para
cuidar de la donada
Incontinencia
Usar el retrete Independiente para ir al cuarto de aseo, 10
quitarse y ponerse la ropa 5
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se 0
limpia solo
Dependiente
Trasladarse Independiente para ir del sillon a la cama 15
10

44



Minima ayuda fisica o supervision para 5
hacerlo 0
Necesita de gran ayuda, pero es capaz
de mantenerse sentado solo
Dependiente
Independiente, camina solo 50 metros
Deambular . . . 15
Necesita ayuda fisica o supervision para 10
caminar 50 metros 5
Independiente en silla de ruedas, sin 0
ayuda
Dependiente
Escalones Independiente para bajar y subir 10
escaleras 5
Necesita ayuda fisica o supervision para | g

hacerlo
Dependiente

TOTAL

Resultados segun puntaje total obtenido en indice de Barthel:

1) Independiente: 100 puntos

2) Dependencia leve: puntuacion entre 61y 99

3) Dependencia moderada: puntuacion entre 41y 60
4) Dependencia grave: puntuacién entre 21y 40

5) Dependencia total: puntuacién menor a 0 y 20
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ANEXO Ill. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Last name:

Nestlé
Nutritioninstitute

First name:

Sex Age: Weight, kq:

Height, cm: Date:

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers.

Add the numbers for the screen. If score is 11 or less, continue with the assessment to gain a Malnutrition Indicator Score.

Screening

A Has food intake declined over the past 3 months due to loss
of appetite, digestive problems, chewing or swallowing
difficulties?

0 = severe decrease in food intake
1 = moderate decrease in food intake
2 =no decrease in food intake O

B Weight loss during the last 3 months

0 = weight loss greater than 3kg (6 61bs)

1 = does not know

2 = weight loss between 1 and 3kg (2.2 and 6.6 1bs)
3 = no weight loss

C Mobility

0 = bed or chair bound
1 = able to get out of bed / chair but does not go out
2 = goes out

D Has suffered psychological stress or acute disease in the
past 3 months?
2=no O

0=yes
E Neuropsychological problems
0 = severe dementia or depression
1 = mild dementia
2 = no psychological problems E]

F Body Mass Index (BMI) (weight in kg) / (height in m?)
0 = BMI less than 19
1= BMI 19 to less than 21
2= BMI 21 to less than 23
3 = BMI 23 or greater |:|

Screening score (subtotal max. 14 points)

12-14 points: Normal nutritional status
8-11 points: At risk of malnutrition
0-7 points: Malnourished

For a more in-depth assessment, continue with questions G-R

Assessment

G Lives independently (not in nursing home or hospital)
1=yes 0=no

J How many full meals does the patient eat daily?
0 =1 meal
1=2 meals
2 =3 meals O

K Selected consumption markers for protein intake
At least one serving of dairy products

(milk, cheese, yoghurt) per day yes [ no []
« Two or more servings of legumes

or eggs per week yes (] no O
« Meat, fish or poultry every day yes D no D

00=ifOor1yes

05=if2yes

1.0=if 3yes a0
L Consumes two or more servings of fruit or vegetables

per day?

0=no 1=yes O

M How much fluid (water, juice, coffee, tea, milk...) is
consumed per day?
0.0 = less than 3 cups
0.5=3105 cups
1.0 = more than 5 cups

a0

N Mode of feeding
0 = unable to eat without assistance
1 = self-fed with some difficulty
2 = self-fed without any problem D

O Self view of nutritional status
0 = views self as being malnourished
1 = is uncertain of nutritional state
2 = views self as having no nutritional problem D

P In comparison with other people of the same age, how does
the patient consider his / her health status?
0.0 = not as good
0.5 = does not know

H Takes more than 3 prescription drugs per day

0=yes 1=no
| Pressure sores or skin ulcers
0=yes =no |
References
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2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
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1.0 = as good

2.0 = better DD
Q Mid-am circumference (MAC) in cm

0.0 = MAC less than 21

0.5=MAC 21 to 22

1.0 = MAC 22 or greater ElE
R Calf circumference (CC) in cm

0=CC less than 31

1= CC 31 or greater O
Assessment (max. 16 points) D DD
Screening score D DD
Total Assessment (max. 30 points) D DD

Malnutrition Indicator Score

24 1o 30 points O Normal nutritional status
17 to 23.5 points | At risk of malnutrition
Less than 17 points  [] Malnourished
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ANEXO IV. SARC-F

Escala SARC-F version en espanol — México

ftem Preguntas Puntaje
I. Fuerza $Qué tanta dificultad tiene para | Ninguna = 0
llevar o cargar 4.5 kilogramos? | Alguna =1
Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para ;Qué tanta dificultad tiene para | Ninguna = 0
caminar cruzar caminando por un Alguna =1

cuarto?

Mucha, usando auxiliares o incapaz =
2

3. Levantarse de una
silla

;Qué tanta dificultad tiene para
levantarse de una silla o cama?

Ninguna = 0
Alguna =1
Mucha o incapaz, sin ayuda = 2

4. Subir escaleras

;Qué tanta dificultad tiene para
subir 10 escalones?

Ninguna = 0
Alguna =1
Mucha o incapaz = 2

5. Caidas

;Cudntas veces se ha caido en
el tltimo afo?

Ninguna = 0
1a 3 caidas =1
4 o mas caidas = 2

Si el puntaje total es =4 puntos se define como sacopenia.

Referencia:
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Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican
Community-Dwelling Older Adults. J Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-1146. doi:10.1016/j.jamda.2016.09.008
Contacto: oscar_rosas_c@hotmail.com

Versién original en inglés:
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