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Composicién corporal, nutricion y sarcopenia en personas residentes en instituciones sociosanitarias en la

provincia de Sevilla.

AUTOR: Andrés Jiménez Sanchez.

TUTOR ACADEMICO: Dr. D. Javier Gonzélez Gallego.
RESUMEN:

Hemos analizado transversalmente una muestra de personas mayores residentes en instituciones
sociosanitarias en la provincia de Sevilla. Los participantes recibieron una valoracion geriatrica
estructurada (deterioro cognitivo, depresion y grado dependencia) que incluyd andlisis de composicion
corporal, asi como mediciones de fuerza y otras cualidades fisicas mediante diferentes instrumentos y
definiciones de sarcopenia (EWGSOP2 y FNIH). Como principales hallazgos, la muestra fue
mayoritariamente femenina, obesa, con dependencia moderada-severa y sin deterioro cognitivo.
Encontramos una alta prevalencia de sarcopenia y bajo rendimiento fisico. El acuerdo entre criterios
EWGSOP2 y FNIH fue débil o inexistente. Los criterios EWGSOP2 (“sarcopenia grave”), diferenciaron
mejor que los FNIH composicion corporal y rendimiento fisico. La Unica prueba de rendimiento fisico que

presentd diferencias segun “sarcopenia grave” EWGSOP?2 fue el test de la silla.
PALABRAS CLAVE: Sarcopenia, EWGSOP2, FNIH, rendimiento fisico, instituciones sociosanitarias.
ABSTRACT:

A cross-sectional analysis of a sample of elderly people residing in nursing homes in the province of Seville
was carried out. Participants underwent a structured geriatric assessment (cognitive impairment, depression
and physical disability) that included body composition analysis, as well as measurements of strength and
other physical qualities with different instruments and definitions of sarcopenia (EWGSOP2 and FNIH).
As our main findings, the sample was mostly female, obese, with moderate to severe physical disability,
and without cognitive impairment. We found a high prevalence of sarcopenia and low physical
performance. The agreement between EWGSOP2 and FNIH was weak or nonexistent. The EWGSOP2
criteria ("severe sarcopenia™), differentiated body composition and physical performance better than FNIH
criteria. The only physical performance test that showed differences according to EWGSOP2 "severe

sarcopenia™ was the chair stand test.

KEYWORDS: Sarcopenia, EWGSOP2, FNIH, physical performance, nursing homes.
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1. INTRODUCCION

1.1 Poblacién anciana en instituciones sociosanitarias

Las personas mayores son una poblacién en auge. Basandose en la Encuesta Nacional de
Salud, el Instituto Nacional de Estadistica estima que en 15 afios residiran 12,3 millones de
personas mayores de 64 afios (3,4 millones, o lo que es lo mismo, un 37,6% mas que en la
actualidad). La poblacion espafiola a 1 de Enero de 2020 mayor de 65 afios son 9.268.548 personas
(19.58% del censo), estimandose que llegara al 25.2% en 2033. Con respecto a su poblacién
institucionalizada, Andalucia contaba en Abril de 2019 con 673 residencias de ancianos (76.8%
privadas) con un total de 42.585 plazas (77.7% privadas), contando el 49,1% de centros con 100
0 mas plazas segun el CISC. En la actualidad, la Zona de Salud Distrito Sevilla, que engloba al
area urbana de Sevilla, cuenta con 62 centros de atencion residencial en las que residen personas
de la tercera edad. A Junio de 2022, existen 5073 beneficiarios de servicios de atencion residencial
proporcionados por la Junta de Andalucia en la provincia de Sevilla (1).

Las personas mayores pueden ser ampliamente heterogéneas en su necesidad de cuidados
y grado de dependencia, en relacion a sus multiples comorbilidades y sindromes geriatricos, siendo

la sarcopenia uno de ellos.

1.2 Definicion y diagnostico de sarcopenia

Rosenberg acufio el término sarcopenia en 1989 para referirse a una pérdida progresiva de
masa muscular esquelética (atrofia) y fuerza muscular (dinapenia). La sarcopenia es la
insuficiencia del musculo esquelético, que puede aparecer de forma cronica o aguda, ser resultado
de la senescencia, sedentarismo, desnutricion o procesos patolégicos subyacentes. Esta entidad
constituye una de las causas mayores de fragilidad fisica y uno de los principales sindromes
geriatricos, con un importante valor prondstico e impacto econdémico y sobre la calidad de vida.
Debido a su envejecimiento y estilo de vida, esta patologia es de especial relevancia en sociedades
occidentalizadas. Desde la 102 revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE),
la sarcopenia se codifica con el codigo M62.84 (2), y sus principales factores de riesgo quedan

recogidos en la Tabla 1.2.

Tabla 1.2. Factores de riesgo para sarcopenia. Extraido de Cruz-Jentoft y cols (3).
Constitucionales Deterioro cognitivo
Sexo femenino Trastornos del humor
Bajo peso al nacer Diabetes mellitus
3
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Tabla 1.2. (continuacién)

Susceptibilidad genética Insuficiencia cardiaca

Estilos de vida Insuficiencia hepatica

Malnutricion Insuficiencia renal

Baja ingesta de proteinas Insuficiencia respiratoria
Tabaquismo Artrosis

Inactividad fisica Dolor crénico

Condiciones de vida Obesidad

Inanicion Efectos catab6licos de los farmacos
Encamamiento Cancer

Ingravidez Enfermedades inflamatorias crdnicas

A nivel fisiopatoldgico, la sarcopenia puede clasificarse en:
A) Sarcopenia primaria: no existe otra causa diferente al envejecimiento.
B) Sarcopenia secundaria:

- Relacionada con la actividad: consecuencia de sedentarismo, limitacion de la
movilidad e ingravidez.

- Relacionada con enfermedades: asociada a un fracaso organico avanzado (cardiaco,
hepatico, renal, pulmonar, cerebral), enfermedades inflamatorias o
endocrinoldgicas, neoplasias.

- Relacionada con la nutricién: secundaria a una ingesta energética y/o proteica

insuficientes por anorexia, malabsorcion o trastornos digestivos.

Aunque atrofia y dinapenia son procesos relacionados, son predictores independientes de
mortalidad, por ello siempre se determinan ambas (4,5). A pesar de ello, existe un acuerdo
mayoritario entre sociedades cientificas, estableciendo que la dinapenia es la condicion necesaria
principal para el diagnostico de sarcopenia. La técnica gold standard para determinar dinapenia es
la medicién de fuerza en cuadriceps mediante dinamdmetro isocinético. Dada su muy limitada
accesibilidad en nuestro entorno clinico y ausencia de portabilidad, la mayoria de estudios
poblacionales y “a pie de cama” miden la fuerza de prension manual (FPM) mediante
dinamometros manuales digitales o analogicos tipo Collins 0 JAMAR (nos centraremos en este
ultimo tipo). Metaanalisis muestran que en ancianos residentes en la comunidad, la FPM reducida
predice deterioro cognitivo, fisico, funcional, tiempo de estancia hospitalaria, mortalidad por
cualquier causa (con mayor intensidad de asociacion en mujeres) (6-8) y mortalidad

cardiovascular (9). Como principales limitaciones, la FPM presenta una baja correlacion con el
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gold standard (r=0.30) en mujeres ancianas residentes en la comunidad (10). Es por ello que NIH
recomienda, tras cribar dinapenia con FPM, realizar evaluaciones mas detalladas de fuerza en
miembros inferiores. En los estudios publicados existe heterogeneidad metodoldgica en cuanto al
numero de determinaciones y qué resultados registrar. Habitualmente la posicion de determinacion
en sedestacion y con el codo en flexidn de 90°. El deterioro cognitivo no afecta a la fuerza de forma
independiente o impide al sujeto realizar la prueba. En hombres adultos sanos de Esparia no se han
encontrado diferencias entre realizar o no un ajuste del recorrido del dinamometro segun el tamafio
de la mano, probablemente porque presentan mayor FPM, recomendandose un ancho de agarre
fijo de 5,5-6,0 cm (11). En mujeres si es necesario ajustar el ancho de agarre segun el ancho de
mano abierta para poder desarrollar una fuerza maxima optima (r=0.984) (12), lo cual cuadra con

hallazgos anatémicos in vivo (13).

Con respecto a definicion operativa de sarcopenia, Baumgartner comenz6 cuantificando la
atrofia como un indice de masa muscular esquelética apendicular (IMMEA en kg/m?) <2.0
desviaciones estandar con respecto a un grupo de referencia (joven, sano, del mismo género y
nacionalidad) en el estudio Rosetta Stone (14). Esta metodologia estaba avalada por haber
mostrado ser predictora de riesgo de caidas, mientras que Janssen encontr6 en el Cardiovascular
Health Study que la probabilidad de discapacidad a largo plazo era un 79% mayor entre aquellos
que habian tenido “sarcopenia severa”, definida como <3.0 SD con respecto a un grupo de
referencia (joven, sano, del mismo género y nacionalidad) (15) EI mismo enfoque se ha utilizado
para generar puntos de corte para dinapenia. Existe heterogeneidad con respecto al método para
medicién de masa muscular (DEXA o BIA), si se indexa (por peso, IMC o masa grasa - MG), y la
referencia poblacional escogida. Todas estas clasificaciones se basan en puntos de corte

dicotémicos, corriendo el consecuente riesgo tanto de sobre como infradiagnostico.

La principal definicion operativizada de sarcopenia en nuestro entorno es la del European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), basada en opinion de expertos y con
una definicion inicial de 2010 (EWGSOP1) revisada con nuevos puntos de corte en 2018
(EWGSOP2) (16). La Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) desarrollé en 2012
un consenso con puntos de corte inferidos a partir de los resultados de nueve estudios poblacionales
(de los cuales dos eran europeos) y seis ensayos clinicos en EEUU con ancianos residentes en la
comunidad. Este grupo aport6 la indexacion de FPM por IMC (FPM/IMC) y masa muscular
esquelética apendicular (MMEA) por IMC (MMEA/IMC) (17). Con respecto a este enfoque,

Hirani ha mostrado en ancianos en Australia la capacidad de esta definicion para predecir
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discapacidad y mortalidad (18), asi como eventos cardiovasculares (que desarrollaremos mas

adelante). A continuacion, resumimos los diferentes componentes y puntos de corte de las

principales definiciones operativas de sarcopenia en la Tabla 1.3.

Tabla 1.3. Resumen de las principales definiciones operativas de sarcopenia. Elaboracién propia.

Criterios diagndsticos

Dinapenia (1) | Atrofia (2) | Bajo rendimiento (3) Definiciones
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) (16)
Uno de los siguientes:
a. Masa muscular esquelética apendicular
(MMEA) medida por DEXA. Uno de los siguientes:
b. Masa muscular esquelética (MME) o
MMEA medidas por RM o estimadas | a. Velocidad de Ila
Uno de los siguientes: por BIA (ecuacion Sergi (19) validada marcha (VM) < 0.8 | Sarcopenia  probable
en ancianos para MMEA, ecuacion metros/segundo. =criterio 1.
a. FPM <27 kg d&, Janssen (20) validada en adultos para | b. Short Physical
<16 kg <. MME). Considerar la indexacién Performance Sarcopenia =criterios 1
b. Test de la silla: (division) de MME (IMME) y MMEA Battery (SPPB) <8 | + 2.
>15 segundos (IMMEA) por talla?, peso o IMC. Usar puntos.
para 5 puntos de corte poblacién-especificos. | c. Timed-Up-And-Go | Sarcopenia grave =

repeticiones.

En el caso de Espafia para IMME son
8.31 kg/m? J'y 6.68 kg/m? ©.
Reduccién del area de la musculatura
lumbar por TC 0 RM

. Reduccion de la calidad muscular en

biopsia 0 métodos de imagen (TC, RM
0 RM espectroscopica)

test (TUG-test) > 20
segundos.
d. Distancia de 400 m

criterios1+ 2+ 3

International Working Group on Sarcopenia (IWGS) (21)

N/A

IMME & <7.23 kg/ 9<5.67 kg/m?

VM <1.0m/s

Sarcopenia =criterios 1
+3

Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS) (22)

Misma metodologia que EWGSOP, con puntos de corte especificos para Japén / Korea / Taiwan para IMME, FPM, fuerza
de extensidn en piernas, VM y SPPB. De los tres métodos disponibles, recomienda determinar rendimiento fisico por VM.

Foundation of NIH Sarcopenia Project (45)

Uno de los siguientes:

a. FPM <26 kg J&,
<16 kg ¢

b. FPM ajustada por
IMC (FPM/IMC)
<l.0endy
<0.56 en @

MMEA ajustado por IMC (MMEA/IMC)
<0.789en J'y <0.512¢en Q.

De forma alternativa, MMEA con puntos de
corte de <19.75 kg en Jy <15.02 kg en ¢

VM <0.8 m/s

Sarcopenia (debilidad y
baja masa muscular)=
criterios 1 + 2

Sarcopenia con bajo
rendimiento fisico
(lentitud con debilidad
y baja masa muscular)
= criterios 1 + 2 +3

Society of Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disorders (SCWD) (23)

N/A

MMEA <2.0 desviaciones estandar con
respecto a persona sana del mismo sexo y
20-30 afios de edad

VM <1.0m/s
Tiempo de recorrido
400 m >6 min o no
poderlo realizar

Se excluyen a personas
con enfermedad arterial
periférica con
claudicacion
intermitente, ictus,
enfermedad de primera
motoneurona 0 de
Parkinson, demencia o
caquexia tumoral.
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En el estudio de Dam y cols, los pacientes con “sarcopenia” por FNIH presentaban mayor
carga de comorbilidades (medida por indice de Charlson) y prevalencia de diabetes mellitus y
cardiopatia isquémica cronica, con diferencias significativas. Con criterios EWGSOP2, los
pacientes con “sarcopenia” no presentaron diferencias con otros grupos (posiblemente por su bajo
tamafno muestral). Aquellos con “sarcopenia probable” tuvieron de forma significativa mayor
proporcién de enfermedad reumética y neoplasias. No disponemos de la prevalencia de
desnutricion en dicha investigacion. Con respecto a la incidencia de mortalidad, fue del 26% en
pacientes con “sarcopenia probable” segin criterios EWGSOP2 frente al 8% en “sanos”. En
regresion de Cox, el aumento del riesgo de mortalidad fue estadisticamente significativo para
“sarcopenia” por EWGSOP1 (HR 1.95, IC95% 1.12-3.40) y “sarcopenia probable” por
EWGSOP2 (HR 3.26, 1C95% 1.38-7.70). Sin significacion, fue seguida de “sarcopenia” por FNIH
(HR 1.96, 1C95% 0.93-4.13) y EWGSOP2 (HR 1.50, 1C95% 0.84-2.65); los autores hipotetizan
que por falta de potencia en el analisis. La “sarcopenia probable” por EWGSOP2 mostr6 relacion
con dias de hospitalizacion (RR 2.12, 1C95% 1.36-3.30) y la sarcopenia por FNIH con el nimero
de hospitalizaciones (RR 1.75, IC 95% 1.10-2.81). Los autores concluyen que diferentes
definiciones operativas de sarcopenia identifican a pacientes con perfiles clinicos y prondsticos
diferenciados (24). En el estudio NHANES, la prevalencia de todas limitaciones fisicas y para
actividades bésicas e instrumentales fue mayor en ambos sexos dentro del grupo de sarcopenia al

definir sarcopenia como ALM/IMC en vez de como ALM (25).

1.3 Sarcopenia en instituciones sociosanitarias

Las personas ancianas residentes en instituciones sociosanitarias podrian presentar un alto
riesgo de morbimortalidad atribuible a su estilo de vida, si extrapolamos datos de una gran cohorte
de personas fragiles y prefragiles residentes en la comunidad en EEUU, en las que tanto un peor
estado nutricional como el sedentarismo fueron factores independientes de complicaciones y

mortalidad por cualquier causa, existiendo ademas sinergia entre ambos elementos (26).

1.4 Técnicas portatiles para el anélisis de composicion corporal

La bioimpedanciometria (BIA) es una técnica accesible en entornos clinicos y de
investigacion, inocua, no invasiva, y doblemente indirecta, utilizada para el analisis de
composicion corporal segun un modelo bicompartimental formado por MG y masa libre de grasa

(MLG). La BIA emite una corriente alterna (aparato monofrecuencia: SF, a 50 kHz) o mdltiples

7
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corrientes alternas (aparato multifrecuencia: MF) de baja intensidad a través un par (aparato
bipolar) o dos pares (tetrapolar) de electrodos localizados a una distancia constante sobre la
epidermis del sujeto, habitualmente distales y en miembros, aunque existen otras localizaciones

de medicion.

La BIA mide la corriente retornante, analizando la resistencia que ha ofrecido el organismo
al paso de dicha corriente, llamada impedancia (Z) y expresada en ohmnios (). Abstrayendo el
organismo humano como un cilindro y basandose en la ley de Ohm, Z es directamente
proporcional a la longitud (L) e inversamente proporcional a la seccion transversal (A) del sujeto.
Z esta formada por dos elementos: la resistencia (R) que ofrece el liquido intra y extracelular al
paso de la corriente, y la reactancia (Xc), que es el comportamiento de las membranas celulares de
los diferentes tejidos (que pueden actuar como aislantes o condensadores), ambas expresadas en
Q. Al realizar un analisis de BIA tetrapolar SF a 50 kHz con electrodos distales en miembros (tal
y como se ha llevado a cabo en este trabajo), la Z de un sujeto normohidratado depende un 50%
de la generada por los miembros inferiores, un 40% de la generada por los miembros superiores
y un 10% de la del tronco (27). En el estudio de Janssen y cols, la mayoria de la varianza muestral
(R? = 0.82) del pardmetro bioeléctrico R en sujetos caucasicos venia explicada por la masa
muscular esquelética determinada por resonancia magnética de cuerpo entero, mientras que el

componente explicado por MG y tejidos magros no musculares fue mucho menor (20).

La BIA también mide el &ngulo de fase (AF), que es el desfase entre tension y corriente,

calculado como AF = %x % y expresado en grados (°). EI AF refleja la cantidad e integridad de

células del organismo y el grado de hidratacion de sujeto. Su interés clinico reside en su inmediatez
(el parametro es medido y mostrado por el aparato en cuestion de segundos) y capacidad predictora
de eventos duros en diferentes poblaciones clinicas. En relacion a la poblacion diana de este
trabajo, el AF en personas mayores hospitalizadas se relacion6 de forma inversa y dosis-
dependiente con la mortalidad por cualquier causa (independientemente de edad, sexo,
comorbilidades, IMC y localizacion del paciente), si bien no mostré suficiente capacidad
diagnostica como para justificar su uso aislado con un punto de corte especifico, consiguiendo una

maxima area bajo la curva o AUC =0.72. (49)

Los parametros eléctricos puros o insesgados de la BIA, o lo que es lo mismo, los
directamente medidos y calculados por el aparato (Z, R, Xcy AF) pueden ser introducidos en
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ecuaciones de regresion multiple, junto con datos antropométricos bésicos (peso, altura), edad y
sexo para estimar parametros de composicion corporal como volimenes de liquido (intracelular,
extracelular), masas (grasa, libre de grasa, y celular) y gasto energético basal. Estas ecuaciones
han de ser confeccionadas y validadas en la poblacion a estudio (40), y aunque proporcionan
pardmetros de gran interés, generan predicciones menos robustas cuando existen condiciones

clinicas que alteran el estado hidrico del sujeto.

Debido a los principios bioeléctricos sobre los que se basa, la técnica de medicion con BIA
ha de ser escrupulosa, al poder verse artefactada por el tiempo de ayuno, posicién del sujeto,
campos electromagnéticos adyacentes y presencia de materiales conductores, bien en el interior o
en contacto directo con el organismo (28). Aunque tradicionalmente se han considerado una
contraindicacioén al uso de BIA y las guias actuales de Nutricion Clinica no refrendan su uso en
estas situaciones, existe evidencia reciente que muestra la seguridad de la medicién con BIA en
sujetos con dispositivos electrénicos cardiacos como marcapasos (29-31), desfibriladores
automaticos implantables y terapia de resincronizacion cardiaca (31-34), e incluso dispositivos de
asistencia ventricular (32). Por otra parte, los trastornos de la hidratacion por exceso o defecto
pueden ser mas prevalentes en la tercera edad, especialmente entre personas de perfil
pluripatoldgico y dependiente, por lo que parece necesario plantearse la utilidad de otras técnicas

de medicion “a pie de cama” en esta poblacion.

La ecografia es una técnica de andlisis de composicion corporal que permite realizar una
medicion directa e igualmente inocua. Presenta una buena correlacion con técnicas de referencia
y reproducibilidad entre observadores, aunque su estandarizacién (técnica de medicidn y creacion
de puntos de corte en diferentes patologias) todavia esta en desarrollo. Si bien existen modelos
ecogréaficos de composicion corporal adecuadamente validados con respecto a DEXA en personas
ancianas residentes en la comunidad, con ecuaciones propias para estimar masa muscular
esquelética (MME) de forma satisfactoria (35) y MG (aunque sin la suficiente precision), en este
trabajo hemos escogido la medicion en una sola localizacion: el tercio distal del masculo recto
anterior del cuadriceps. EI motivo es aumentar la factibilidad del estudio, al facilitar la medicion
en decubito supino en personas con movilidad reducida o trastornos del equilibrio que puedan
dificultar la medicion en ciertas localizaciones y grupos musculares, como so6leos o gastrocnemios
en bipedestacidon. Por tanto, no es de sorprender que esta técnica sea la mas habitual en los estudios
de analisis muscular en pacientes en unidades de Cuidados Intensivos, habiendo mostrado una

adecuada reproducibilidad entre diferentes observadores en dicho contexto (36). Mas cercano a la
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poblacion diana de este trabajo es el estudio de Thomaes y cols (37), que validé frente a una técnica
de referencia (tomografia computerizada) y comprobd la reproducibilidad de resultados de la
ecografia para medir el grosor del musculo recto anterior de cuadriceps en personas al inicio de la
tercera edad (68.3 + 7.3 afios y 68.6 £ 4.6 afios en los dos grupos de validacion, respectivamente)
sin riesgo nutricional (26.8 *+ 2.8 kg/m? y 26.3 + 3.0 kg/m?, respectivamente) y con cardiopatia
isquémica cronica. Los autores encontraron una diferencia media no significativamente diferente
entre técnicas (0.01 £ 0.12 cm) y unos adecuados limites de acuerdo (LOA) entre ambas técnicas:
0.01 = 0.24 cm, sin presencia de error sistematico. La reproducibilidad también fue adecuada, al
no encontrarse diferencias significativas al repetir la ecografia en dos dias consecutivos, con una
diferencia media de 0.02 + 0.10 cm y un coeficiente de correlacion intraclase (ICC) de 0.97
(1C95%: 0.92 - 0.99).

1.5 Obesidad sarcopénica

Con respecto a la obesidad sarcopénica (OS), es un término acufiado por Heber y col en
1996. En el momento actual no tiene una definicién de consenso y los organismos referentes en
sarcopenia Unicamente la definen como coexistencia de sarcopenia (usando sus criterios
individuales habituales) y obesidad (segin IMC por punto de corte poblacional de la OMS),

existiendo escasas definiciones alternativas cuyo impacto prondstico esta en desarrollo.

Si bien un metaanalisis reciente no asocia OS por criterios EWGSOP con mayor riesgo de
sindrome metabdlico (MetS) (38), la OS por criterios FNIH est& asociada a marcadores de riesgo
cardiovascular (39) y MetS en diferentes etnias (40). La OS definida por antropometria
(circunferencia de cintura -CCi - y circunferencia muscular del brazo) se asoci6 a niveles maximos
de marcadores proinflamatorios y protrombéticos asi como mortalidad por cualquier causa en una
cohorte britanica, siendo los pacientes con méas habitos toxicos y comorbilidad (41). El anélisis de
NHANES 1999-2004 encontro una alta prevalencia de OS, especialmente en mujeres e hispanos,
aumentando de forma proporcional a la edad y siendo maxima al definirse sarcopenia como
MMEA/IMC en hombres y MMEA en mujeres, y minima al definirse obesidad como IMC >30
kg/m?. La OS mostré asociacion en ambos sexos con mayor nivel de limitaciones fisicas y para
actividades basicas o instrumentales, siendo mayor al definir sarcopenia como MMEA/IMC que
como MMEA (25). En una cohorte prospectiva con medicién de la composicion corporal por
DEXA vy analisis de fuerza maxima del cuadriceps en contraccion isométrica, las personas (en

ambos sexos) que presentaron un mayor declive en su velocidad de la marcha en aproximadamente
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tres afios de seguimiento fueron las que desarrollaron obesidad sarcopénica, segun criterios
EWGSOP?2 (entendida como mayores declives en MMEA y mayores aumentos de la masa grasa)
(42). En el estudio de Berens y col, las pacientes con OS eran mas frecuentemente clasificadas por
%MG que las obesas (84.6% frente a 69.8%), teniendo menos CCi (media de 83.8 vs 93.5cm) y
siendo raramente clasificadas como OS por IMC (7.7% frente a 34.6%). Ademas, el IMC medio
en mujeres con OS u obesidad estaba por debajo de 30 kg/m?, y al realizar modelos de regresion
para mortalidad, no se encontraron cambios resefiables con respecto a mortalidad segun la
estrategia de clasificacion de obesidad (utilizando MG Unicamente frente a MG+CCi+IMC) (43).
Este y otros estudios muestran como la mortalidad en orden decreciente se corresponde con
sarcopenia, OS, obesidad-sujeto sano. Se hipotetiza que al analizar poblaciones muy ancianas, la
obesidad puede actuar como factor protector por sesgo de voluntario sano (en ancianos son
residentes en la comunidad), de supervivencia (al no fallecer los obesos metabolicamente sanos
pero si los que tienen riesgo cardiovascular), o actuar una obesidad suave como marcador

subrogado de buen estado nutricional o menor presencia de comorbilidades.

1.6 Diagnostico de desnutricion en personas mayores

Con respecto al diagndstico de desnutricion en ancianos con sarcopenia, ninguna de las 32
herramientas disponibles ha mostrado ser superior, aunque el grupo de Van Bockhorst recomienda,

pese a que necesita mayor validacién, el Nutritional Form for the Elderly (NUFFE) (44).

Una de las herramientas diagndsticas de desnutricion mas utilizadas en la practica clinica
habitual en poblaciones ancianas es el Mini Nutritional Assessment (también conocido como
MNA-LF), validada en multiples &mbitos (durante ingreso hospitalario para tratamiento médico o
quirargico, como residente en la comunidad o institucionalizado, pacientes psicogeriatricos u
oncologicos) y en nuestro medio (45). Se completa en menos de 15 minutos y cuenta con 18 items
distribuidos en 4 secciones: antropometria (IMC, pérdida de peso, CB, CP), valoracion general
(estilo de vida, medicacion, movilidad, depresion o demencia), valoracién dietética (nimero de
comidas, ingesta de liquido y alimentos, autonomia para la alimentacién) y valoracién subjetiva
generada por el paciente (autopercepcion de estado de salud y nutricional). La puntuacion de cada
uno de ellos se suma y estratifica segun puntos de corte determinados por su correlacion con
valores de albumina en ausencia de inflamacion: 24-30 bien nutrido, 17-23.5 riego de
malnutricion, < 17 malnutricion. Bajo estas condiciones tiene una sensibilidad (S), especificidad

(E) y valor predictivo positivo (VPP) del 96%, 98% y 97%. Valores bajos de MNA-LF se asocian
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a mayor farmacopea durante el ingreso, tiempo de estancia, riesgo de institucionalizacion y
mortalidad en pacientes hospitalizados. Entre ancianos sanos, predice el riesgo de desnutricion
antes de que se afecten los biomarcadores plasmaticos (menos prealbumina) (45) y en hemodialisis
ha demostrado correlacion con albumina, creatinina, PCR, IMC, FM, FFM vy ratio SAT/IAT por
BIA (46).

A partir de esta herramienta se gener6 una version corta (MNA-SF) para hacer cribado
nutricional. MNA-SF utiliza los 6 items de MNA-LF con maxima capacidad predictora para
mantener su validez y precision en menos de 5 minutos. La puntuacion maxima del MNA-SF es
14, una puntuacién >12 puntos indica estado nutricional adecuado y <11 puntos indica riesgo de
malnutricion, necesitando completar los items restantes de MNA-LF. En ancianos residentes en la
comunidad, MNA-SF y MNA-LF no muestran diferencias para predecir funcionalidad, pero si
mortalidad, en los grupos de “desnutriciéon” (HR 3.27 vs 8.75) y “riesgo de desnutricion” (HR 2.21
vs 5.05) (27). En ancianos espafioles ingresados en Medicina Interna, MNA-SF presentd VPP 95%
(de los 81 pacientes identificados como “en riesgo” por MNA-SF, 23 tenian malnutricion por
MNA-LF y 54 estaban “en riesgo” por MNA-LF), LR+ 2.63, VPN 80%, LR- 0.77. La prevalencia
de desnutricion segun MNA-LF fue 22% y la de riesgo nutricional 55%. EI grupo de méxima
prevalencia fue el de pacientes previamente institucionalizados (10.9% del total) con 60%
desnutricion y 40% riesgo nutricional (p<0.05 con residentes en la comunidad) (47). En ancianos
espafoles institucionalizados, MNA-SF ha mostrado en nuestro medio un incremento de
desnutricion proporcional a la edad (grupos a partir de 75 y 95 afios) entre personas
institucionalizadas (48). Kaiser y cols han generado dos versiones de MNA-SF segun
antropometria basica (V1, con IMCy V2, con CP) con capacidad diagndstica de <7 puntos para
diagnosticar desnutricion sin necesidad de completar MNA-LF. En un metaanalisis reciente, y
utilizando puntos de corte de 11 puntos, MNA-SF tiene S 95%, E 95%, razon de verosimilitud
positiva (LR+) 49.06 y razon de verosimilitud negativa (LR- 0.05); MNA-SF-V1 S 85% E 87%
LR+ 6.82 LR- 0.17; MNA-SFV2 S 85% E 84% LR+ 5.13 LR- 0.19 (49).

En estudios realizados en instituciones sociosanitarias de Espafa, la prevalencia de
desnutricion por MNA-LF fue del 24.70% en una muestra de n=423 personas mayores en Zaragoza
(50), del 32.23% en n=401 personas mayores de Zaragoza (51) y del 36.3% en n=157 personas
mayores de Ledn (52). La alimentacidn ofrecida por los servicios de restauracion de instituciones
sociosanitarias de nuestro entorno podria ser nutricionalmente incompleta, al tener un déficit

proteico (especialmente en dietas trituradas para disfagia) y de fibra, potasio, magnesio, yodo,

12

Universidad Internacional de Andalucia, 2023



vitaminas D y E, folato y alimentos prevalentes en la dieta Mediterranea (tales como frutas y

verduras, aceite de oliva, legumbres y frutos secos) (53,54).

1.7 Justificacion de este proyecto

Actualmente no disponemos de una estimacion de la prevalencia de sarcopenia, obesidad
u obesidad sarcopénica en instituciones sanitarias de la provincia de Sevilla. Ademas, existe
evidencia que induce a pensar que las caracteristicas del sujeto, el instrumento de medicion y la
definicién de sarcopenia utilizada seleccionan diferentes perfiles de pacientes, si bien tampoco
disponemos de informacién en esta poblacion especifica. Contar con estos datos podria tener

implicaciones diagndsticas, prondsticas y de Salud Publica en la poblacion diana del estudio.

1.8 Hipotesis:

1. La prevalencia muestral de sarcopenia podria ser elevada y no distribuirse
homogéneamente entre grupos, presentando diferencias principalmente segln, sexo, estado
cognitivo y depresion.

2. La prevalencia de sarcopenia dependera de los criterios diagnosticos utilizados
(EWGSOP2, FNIH) y sexo. Los criterios FNIH podrian resultar de mayor utilidad a los
EWGSOP2.

3. Esperamos encontrar un perfil antropométrico caracteristico asociado al diagndstico de
sarcopenia segun el criterio utilizado (EWGSOP2, FNIH), y segin el elemento
diagnosticador del componente de baja fuerza muscular (dinamometria manual, pruebas de
rendimiento fisico basadas en miembros inferiores).

4. La superficie corporal total podria no ser un buen estimador de masa magra.
1.9 Objetivos:
1. Describir las caracteristicas demogréaficas de la muestra. Explorar los parametros de
composicion corporal de la muestra, buscando diferencias segun sexo. Determinar
correlaciones entre parametros de composicion corporal y medidas de rendimiento fisico

(pruebas de equilibrio estatico y dindmico, fuerza en miembros inferiores y superiores,

velocidad) en la muestra.
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Exponer el rendimiento fisico de la muestra, de forma global y buscando diferencias segun
Sexo.

Detallar el nivel de dependencia, deterioro cognitivo y depresion en la muestra, de forma
global y buscando diferencias segin sexo.

Describir el estado nutricional de la muestra (prevalencia de obesidad, desnutricion y riesgo
nutricional), buscando diferencias segln sexo.

Calcular la prevalencia muestral y poblacional de sarcopenia y diagnosticos relacionados
utilizando definiciones operativas EWGSOP2 y FNIH. Comparar el acuerdo entre técnicas.
Estudiar la relacién entre estado nutricional, deterioro cognitivo, depresion y sarcopenia
utilizando definiciones operativas EWGSOP2 y FNIH, ajustando por sexo.

Describir y buscar diferencias en el rendimiento fisico y composicion corporal de la
muestra segun diagnostico de sarcopenia utilizando definiciones operativas EWGSOP2 y
FNIH. Buscar diferencias en la composicion corporal de los participantes segun su
rendimiento fisico (puntuacion SPPB).

2. MATERIAL Y METODO

2.1 Disefio: estudio transversal (observacional analitico sin seguimiento con productos sanitarios

de clase 1)

2.2 Duracion: Marzo de 2022 a Junio de 2022.

2.3 Sujetos a estudio:

Poblacion diana y de estudio: personas de >65 afios residentes en instituciones sanitarias

en Sevilla.

Criterios de inclusion: personas de >65 afios y ambos sexos residentes en instituciones

sanitarias de Zonas de Atencion Primaria de Sevilla, que tras comprender la “hoja de informacion

al participante” especifica para este estudio hayan mostrado su interés voluntario en participar y

cumplimentado un consentimiento informado escrito.

Criterios de exclusion:

a. Expresar no desear participar en el presente estudio.
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b. Deterioro cognitivo tal que impida comprender la “hoja de informacion al paciente”

(segun criterio del investigador).

c. Paciente inestable (entendido como paciente critico).

d. Situacion de altimos dias.

e. Infecciones activas que obliguen a aislamiento de contacto y/o respiratorio.
f. Distrofia muscular (Duchenne, otros).

Criterios de retirada:

a. Retirada voluntaria del participante.
b. Trastornos del comportamiento de cualquier etiologia 'y en grado tal que impida una
colaboracion suficiente (segun criterio del examinador) a la hora de realizar la

medicion del evento de interés.

Muestreo: tanto los centros como los participantes seran incluidos por muestreo de

conveniencia (de inclusion consecutiva).

Célculo del tamafio muestral: En una poblacion de 5073 individuos, y utilizando un
célculo basado en una distribucion binomial con una prevalencia poblacional esperada del
60% (para maximizar el tamafio muestral), se debe seleccionar una muestra con al menos
93 individuos para realizar dicha estimacion con una amplitud del intervalo de confianza
igual al doble del error aceptado (20%) y un nivel de confianza del 95% en un contraste a
dos colas, siguiendo la formula: N = Z,2 * [(p*(1-p))/ 5?] donde N: tamafio muestral, Z:
puntuacion estandar para el nivel de confianza deseado, p: proporcion poblacional esperada

y & error aceptado.
2.4 Variables:

Variables dependientes (en ciertas pruebas estadisticas, también actuaran como variables

independientes):
Sexo (variable dicotémica),

Depresion (variable dicotomica): procedente de la transformacion de la puntuacion
numérica del cuestionario GDS-VE (variable cuantitativa discreta): < 7 puntos = negativo,

> 7 puntos = positivo.
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Dependencia para las actividades basicas de la vida diaria (variable cualitativa ordinal):
procedente de la transformacién de la puntuacion numeérica del cuestionario de Barthel-VE

(variable cuantitativa discreta):

0-20 puntos: Dependencia total

21-60 puntos: Dependencia severa
61-90 puntos: Dependencia moderada
91-99 puntos: Dependencia escasa

100: Independencia

Deterioro cognitivo (variable dicotémica): procedente de la transformacion de la
puntuacion numérica (variable cuantitativa discreta) de los siguientes cuestionarios. La
persona clasificara como positivo (presencia de deterioro cognitivo) si cualquiera de ellos

resulta positivo:
SPMSQ-VE : < 6 puntos = positivo, > 6 puntos = negativo.
Fototest: < 27 puntos = positivo, > 27 puntos = negativo.

Desnutricion (variable cualitativa ordinal): procedente de la transformacion de la
puntuacion numérica del MNA-LF (variable cuantitativa discreta): < 17 puntos =
desnutricion, 17-23.5 = riesgo nutricional, 24-30 puntos = estado nutricional normal.

Obesidad (variable dicotémica): al cumplir alguno de los siguientes: BMI >30 kg/m?, WC
>102 cm (hombres) y >88 cm (mujeres) (43).

Diagnostico de sarcopenia (variable dicotdmica), segln criterios EWGSOP-II (16) y
FNIH (17).

Medicion del evento de interés y variables independientes:
Fuerza en miembros superiores (FPM) en kg (variable cuantitativa continua).
Timed-Up-And-Go test (TUG) en segundos (variable cuantitativa continua).

Velocidad de la marcha (VM, variable dicotdmica transformada a partir de variable
cuantitativa continua): siguiendo recomendaciones EWGSOP2 (16), daremos como

positivo para bajo rendimiento fisico velocidades < 0.8 metros/segundo.
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Short Physical Performance Battery (SPPB, variable dicotomica transformada a partir
de variable cuantitativa discreta): siguiendo recomendaciones EWGSOP2, consideraremos
el test como positivo para bajo rendimiento fisico con puntuaciones < 8 puntos (16).
También tomaremos al SPPB como variable cualitativa ordinal proveniente de la
transformacion de la puntuacion de la bateria (variable cuantitativa discreta): discapacitado
(0-3 puntos), fragil (4-6 puntos), prefragil (7-9 puntos) y autonomo (10-12 puntos). La
puntuacion total (variable cuantitativa discreta) se calcula a partir del rendimiento en estas

pruebas fisicas de la siguiente manera:

Equilibrio con pies juntos: 10.00 segundos = 1 punto, < 10.00 segundos 0 no

realizable = 0 puntos

Equilibrio con pies en tandem: 10.00 segundos = 1 punto, < 10.00 segundos 0 no

realizable = 0 puntos

Equilibrio con pies en semitandem: 10.00 segundos = 2 punto, 9.99-3.00 segundos

=1 punto, < 3.00 segundos o no realizable = 0 puntos.

Test de velocidad de la marcha: < 4.82 segundos = 4 puntos, 4.82-6.20 segundos =
3 puntos, 6.21-8.70 segundos = 2 puntos, > 8.70 segundos = 1 punto, no realizable

= 0 puntos.

Test de la silla: < 11.19 segundos = 4 puntos, 11.20-13.69 segundos = 3 puntos,
13.70-16.69 segundos = 2 puntos, 16.70-59.99 segundos = 1 punto, > 60 segundos

0 no realizable = 0 puntos.

Bioimpedanciometria: variables (cuantitativas continuas) obtenidas: Z (impedancia, en
Q) = V(R? +XA); R (resistencia, en Q) y Xc (reactancia, en Q), angulo de fase (AF =

arcotangente de X¢/R, en grados).

Ecografia: variables (cuantitativas continuas) obtenidas: grosor del musculo recto anterior
del cuédriceps (TM), grosor del tejido adiposo subcutaneo en muslo (TAS-M) y abdomen

(TAS-A) y tejido adiposo preperitoneal (TAPP) en cm.

Antropometria: variables (cuantitativas continuas) obtenidas: talla (m y cm), peso (kg),
IMC (kg/m?), circunferencias de cintura (CCi), cadera (CCa), de pantorrilla (CP) y brazo
(CB) encm.
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Calidad de los datos: la totalidad de mediciones de este estudio han sido llevadas a cabo
por un Unico investigador, eliminando un posible sesgo de clasificacion operador-dependiente. El

protocolo utiliza puntos de corte validados en la poblacién diana o similares.

2.5 Protocolo de recogida de datos:
Cuestionarios:

El cuestionario de cribado de depresion de Yesavage en personas mayores de 65
afios en su version validada en castellano (GDS-VE), cuenta con un AUC = 0.835 (1C95%:
0.782 - 0.887) para el diagndstico CIE-10 de depresion con un punto de corte de 5 puntos
(con la mejor relacion sensibilidad/especificidad). Para este trabajo, hemos escogido un
punto de corte de 7 puntos para maximizar la especificidad (91.9% en personas sin
deterioro cognitivo y 85.7% en personas con deterioro cognitivo) (55). En la Tabla 2.1
recogemos los items del cuestionario, sefialando en negrita aquellas opciones gque otorgan

un punto. La puntuacion minima es de 0 puntos y la méaxima es de 15 puntos.

Tabla 2.1. Cuestionario GDS-VE
1. ¢Esta satisfecho con su vida? Si/ No
2. ¢Hadejado sus aficiones o tareas habituales? Si/ No
3. ;Siente que su vida estd vacia? Si/ No
4. Se siente aburrido? Si/ No
5. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si/No
6. ¢Tiene miedo a que le ocura algo malo? Si/No
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si/No
8. ¢Se siente desamparado o desprotegido? Si/No
9. ;Prefiere quedarse en su cuarto en vez de hacer cosas? Si/No
10. ¢Cree que tiene més problemas de memoria que la gente de su edad? Si/No
11. ¢(Piensa que es estupendo estar vivo? Si/No
12. ;Se siente in(til? Si/No
13. ¢Se siente lleno de energia? Si/No
14. ;Se siente sin esperanza? Si/No
15. ¢Piensa que la mayoria de personas de su edad estan mejor que Ud.? Si/No

La version espafiola (Barthel-VE) del cuestionario de Barthel para la valoracién del
grado de dependencia en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) ha sido validado
en poblacion espafiola mayor de 60 afios, con adecuadas propiedades psicométricas (56).
Recogemos sus items con las puntuaciones correspondientes en la Tabla 2.2. En este
trabajo, usaremos los puntos de corte propuestos por Shah y cols (57), que son los

habitualmente usados en la préactica clinica.
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Tabla 2.2. Cuestionario de dependencia para ABVD.

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo de bafio 5
Ducha .
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse y atarse 10
Vestirse los zapatos
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 0
Continencia normal 10
Control de — - - - - —
= Hasta un episodio de incontinencia, o necesita ayuda para administrarse
deposiciones (semana o 5
revia) suposr.[orlos- _
P Incontinencia fecal o0 necesidad de enemas 0
Lo Continencia normal o es capaz de cuidar su sondaje 10
Control de miccién — - - - - - -
; Hasta un episodio de incontinencia o necesita ayuda para cuidar su sondaje 5
(semana previa) - -
Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de bafio, quitarse y ponerse la ropa 10
Iral WC Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillén a la cama 15
L Minima ayuda fisica o supervisién para hacerlo 10
Traslacion - —
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantener la sedestacion solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros 10
Andar - - -
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
. . Independiente 10
Subir y bajar - — — —
Necesita ayuda fisica o supervisién, puede llevar cualquier tipo de muleta 5
escaleras .
Dependiente 0

La version espafiola (SPMSQ-VE) del cuestionario de cribado de deterioro
cognitivo Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) ha sido validado en
poblacion espafiola mayor de 65 afios, con adecuadas propiedades psicométricas (58) y se

aplica en la practica clinica habitual (dentro de la evaluacién geriatrica integral) debido a

su sencillez. Recogemos sus items en la Tabla 2.3.

Tabla 2.3. Cuestionario SPMSQ. + -

1. Fecha de hoy (dia, mes y afio)

2. Dia de la semana (L/M/Mx/J/IV/SID)

3. ¢Como se llama este lugar?

4, ;Cual es su namero de teléfono? /
¢direccion de este centro?

5. ¢ Cuantos afios tiene?

6. ¢Cuando nacid (afo)?

7. ¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

8. ¢Quién fue el presidente anterior?

9. ¢Cual es el primer apellido de su madre?

10. Reste de tres en tres a partir de 20 (0 errores)

(Fue al colegio? o Si o No ;Fue a la universidad? o Si o No
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En este trabajo también hemos incluido el Fototest, desarrollado (59) y validado
(60) en Espaia. Es un test sencillo, libre de influencias educativas y con una adecuada
fiabilidad intra e interobservador, asi como buena consistencia interna. El interés en su
inclusién es que analiza aspectos de la cognicion no valorados por el SPMSQ-VE. En
personas > 65 afios, la puntuacion media al desarrollo fue de 34,4 £+ 4,4 puntos. Se considera

anormal una puntuacion < 27 puntos.

En la Tabla 2.4 quedan recogidos sus componentes y sistema de puntuacion.

Tabla 2.4. Fototest.
1. Denominacion (IAmina, esconder al terminar): 1 punto por imagen correcta. puntos
Respuestas: CARTAS-COCHE-PERA-TROMPETA-ZAPATOS-CUCHARA

Categorias: JUEGO-VEHICULO-FRUTA-INSTRUMENTO MUSICAL-ROPA-
CUBIERTO

2. Fluidez verbal (no lamina):
a.- Nombres del sexo opuesto (30 segundos, 1 punto por nombre). _ puntos
b.- Nombres del mismo sexo (30 segundos, 1 punto por nombre). _ puntos
3. Recuerdo (referente a ldmina):
a.- Libre (20 segundos, 2 puntos por elemento recordado):

b.- Facilitado (se da como pista la categoria de imagen “fruta”, sin tiempo, 1 punto por
elemento recordado)

Puntuacion total (sumatorio1 +2.a+2.b+3.a+3.b) = ptos

Para valorar la prevalencia de desnutricion en la muestra, hemos incorporado el

cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA), tanto en su version corta o de cribado

(MNA-SF) como en su version completa o diagnéstica (MNA-LF), que han sido validadas
en personas mayores institucionalizadas en Espafia (47). En la Tabla 2.5 recogemos los
items y puntuaciones del MNA-SF, mientras que en la 2.6 recogemos el resto de items y
puntuaciones restantes que, sumados a los del MNA-SF, da la puntuacion final del MNA-
LF.
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Tabla 2.5. MNA-SF (test de cribado de desnutricion)

A. ;Tiene ganas de comer? ;Ha comido menos por falta de

0 = mucho menos

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

apetito, problemas digestivos, problemas para masticar o | 1 = menos
tragar en los Ultimos 3 meses? 2 =igual
0=>3 kg
1 =no lo sabe

2=entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad

0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D. Enfermedad aguda o estrés psicoldgico en los Gltimos 3
meses

0=si
2=n0

E. Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicol6gicos

F. Indice de masa corporal (IMC)

0=IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC=>23

Puntuacién total cribado

Tabla 2.6. MNA-LF (test diagndstico de desnutricion)

G. ¢El paciente vive independiente en su domicilio? (1) i gll,o

. . . . 0=No
H. ¢ Toma mas de 3 medicamentos al dia? 1=si
I. ¢Ulceras o lesiones cuténeas? 2 z glio
J. ¢ Cuéntas comidas completas toma al dia? (Equivalentes a 0 f L com!da
dos platos y postre) 1 =2 comidas

2 = 3 comidas

K.;Consume el paciente...(Si 0 no) = productos lacteos al | 0 =006 1 Sies
menos una vez al dia? - huevos o legumbres 1 6 2 veces ala | 0,5 = 2 Sies
semana? - carne, pescado o aves, diariamente? 1 =3 Sies
L. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia? (1) i glio

M. ¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
(Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza)

0 =Menos de 3 vasos
0,5 =De 3 a5 vasos
1 = Maés de 5 vasos

N. Forma de alimentarse

0 = Necesita ayuda
1 = Se alimenta solo con dificultad
2 = Se alimenta solo sin dificultad

0. ¢Considera el paciente que esta bien nutrido? (problemas
nutricionales)

0 = Malnutricién grave
1 = No lo sabe o malnutricién moderada
2 = Sin problemas de nutricion

0 = Peor
P. En comparacion con las personas de su edad, ¢como | 0,5 = No lo sabe
encuentra el paciente su estado de salud? 1 =Igual
2 = Mejor
0=CB<21
Q. Circunferencia braquial (CB) en cm 0,5=21<CB<22
1=CB>22
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Q. Circunferencia braquial (CB) en cm 0,5=21<CB<22

0=CB<21

1=CB>22

Q. Circunferencia braquial (CB) en cm 0,5=21<CB<22

0=CB<21

1=CB>22

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP) en cm

0=CP<31
1=CP2>31

Puntuacidn total diagnodstica (sumando puntuacion MNA-SF)

Antropometria: Todas las mediciones se realizaran en hemicuerpo derecho, a primera

hora de la mafiana, tras 8 horas de ayuno, descalzo y en ropa interior, sin accesorios, con la vejiga

deplecionada y en una habitacion a una temperatura confortable:

Talla: segun protocolo ESPEN (61), se medird mediante un tallimetro portétil. El
cabello estara suelto. El individuo se colocara en bipedestacion de espaldas al instrumento
y frente al examinador, con los pies por paralelos y en contacto con la pared. Pies, talones
y rodillas juntas y deberan estar alineados con un eje vertical imaginario, con dorso estirado
y brazos relajados a ambos lados. Occipucio, espina escapular, nalgas y talones estaran en
contacto con la pared, y se manipulara la cabeza para conseguir horizontalidad en el plano
de Frankfort. El paciente realizara una inhalacién y contendra la respiracion. A
continuacion, se descendera el tope del estadiometro suavemente hasta que haga contacto
con el vértex, aplastando ligeramente el cabello. La lectura sera a la altura de los ojos del
examinador y la medicion se repetira en dos ocasiones, registrando la media. Si ambas
mediciones no estan a £5 mm, se repetird el proceso hasta que se obtengan resultados
consistentes. Si el paciente presenta hipercifosis 0 no puede mantener la bipedestacion, se
colocara en decubito supino con la pierna derecha flexionada formando un angulo de 90°
con la rodilla y se medira la altura talon-rodilla (AR, distancia entre cara inferior del
espoldn calcaneo y el borde superior de la rotula). Se realizaran dos mediciones y se
registrard la media de ambas, estimando la altura por formula de Chumlea: Estatura en
mujeres (cm) =[1.83 x AR (cm)] — [0.24 x edad (afios)] + 84.88. Estatura en hombres (cm)
=[2.02 x AR (cm)] — [0.04 x edad (afios)] + 64.19.

Peso: segun protocolo ESPEN (61), se medira mediante un peso portatil con una
precision de £0.1 kg y tras se asegurara su posicion horizontal mediante un nivel. Tras tarar
el peso a 0 kg, el paciente se subira sin zapatos y en ropa interior al centro de la plataforma,

manteniendo el equilibrio sin contacto con otros elementos. Se anotara la primera
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determinacion y se le pedira al paciente que se baje. Se repetird este proceso de forma
idéntica y se recogera la segunda determinacion, registrando en la base de datos la media
de ambas. Si la dispersion es superior a £0.1 kg, se repetira el proceso hasta que se obtengan

resultados consistentes.

Medicion de circunferencia abdominal: con el paciente en bipedestacion y una
cinta métrica inextensible y flexible, se medira el punto medio entre reborde costal inferior

y espina iliaca anterosuperior.

Procedimiento de dinamometria manual: mediante dinamdémetro digital Camry,
validado frente a dinamometro JAMAR en personas ancianas residentes en la comunidad en
Colombia (62). La posicion inicial (recorrido) de la zona de prensiéon del dinamdmetro variara
segun el género del participante: los hombres usaran una anchura de 5.5 cm y en las mujeres se
calculara de acuerdo a su anchura de mano utilizando la formula y=x/5 + 1.5 cm, en laque y =
tamafio de agarre y x=ancho de la mano en abduccién abduccion méxima de dedos pulgar y
mefiique (12). El sujeto en sedestacion tomara el dinamometro con la mano dominante, colocando
el asidero del dinamometro sobre la eminencia tenar e hipotenar y disponiendo los dedos en flexion
sobre la parte moévil del dinamémetro. El brazo estard apoyado en una superficie horizontal (ya
sea una mesa o en el reposabrazos de la silla o silla de ruedas en la que se encuentre sentado), con
el codo en flexion de 90°, el brazo esté ligeramente separado del tronco y los hombros, antebrazo
y mufieca en posicién neutra (63). A continuacién, se le permitird hacer una prueba para
familiarizarse con el dispositivo. Posteriormente, iniciara la cerrara la mano de forma progresiva
y continuada hasta desarrollar una fuerza maxima mantenida durante al menos 2 segundos,
anotandose el resultado. Se repetiran tres medidas, se registrara la fuerza maximay media del total.
Habra un descanso de 30 segundos entre mediciones, para evitar la fatiga muscular, y se animara

verbalmente al participante durante la prueba.

Procedimiento de bioimpedanciometria: segln protocolo ESPEN (61), en al menos las
2 horas previas estan prohibidos el consumo de alimentos, liquidos o cafeina o el ejercicio fisico
intenso. La determinacion se realizara en decubito supino (que el paciente adoptara al menos 5
minutos antes de la determinacion), con brazos separados al menos 30° del tronco y piernas en
abduccidn de 45°. En caso de no poderse aislar adecuadamente los miembros, se separaran los
brazos del tronco y las piernas entre si mediante toallas de algodon. El bioimpedanciometro se
colocara en una superficie no metalica guardando al menos a 1 metro de distancia con dispositivos

electrénicos o que produzcan campos magneticos relevantes, evitando el entrecruzamiento de
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cables para evitar artefactos. Se aplicaran electrodos con al menos 4 cm? de superficie de contacto
(BIVATRODES) sobre una zona cutanea integra, previamente limpiada con alcohol etilico de 70°,
seca Yy sin restos de lociones o unguentos. Se colocaran en el hemicuerpo derecho, con electrodo
proximal y distal en las regiones anatdmicas habituales (un electrodo entre tercera articulacion
metacarpofalangica y carpo y otro electrodo entre tercera articulacion metatarsofalangica y
tibiotarsiana), evitando prominencias Oseas. Finalmente, se anotara si el paciente presenta
condiciones clinicas que artefacten la medicién como edemas o prétesis metalicas no retirables.
En este ultimo caso, se determinara en el lado contralateral libre de protesis, y en casos de protesis

bilaterales, se medira en el lado derecho y se registrar el artefacto.

Procedimiento de ecografia: todas las mediciones se realizaran con el ecografo portatil
en modo B con sonda bimodal (lineal y convexa) Butterfly, con el participante en decubito supino.
Previamente se habran marcado los puntos anatdmicos de interés con lapiz anatémico (punto
medio entre ombligo y apofisis xifoides para determinacion de tejido adiposo visceral y
subcutaneo abdominal, tercio distal entre borde superior de la rotula y espina iliaca anterosuperior
del miembro derecho para determinar la grasa subcuténea, grosor y area muscular del musculo
recto anterior de cuadriceps). Utilizando una capa gruesa de gel y ejerciendo la menor presion
posible, se tomaran 3 imagenes que se consideren de suficiente calidad (con fascias y aponeurosis
facilmente delimitables) en cada region anatomica. La delimitacion anatomica de la region de
medicién y protocolo sigue recomendaciones SARCUS (64). Las imagenes se almacenan en el
servicio de hosting Butterfly Cloud, que permite la medicion de grosores y areas con una
plataforma propia integrada en navegadores de uso habitual (Chrome, Firefox, Internet Explorer,

etc.).

Contraindicaciones: para dinamometria manual, brote agudo de artropatia inflamatoria en
la mano (AR). Para BIA, presencia de dispositivos biomédicos sensibles a la corriente
(marcapasos) o pérdida de integridad cutanea en los puntos de contacto con electrodos.

Ecuaciones de bioimpedanciometria para estimar parametros de masa muscular:

Masa muscular esquelética (MME) estimada segun Janssen y cols (20) en adultos
caucasicos (41.5 + 12.8 afios), validada frente a resonancia magnética nuclear de cuerpo entero

(combinando datos del laboratorio Ay B, n=269):

MME = [(T%R * 0,401) + (S * 3,825) + (E (~0,071))] + 5,102
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donde: MME: masa muscular esquelética (en kg); T: talla (en cm); R: resistencia (en Q);
S: sexo (1=hombre; O=mujer); E: edad (en afos).

Masa muscular esquelética apendicular (MMEA) segln Sergi y cols (19):
MMEA = -3,964 + [(T%R * 0,227) + (P * 0,095) + (S * 1,384) + (Xc * 0,064)]

donde: MMEA: masa muscular esquelética apendicular (en kg); T: talla (en cm); R:

resistencia (en Q); P: peso (en kg); S: sexo (1=vardn; 0O=mujer); X: reactancia (en Q).
indice de masa muscular esquelética (IMME):
IMME (kg/m2) = MME / T2

donde: IMME: indice de masa muscular esquelética (en kg); MMEA: masa muscular
esquelética (en kg); T: talla (en m).

Puntos de corte de IMME: segin Masanés y cols (65), definidos como valores de MME
segun ecuacion Janssen equivalentes (siguiendo recomendaciones EWGSOP2) a < 2.0
desviaciones estandar con respecto a un grupo de comparacién de n=220 adultos sanos (20-42

afios): 8.31 kg/m? en hombres y 6.68 kg/m?en mujeres.

Puntos de corte de FPM: segln Sanchez-Torralvo y cols (66), al estar validados en
poblacion mayor de 60 afios residente en la comunidad en Pizarra (Malaga, Espafia) y haberse
realizado con dinamémetro JAMAR. Hombres (p5, equivalente a < 2.0 desviaciones estandar,
segun recomendaciones EWGSOP2): 26.6 kg . Mujeres (p5): 12.8 kg.

Procedimiento de registro de la velocidad de la marcha: de forma auténoma o con
dispositivos fisicos de ayuda (andador, bastdn), la persona recorrera un metro de aceleracion, y a
continuacion se registrara el tiempo que tarde en recorrer 4 metros en un plano horizontal. Se

efectuaran dos intentos y se registrara el mejor de ellos.

Procedimiento de registro del TUG test: con la persona sentada en una silla con respaldo
pegado a una pared, se le pedira que se levante utilizando exclusivamente la fuerza del tren inferior
(al cruzar los brazos por delante del pecho), para a continuacion caminar con normalidad hasta una
referencia visual localizada a tres metros del borde de la silla, darse la vuelta superada dicha
referencia y sentarse de nuevo en la silla utilizando exclusivamente la fuerza del tren inferior (al
cruzar los brazos por delante del pecho. Se realizard un primer intento de prueba para que el

participante se familiarice con la prueba. EI comienzo del tiempo de registro ocurrird con la
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separacion de las tuberosidades isquiaticas de la superficie horizontal de la silla, y el final cuando

retomen contacto.

Procedimiento de registro del test de la silla: con la persona sentada en una silla con
respaldo pegado a una pared, se le pedira que se levante utilizando exclusivamente la fuerza del
tren inferior (al cruzar los brazos por delante del pecho), contabilizando el tiempo empleado en
efectuar cinco repeticiones. Unicamente se computaran como validas aquellas repeticiones con
una ejecucion adecuada (extensién completa de la cadera, ausencia de balanceo con el torso, con
los pies pegados al suelo, y sin descruzar los brazos). Se realizara un primer intento de prueba para
que el participante se familiarice con la prueba. EI comienzo del tiempo de registro ocurrira con la
separacion de las tuberosidades isquiaticas de la superficie horizontal de la silla, y el final cuando

retomen contacto.

2.6 Andlisis estadistico:

En primer lugar, se hara una depuracién estadistica de los datos buscando datos extremos
y valores errdneos. A continuacién, buscaremos normalidad (segun el tipo de variable, mediante
test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk) y describiremos las medidas de posicion central y
dispersion de las variables a estudio (media +/- SD en distribuciones normales frente a Me, Mo y
QIR en distribuciones no normales). A continuacion realizaremos un proceso analogo con
estadisticos, buscando diferencias significativas entre grupos utilizando diferentes pruebas
teniendo en cuenta el tipo de variables a comparar y el cumplimiento de supuestos de normalidad
y homocedasticidad de grupos (t de Student para dos muestras independientes si el test de Levene
no descarta la hipotesis nula, test de Wilcoxon si el test de Levene descarta hipétesis nula, y Chi
cuadrado para homogeneidad de muestras con correccion de Yates si n; * fi < 5.) y correlacion en
forma de coeficientes de Pearson (para variables cuantitativas continuas). Estableceremos como
significacion estadistica un error tipo | < 1.0% asociado a los diferentes estadisticos de contraste
(p-value 0.01). Dado que n > 30, estimaremos los limites para los intervalos de confianza de la
prevalencia poblacional de diferentes diagnésticos de sarcopenia con la formula p=p’ £ zV((p’*(1-
p’))/n), donde z = z1.a2 y p’ es la prevalencia muestral obtenida. El andlisis se llevara a cabo
mediante los programas open source RStudio (RStudio, Inc.) y R en versién 4.0.3 (R Development

Core Team) y paquetes readr, dplyr, tidyr, janitor, ggplot2, y Rcmdr.
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2.7 Etica:

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de los Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio y Virgen Macarena. Cualquier candidato a participar en el estudio
(sujetos que cumplan criterios de inclusion y no cumplan criterios de exclusion) es informado
mediante una “hoja de informacion al participante” con informacioén descrita en lenguaje no
técnico sobre las principales caracteristicas del estudio (objetivos, métodos y financiacion del
estudio, conflictos de intereses y afiliaciones del investigador principal, beneficio, riesgos e
incomodidades que pueda sufrir el participante) y se resuelven verbalmente todas las dudas que
pueda tener tras su lectura. Después y en caso de que desee participar, el participante firma una
copia escrita de consentimiento informado. En el estudio se aplican los principios éticos de la
investigacion en seres humanos que se recogen en la declaracion de Helsinki, revision de 2013 en
Fortaleza, Brasil. Ademas, se respeta la confidencialidad y secreto de la informacién de caracter
personal bajo el marco del Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento UE 2016-
679 del Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016) y siguiendo la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos digitales
desarrollada en el marco del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos. A la hora de acceder a las
historias clinicas de los pacientes se aplica lo estipulado en la ley 41/2002 reguladora de la
Autonomia del Paciente y de los Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y

Documentacion Sanitaria.

3. RESULTADOS

Participaron n=3 centros en la provincia de Sevilla, aportando un total de n=70 participantes.

3.1. Objetivo 1:

Tabla 3.1. Caracteristicas demogréficas, antropomeétricas y de composicion corporal de
la muestra.

Edad (afios) 82.56 +9.8

Mujeres (%) 78.87

Con andador (%) 37.31

En silla de ruedas (%) 23.88
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Tabla 3.1. (continuacién)

Peso (kg) 72.13+17.48
Talla (m) 1.530 +0.100
IMC (Kg/m2) 30.624 + 6.153
Superficie corporal (Mosteller, m?) 1.741 + 0.249
CCi (cm) 105.6 + 14.4
CCa (cm) 106.4 £12.8
ICC 0.987 + 0.057
CB (cm) 27.4+4.3

CP (cm) 326+46

R (Q) 548.1 + 96.4
Xc (Q) 39.7+83
Z(Q) 549.5 + 96.6
AF (9) 4.16 + 0.66
Grosor del cuédriceps (cm) 1.26 £0.32
Area del cuéadriceps (cm) 4.00+£1.43
SAT muslo (cm) 1.63+0.76
SAT abdomen (cm) 2.27+£0.98
PPAT (cm) 0.77 +£0.32
MME (Janssen, kg) 18.027 +5.340
MMEA (Sergi, kg) 16.028 + 4.241
IMME (kg/m?) 6.734 + 1.138
MME/IMC (m?) 0.528 + 0.118

Tabla 3.2. Caracteristicas antropomeétricas y de composicion corporal de la muestra segin sexo.

Hombres (n=15) | Mujeres (n=56) | Diferencia
Peso (kg) 81.76 + 18.31 69.29 + 16.35 t=-2.373, df = 21.011, p-value = 0.273*10!
Talla (m) 1.6227 +0.084 1.503 £ 0.088 t =-4.781, df = 23.709, p-value = 0.747*10*
IMC (Kg/m?) 31.00 £ 6.55 30.51+6.10 t=-0.256, df = 21.651, p-value = 0.801
Superficie corporal
(Mosteller, m?) 1.909 £ 0.246 1.692 £ 0.229 t =-3.053, df = 21.680, p-value = 0.590*10-
CCi (cm) 109.0+1.70 104.6 +£ 13.6 t=-0.907, df = 19.729, p-value = 0.375
CCa (cm) 103.3+£12.0 107.2+£13.0 t=1.0189, df = 20.547, p-value = 0.3201
ICC 1.020 + 0.057 0.977 + 0.055 t=-2.372, df = 18.514, p-value = 0.287*10!
CB (cm) 278+4.1 27.2+44 t=-0.452, df = 23.761, p-value = 0.655
CP (cm) 33.4+48 324+ 4.6 t=-0.607, df = 17.481, p-value = 0.551
R (Q) 493.35 +102.46 | 562.61 +£90.36 | t=2.219, df = 17.279, p-value = 0.401*10*
Xc (Q) 35.95+8.76 40.65 £ 8.05 t = 1.7491, df = 17.754, p-value = 0.975*10!
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Tabla 3.2. (continuacién)

Z(Q) 494.69 + 102.57 | 564.09 £90.49 | t=2.2211, df = 17.283, p-value = 0.400*10*
AF (9 4.19+0.79 4.15+0.64 t=-0.18225, df = 16.338, p-value = 0.8576
Grosor del cuadriceps (cm) | 1.39 £ 0.33 1.23+0.31 t=-1.7219, df = 21.011, p-value = 0.998*10*
Area del cuédriceps (cm) 445+143 3.88+1.43 t=-1.353, df = 22.39, p-value = 0.1896

SAT muslo (cm) 1.14 +0.50 1.77+£0.77 t = 3.7807, df = 33.992, p-value = 0.604*10°
SAT abdominal (cm) 1.72+0.91 243+£0.95 t = 2.6524, df = 23.554, p-value = 0.1407*10*
PPAT (cm) 0.86 +0.36 0.75+0.30 t=-1.0757, df = 20.064, p-value = 0.2948
MME (Janssen, kg) 25.404 + 4.433 16.228 + 3.782 t =-6.0319, df = 12.391, p-value = 0.517*10
MMEA (Sergi, kg) 20.266+4.810 | 14.804 + 3.186 Z =-3.8571, df = 15.169, p-value = 0.1523*10°
IMME (kg/m?) 7547+1389 |6.499+0.949 | t=-2.5516, df = 15.371, p-value = 0.218 *10.
MME/IMC (m?) 0.676 £ 0.111 0.486 +0.079 t=-5.761, df = 15.651, p-value = 0.318*10

La correlacion entre MME y superficie corporal fue de r=0.746, con significacion

estadistica (t = 7.837, df = 49, p-value = 3.39*10%9). La correlacion entre area del cuéadriceps y

superficie corporal fue de r=0.436, con significacion estadistica (t = 3.8484, df = 63, p-value =

0.2802*10°3). La correlacion entre area del cuadriceps y MMEA fue de r=0.379, con significacion

estadistica (t = 3.0702, df = 56, p-value = 0.3297*1072). La correlacion entre area del cuadriceps y
IMMEA fue de r=0.354, con significacion estadistica (t = 2.8388, df = 56, p-value = 0.6298*10

2). La correlacion entre FPM maxima y area del cuadriceps fue de r=0.354, sin significacion

estadistica (t = 0.30318, df = 64, p-value = 0.763). La correlacién entre FPM media y grosor del

cuadriceps fue de r=0.225, sin significacién estadistica (t = 1.8479, df = 64, p-value = 0.069).

3.2. Objetivo 2:

Tabla 3.3. Resultados de las pruebas de aptitud fisica de la muestra.
Equilibrio en paralelo (s) 11.00 + 6.36
Equilibrio en semitandem (s) 7.64 +6.98
Equilibrio en tandem (s) 4.06 £ 6.29
Velocidad de la marcha (m/s) 0.59+0.24
Fuerza de prension manual maxima (kg) 19.23+18.71
Fuerza de prension manual media (kg) 17.03 + 8.50
Fuerza de prension manual media indexada por IMC (m?) | 0.57 £ 0.29
Test de la silla (s para 5 repeticiones) 15.62 + 8.50
Test de la silla (repeticiones en 30 s) 6.69 + 4.30
TUG test (s) 14.62 +9.43
SPPB (puntuacién total) 4.76 + 2.65
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Tabla 3.4. Resultados de las pruebas de aptitud fisica de la muestra segln sexos.

Hombres Mujeres ) )
Diferencias

(n=15) (n=56)
Equilibrio en paralelo (s) 8.33+3.89 8.43 +3.64 t =0.824*107, df = 16.632, p-value = 0.935
Equilibrio en semitandem (s) 6.00 £ 4.69 5.88+4.42 t =-0.754*10%, df = 17.310, p-value = 0.941
Equilibrio en tandem (s) 4.45+7.80 3.94 +5.88 t =-0.208, df = 14.944, p-value = 0.838
Velocidad de la marcha (m/s) | 0.68 £0.21 0.57 £0.24 t=-1.300, df = 13.353, p-value = 0.216
Fuerza maxima de prension

24.10+6.91 17.82£20.76 | t=-1.852, df = 63.551, p-value = 0.686*10!
manual (kg)
Fuerza media de prension

23.18+6.76 15.25+8.16 t =-3.809, df = 26.956, p-value = 0.734*10°
manual (kg)
Fuerza media de prensién
manual indexada por IMC 0.769 £ 0.253 | 0.509 +0.279 | t=-3.389, df = 25.139, p-value = 0.232*10?
(m?)
Test de lasilla (s para 5

o 16.83 £ 8.96 15.29 + 8.49 t=-0.463, df = 12.211, p-value = 0.651

repeticiones)
Test de la silla (repeticiones

72+4.1 6.6 +4.4 t=-0.299, df = 6.051, p-value = 0.775
en 30s)
TUG test (s) 14.17 £5.97 14.76 £ 10.40 | t=0.213, df = 24.351, p-value = 0.833
SPPB (puntuacién total) 43+3.1 50+25 t = 0.846, df = 19.405, p-value = 0.408

En la Tabla 3.4 podemos ver que hay pruebas de condicion fisica que no presentan

diferencias intrinsecas segun sexo, como el TUG-test, el SPPB, o el test de la silla. La velocidad

de la marcha y la fuerza maxima no indexada tienden a presentar diferencias estadisticamente

significativas segun sexos (en posible relacién a la diferente longitud de segmentos corporales

entre sexos). La fuerza media, tanto en bruto como indexada por IMC, presentaron diferencias

estadisticamente significativas entre sexos, siendo estadisticamente superior en hombres. Por otra

parte, la fuerza de prension manual media presentd correlaciones débiles con CB (r= 0.263, t =
2.0229, df = 55, p-value = 0.479*10)peso (r=0.356, t = 3.0236, df = 63, p-value = 0.361*107?), e
IMMEA (r=0.354, t = 2.8106, df = 55, p-value = 0.684*107?).

Tabla 3.5. Resultados del test de la silla seguin presencia de andador.

Test de la silla patolégico
Total
No Si
Sin andador 12 30 42
Con andador 2 23 25
Total 14 53 67

X-squared =4.0123, df = 1, p-value = 0.045
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Los participantes que acudian en andador tendieron a presentar peores puntuaciones en el
test de la silla usando punto de corte EWGSOP2 en 15 segundos.

3.3. Objetivo 3:

Tabla 3.6. Resultados de dependencia, demencia y depresion de la muestra.
Barthel (puntuacion) 73.73 £ 22.90
Barthel (prevalencia de dependencia total, %) 4.48

Barthel (prevalencia de dependencia severa, %) 25.37

Barthel (prevalencia de dependencia moderada, %) 44.78

Barthel (prevalencia de dependencia leve, %) 11.94

Barthel (prevalencia de independencia, %) 13.43
Fototest (puntuacién) 28.46 + 8.69
Fototest (prevalencia de deterioro cognitivo, %) 49.23
Pfeiffer (puntuacion) 6.68 + 2.66
Pfeiffer (prevalencia de deterioro cognitivo, %) 34.29
Yesavage (puntuacion) 3.98 £3.33
Yesavage (prevalencia de depresion, %) 23.08

Tabla 3.7. Resultados de dependencia, demencia y depresion de la muestra segiin sexo.
Hombres Mujeres ) )
Diferencias
(n=15) (n=56)

Barthel (puntuacion) 77.33+19.35 | 72.69+23.90 | t=-0.774, df = 27.560, p-value = 0.445
Barthel (prevalencia de

) 0.0 5.8 X?=2.47, df = 4, p-value = 0.645
dependencia total, %)
Barthel (prevalencia de

] 20.0 26.9 X% =247, df = 4, p-value = 0.645
dependencia severa, %)
Barthel (prevalencia de

) 53.3 42.3 X2 =2.47, df = 4, p-value = 0.645
dependencia moderada, %)
Barthel (prevalencia de

) 6.7 135 X% =247, df = 4, p-value = 0.645
dependencia leve, %)
Barthel (prevalencia de
] ] 20.0 115 X% =247, df = 4, p-value = 0.645
independencia, %)

) t=-2.560, df = 28.263, p-value =
Fototest (puntuacion) 32.80 + 7.05 27.16 + 8.77
0.161*101
Fototest (prevalencia de deterioro
. 20.0 58.0 X% =6.666, df = 1, p-value = 0.983*102
cognitivo)
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Tabla 3.7. (continuacidn)

t=-2.263, df = 20.673, p-value =

depresion, %)

Pfeiffer (puntuacion) 8.13+2.64 6.42 £ 2.37
0.345*101

Pfeiffer (prevalencia de deterioro

N 26.7 35.2 X?=10.383, df = 1, p-value = 0.536
cognitivo, %)
Yesavage (puntuacion) 3.07£2.37 4.26 £ 3.54 t=1.507, df = 34.562, p-value = 0.141
Yesavage (prevalencia de

13.3 26.0 X2=1.043, df = 1, p-value = 0.307

Como recogemos en la Tabla 3.7, las mujeres presentaron de forma estadisticamente

significativa una mayor prevalencia de deterioro cognitivo por Fototest, pero no segun Pfeiffer.

3.4. Objetivo 4:

Tabla 3.8. Resultados de valoracion del estado nutricional en la muestra.
MNA-SF (puntuacion) 10.48 + 2.89
MNA-LF (puntuacion) 20.93 +4.02
MNA-LF (prevalencia de desnutricion, %) 16.13
MNA-LF (prevalencia de riesgo nutricional, %) 58.06
MNA-LF (prevalencia de estado nutricional hormal, %) 25.81
Obesidad (prevalencia, %) 85.07

Tabla 3.9. Resultados de valoracion del estado nutricional en la muestra segin sexo.

Hombres Mujeres ) )
Diferencias
(n=15) (n=56)
. t=-1.9239, df = 23.836, p-value =
MNA-SF (puntuacion) 11.67 +2.64 10.16 £ 2.89
0.664*10!
] t =-2.4957, df = 24.844, p-value =
MNA-LF (puntuacion) 23.00 £ 3.37 20.32 £ 4.02
0.196*10*
MNA-LF (prevalencia de
o 13.3 16.1 X2 =1.784, df = 2, p-value = 0.410
desnutricion, %)
MNA-LF (prevalencia de riesgo
o 26.7 42.9 X?=1.784, df = 2, p-value = 0.410
nutricional, %)
MNA-LF (prevalencia de estado
o 60.0 41.1 X?=1.784, df = 2, p-value = 0.410
nutricional normal, %)
Obesidad (prevalencia, %) 60.0 92.3 X2=9.570, df = 1, p-value = 0.198*102
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3.5. Objetivo 5:

Tabla 3.10. Prevalencia muestral y poblacional de diferentes diagnésticos de sarcopenia utilizando diferentes
definiciones operativas EWGSOP2 y FNIH.

Muestral Limites de 1C95% poblacional
Atrofia EWGSOP2 segin IMME (prevalencia, %) 58.62 45.10a72.14
Bajo rendimiento EWGSOP2 (prevalencia, %) 94.44 72.589 a 100.00
Dinapenia (sarcopenia probable) EWGSOP2 (prevalencia, %) 97.22 74.22 2 100.00
Sarcopenia EWGSOP2 (prevalencia, %) 47.22 36.35a 58.09
Sarcopenia grave EWGSOP?2 (prevalencia, %) 44.4 34.22 2 54.66
Obesidad sarcopeniga EWGSOP2 (prevalencia, %) 40.7 NA
Atrofia FNIH segin MMEA/IMC (prevalencia, %) 67.24 51.71a82.76
Dinapenia FNIH (prevalencia, %) 77.61 59.67 a 95.54
Sarcopenia FNIH (prevalencia, %) 61.40 47.23 a 75.56
Sarcopenia FNIH con lentitud (prevalencia, %) 27.78 21.43a34.12

A diferencia de los criterios EWGSOP2 que permanecen préacticamente inalterados, la adicion de
bajo rendimiento fisico (definido como velocidad de la marcha < 0.8 m/s) como condicion
necesaria en los criterios FNIH, reduce drasticamente la prevalencia de sarcopenia del 61.40 al
27.78%.

Tabla 3.11. Prevalencia de diferentes diagndsticos de sarcopenia muestral utilizando diferentes definiciones
operativas EWGSOP2 y FNIH y segln sexo.

Hombres | Mujeres

Diferencias
(n=15) (n=56)
Atrofia EWGSOP2 segun IMME (prevalencia, %) 76.9 53.3 X?=2.314, df = 1, p-value = 0.128
Bajo rendimiento EWGSOP?2 (prevalencia, %) 100.0 92.9 X?=1.135, df = 1, p-value = 0.287

Dinapenia (sarcopenia probable) EWGSOP2
) 100.0 96.4 X?=0.551, df = 1, p-value = 0.458
(prevalencia, %)

X2 =3.583, df = 1, p-value =

Sarcopenia EWGSOP2 (prevalencia, %) 66.7 39.3
0.584*101
Sarcopenia grave EWGSOP2 (prevalencia, %) 66.7 42.9 X2 =2.688, df = 1, p-value = 0.101
Atrofia FNIH segin MMEA/IMC (prevalencia, %) | 84.6 62.2 X2=2.296, df = 1, p-value = 0.130
) ) ) X2=2749, df = 1, p-value =
Dinapenia FNIH (prevalencia, %) 93.3 73.1
0.973*10*
. . X2=3.829, df = 1, p-value =
Sarcopenia FNIH (prevalencia, %) 84.6 54.5
0.504*101
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Al analizar unicamente los pares de diagndsticos disponibles sin censura de datos (n=57),
encontramos que la concordancia entre criterios diagnosticos de sarcopenia (conjuncién de atrofia
y dinapenia) por FNIH” y EWGSOP2 a nivel global (ambos sexos) fue inexistente, con k = 0.08
(1C95%: -0.18 a 0.34). El acuerdo entre definiciones de atrofia a nivel global segun criterios FNIH
y EWGSOP2 fue débil, con k = 0.13 (1C95%: -0.13 a 0.39). El acuerdo entre criterios diagnosticos
“sarcopenia con lentitud” (FNIH) y “sarcopenia grave” (EWGSOP2), equivalentes ambos a
sarcopenia con bajo rendimiento fisico, mostro un nivel de acuerdo a nivel global igualmente débil,
con x =0.12 (1C95%: -0.11 a 0.35).

3.6. Objetivo 6:

Tabla 3.12. Tablas de contingencia (frecuencias absolutas) tomando el deterioro cognitivo segin test de
Pfeiffer como variable independiente, sarcopenia EWGSOP2 como independiente, y controlado por sexo..
Sarcopenia (EWGSOP2) ] Sarcopenia (EWGSOP2)
Hombres Total | Mujeres Total
No Si No Si
Sin deterioro Sin deterioro
) 5 6 11 ) 21 14 35
(Pfeiffer) (Pfeiffer)
Con deterioro Con deterioro
) 0 4 4 ) 10 9 19
(Pfeiffer) (Pfeiffer)
Total 5 10 15 Total 31 23 54
X2=1.0653, df = 1, p-value = 0.302 X?=0.31623, df = 2, p-value = 0.854

Teniendo en cuenta la Tabla 3.12, no hemos encontrado una influencia del deterioro
cognitivo segun test de Pfeiffer y el diagndstico de sarcopenia por EWGSOP2.

Tabla 3.13. Tablas de contingencia (frecuencias absolutas) tomando deterioro cognitivo segln Fototest como
variable independiente, sarcopenia EWGSOP2 como independiente, y controlado por sexo.
Sarcopenia (EWGSOP2) ) Sarcopenia (EWGSOP2)
Hombres Total | Mujeres Total
No Si No Si
Sin deterioro Sin deterioro
5 7 15 14 7 21
(Fototest) (Fototest)
Con deterioro Con deterioro
0 3 3 14 15 29
(Fototest) (Fototest)
Total 5 10 15 Total 28 22 50
X2=0.46875, df = 1, p-value = 0.494 X2=1.931, df = 2, p-value = 0.381

Segun los resultados de la Tabla 3.13, no hemos encontrado una influencia del deterioro

cognitivo segun Fototest y el diagndstico de sarcopenia por EWGSOP2.
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Tabla 3.14. Tablas de contingencia (frecuencias absolutas) tomando el deterioro cognitivo segin test de

Pfeiffer como variable independiente, sarcopenia FNIH como independiente, y controlado por sexo.

Sarcopenia (FNIH) ) Sarcopenia (FNIH)
Hombres Total | Mujeres Total
No Si No Si
Sin deterioro Sin deterioro
5 7 12 14 7 21
(Pfeiffer) (Pfeiffer)
Con deterioro Con deterioro
. 0 3 3 . 14 15 29
(Pfeiffer) (Pfeiffer)
Total 5 10 15 Total 28 22 50
X%=0.46875, df = 1, p-value = 0.494 X?=1.931, df = 2, p-value = 0.381

Segun lo recogido en la Tabla 3.14, no hemos encontrado una influencia del deterioro

cognitivo segun test de Pfeiffer y el diagnostico de sarcopenia por EWGSOP2.

Tabla 3.15. Tablas de contingencia (frecuencias absolutas) tomando el deterioro cognitivo segin test de

Pfeiffer como variable independiente, sarcopenia FNIH como independiente, y controlado por sexo.

Sarcopenia (FNIH) ) Sarcopenia (FNIH)
Hombres Total | Mujeres Total
No Si No Si
Sin deterioro Sin deterioro
1 9 10 11 7 18
(Fototest) (Fototest)
Con deterioro Con deterioro
1 2 3 9 15 24
(Fototest) (Fototest)
Total 2 11 13 Total 20 22 42
X?=0.46875, df = 1, p-value = 0.494 X?=1.931, df = 2, p-value = 0.381

Teniendo en cuenta la Tabla 3.15, no hemos encontrado una influencia del deterioro

cognitivo segun Fototest y el diagnostico de sarcopenia por EWGSOP2.

Tabla 3.16. Tablas de contingencia (frecuencias absolutas) tomando la depresion segun test de Yesavage como
variable independiente, sarcopenia EWGSOP2 como independiente, y controlado por sexo.
Sarcopenia (EWGSOP2) ) Sarcopenia (EWGSOP?2)
Hombres Total | Mujeres Total
No Si No Si
. . Sin deterioro
Sin depresion | 5 8 13 23 14 37
(Fototest)
. Con deterioro
Con depresion | 0 2 2 6 7 13
(Fototest)
Total 5 10 15 Total 29 21 50
X2=10.072115, df = 1, p-value = 0.788 X2=1.1467, df = 2, p-value = 0.564
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Con respecto a la Tabla 3.16, no hemos encontrado una influencia entre depresion segun

test de Yesavage y el diagnostico de sarcopenia por EWGSOP2.

Tabla 3.17. Tablas de contingencia (frecuencias absolutas) tomando el estado nutricional segin MNA-LF

como variable independiente, sarcopenia EWGSOP2 como independiente, y controlado por sexo.

Sarcopenia (EWGSOP2) ) Sarcopenia (EWGSOP2)
Hombres Total | Mujeres Total
No Si No Si
Desnutricion 0 1 1 Desnutricion | 3 6 9
En riesgo 1 6 7 En riesgo 15 14 29
Normal 3 3 6 Normal 8 2 10
Total 4 10 14 Total 26 22 48
X2=4.393, df = 3, p-value = 0.222 X2=5.606, df = 3, p-value = 0.132

Teniendo en cuenta la Tabla 3.17, no hemos encontrado una relacion estadisticamente

significativa entre estado nutricional y diagnostico de sarcopenia por EWGSOP2. No obstante, el

grupo de mujeres sarcopénicas presentd una frecuencia absoluta de desnutricion el doble que la

del grupo de no sarcopénicas.

3.7. Objetivo 7:

Dado que los criterios FNIH podrian ser de mayor utilidad en personas obesas por la forma

que tienen de indexar la MME, describiremos los resultados de rendimiento fisico segun

diagnostico de sarcopenia por criterios FNIH en personas con obesidad:

Tabla 3.18. Rendimiento fisico de las personas con obesidad segln diagnéstico de sarcopenia por criterios FNIH.
Con sarcopenia Sin sarcopenia (FNIH)
(FNIH) (n=27) (n=22)

Equilibrio en paralelo (s) 6.42 + 4.86 10.00 + 0.00

Equilibrio en semitdndem (s) 5.00 £ 4.89 7.17 £ 3.87

Equilibrio en tindem (s) 3.88+7.24 5.23+5.44

Velocidad de la marcha (m/s) 0.51+0.20 0.69 +0.25

Fuerza media de prension manual (kg) 15.16 + 5.64 19.54 +11.49

Fuerza media de prension manual indexada por IMC (m?) | 0.452 + 0.160 0.65 + 0.37

Test de la silla (s para 5 repeticiones) 10.89 + 8.97 20.78 £ 4.53

Test de la silla (repeticiones en 30 s) 6.0+4.9 80x25

TUG test (s) 10.57 £9.72 19.04 + 8.88

SPPB (puntuacion total) 50+£23 6.3+£2.0
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Segun la Tabla 3.18, las definiciones de sarcopenia por FNIH parecen asociarse en la
muestra a una menor velocidad de la marcha, fuerza de prension manual (tanto no indexada como
indexada), menores tiempos de equilibrio y puntuacién SPPB. Sin embargo, no parecen tener una

buena correlacion con el resto de pruebas de rendimiento fisico basadas en la fuerza de miembros

inferiores, (TUG-test, test de la silla en version de 5 repeticiones y 30 segundos).

Tabla 3.19. Rendimiento fisico de las personas segun diagnésticos EWGSOP y de obesidad.
Sarcopenia Sarcopenia Sarcopenia Normalidad
grave EWGSOP | grave EWGSOP | EWGSOP con | EWGSOP con
con obesidad sin obesidad obesidad obesidad
(n=22) (n=10) (n=2) (n=33)
Equilibrio en paralelo (s) 8.82+3.32 10.00 £ 0.00 10.00 + 0.00 7.63+4.28
Equilibrio en semitdndem (s) 572+ 4.24 6.43+3.72 5.00 + 7.07 5.97 £4.76
Equilibrio en tandem (s) 3.36 £5.65 0.47+1.15 5.00 £ 7.07 516 £7.10
Velocidad de la marcha (m/s) 0.54 £0.20 0.59+0.28 0.67 £0.02 0.65 £ 0.26
Fuerza media de prensién manual
17.39 £ 12.07 16.91+8.31 13.65 £ 5.87 16.97 £5.76
(kg)
Fuerza media de prensién manual
indexada por IMC (m?) 0.600 + 0.383 0.721 £ 0.340 0.557 +0.277 | 0.499 +0.173
Test de la silla (s para 5 repeticiones) | 19.09 + 7.35 22.05+8.15 13.30£3.82 12,54 £ 8.74
Test de la silla (repeticionesen 30s) | 6.87 £3.31 NA 1050+ 2.12 6.21+4.73
TUG test (s) 19.11 £ 10.83 16.97 £ 3.14 14.80 £ 1.70 11.65+9.12
SPPB (puntuacién total) 5.09 +2.47 3.60+2.84 9.50+0.71 570+2.34

Segun los resultados descritos en la tabla 3.19., la sarcopenia grave EWGSOP parece
asociarse en la muestra a una menor velocidad de la marcha y peor desempefio en ciertas pruebas
de rendimiento fisico basadas en la fuerza de miembros inferiores, (TUG-test, test de la silla en

version de 5 repeticiones, equilibrio en tandem y SPPB).

Tabla 3.20. Rendimiento fisico de las personas segun sarcopenia grave por criterios EWGSOP.

Sarcopenia grave | Sin sarcopenia

EWGSOP grave EWGSOP Diferencias
(n=32) (n=38)
o t = 1.305, df = 53.982, p-value =
Equilibrio en paralelo (s) 9.13+2.88 7.91+4.08
0.986*10'*
Equilibrio en semitandem (s) 5.92 +4.03 5.91+4.79 t = 0.939*10?, df = 48.973, p-
value = 0.496
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Tabla 3.20 (continuacién).

t=-1.557, df = 49.981, p-value =

Equilibrio en tdndem (s) 2.57 +4.98 5.15+6.70
0.628*10*
. t=-1.210, df = 45.901, p-value =
Velocidad de la marcha (m/s) 0.55+0.22 0.63+0.25
0.116
Fuerza media de prension t=0.189, df = 45.625, p-value =
17.24 £ 10.89 16.83 + 5.66
manual (kg) 0.425
Fuerza media de prension
. 0.638 + 0.369 0.503 +0.175 W =637, p-value = 0.777*10°!
manual indexada por IMC (m?)
Test de lasilla (s para 5 t = 2.7756, df = 34.482, p-value =
o 19.83+7.39 13.03+8.21
repeticiones) 0.442*107?
Test de la silla (repeticiones en t =0.164, df = 18.097, p-value =
6.87 £ 3.32 6.62 £ 4.69
305s) 0.436
t=2.169, df = 28.887, p-value =
TUG test (s) 18.54 £ 9.32 11.94+£8.73
0.192*101
. t =-1.365, df = 67.966, p-value =
SPPB (puntuacién total) 46+2.6 55+28

0.883*101

Tal y como podemos ver en la Tabla 3.20, el test de la silla para cinco repeticiones fue la

Unica prueba de valoracion de la condicion fisica con diferencias clinica y estadisticamente

significativas entre grupos segun diagnostico de sarcopenia grave utilizando criterios EWGSOP2

(pese a lo cual existié una gran variabilidad dentro de ambos grupos), mientras que la velocidad

de la marcha, la puntuacion SPPB, el equilibrio en tandem y el TUG-test (estos dos dltimos

componentes de SPPB) tendieron a presentar diferencias estadisticamente significativas.

Paraddjicamente, el grupo sin sarcopenia grave presentd una menor fuerza media de prension

manual, tanto bruta como indexada, con respecto al grupo con sarcopenia grave, en posible

relacién a su mayor dispersion.

Tabla 3.21. Pardmetros de composicion corporal seglin sarcopenia grave por criterios EWGSOP.

Sarcopenia grave

EWGSOP
(n=32)

Sin sarcopenia

grave EWGSOP

(n=38)

Diferencias

t=-4.785, df = 62.695, p-value =

Peso (kg) 62.991 + 13.46 80.726 + 16.57

0.540*10°5

t =-0.560, df = 62.504, p-value =
Talla (m) 1.523 + 0.105 1.537 + 0.096

0.289

t=-5.749, df = 57.398, p-value =
IMC (Kg/m?) 26.98 +3.90 34.05+5.94

0.181*10°F
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Tabla 3.21. (continuacion)

Superficie corporal (Mosteller,

t=-4.041, df = 63.999, p-value =

1.627 £ 0.22 1.850 £ 0.23
m?) 0.726*10*
. t =-4.533, df = 59.459, p-value =
CCi (cm) 98.4 £ 10.76 112.6 £ 14.26
0.143*10*
CCa (cm) 98.3£6.42 115.0+ 12.34 W = 89.500, p-value = 0.519*107
t=0.703, df = 57.509, p-value =
ICC 0.992 £ 0.06 0.981 = 0.05
0.242
t=-3.664, df = 54.777, p-value =
CB (cm) 25.5+3.82 29.3+3.93
0.280*10°3
t =-4.7302, df = 50.084, p-value =
CP (cm) 30.1+£3.71 35.2+4.09
0.934*10°
t=1.737, df = 56.585, p-value =
R (Q) 568.46 + 86.08 526.35 + 103.38
0.393*10!
t=-0.524, df = 54.901, p-value =
Xc (Q) 39.11+7.35 40.24 +9.40
0.699
t=1.725, df = 56.547, p-value =
Z(Q) 569.81 + 86.16 527.92 + 103.63
0.045
t=-2.664, df = 59.103, p-value =
AF (9 3.95+0.61 4.38 £ 0.65
0.495*1072
) t=-1.307, df = 66.988, p-value =
Grosor del cuadriceps (cm) 1.21+0.28 1.30+0.34
0.097
; ) t=-2.271, df = 65.737, p-value =
Area del cuadriceps (cm) 3.60+1.17 4.35+1.56
0.013
t = -4.085, df = 65.388, p-value =
SAT muslo (cm) 1.27 £ 0.57 1.94+0.77
0.6132*10*
SAT abdominal (cm) 191+0.77 2.59+1.03 W = 341, p-value = 0.647*107?
t =-3.066, df = 63.696, p-value =
PPAT (cm) 0.653 £ 0.25 0.874+£0.34
0.159*10°2
t=-1.119, df = 48.771, p-value =
MME (Janssen, kg) 17.280 + 5.63 18.936 + 4.93
0.134
) t=-3.141, df =52.412, p-value =
MMEA (Sergi, kg) 14.555 + 3.85 17.841 £ 4.05
0.138*107?
t=-4.922, df = 53.147, p-value =
IMME (kg/m?) 6.174 £ 0.95 7.423 £ 0.97
0.434*10°°
t=0.93472, df = 55.598, p-value =
MME/IMC (m?) 0.541 £ 0.124 0.512 £ 0.109
0.177
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Como podemos ver en la Tabla 3.21, las personas diagnosticadas de sarcopenia grave
presentaron una composicion corporal marcadamente diferente, con menor peso, IMC; superficie
corporal, circunferencias de cintura, cadera, brazo y pantorrilla, &ngulo de fase, tejido adiposo
subcutaneo en muslo y abdomen por ecografia, tejido adiposo preperitoneal por ecografia, masa
muscular esquelética apendicular bruta e indexada por bioimpedanciometria, de forma
estadisticamente significativa. El &rea del cuédriceps tendié a ser estadisticamente superior en el
grupo sin sarcopenia grave, si bien las diferencias entre grosor del cuadriceps no presentaron una

tendencia resefiable.

Tabla 3.22. Composicion corporal de los participantes segun SPPB patologico (< 8 puntos)

SPPB

. SPPB normal . .
patoldgico Diferencias
(n=5)

(n=67)
Peso (kg) 72.60 + 17.38 66.32 £ 19.70 t=-0.691, df = 4.525, p-value = 0.261
Talla (m) 1.53+£0.10 1.49+0.13 t=-0.668, df = 4.372, p-value = 0.269
IMC (Kg/m?) 30.730 £6.235 | 29.336 +5.459 | t=-0.543, df = 4.897, p-value = 0.306
Superficie corporal

1.749 £ 0.245 1.650 + 0.300 t=-0.719, df = 4.449, p-value = 0.254
(Mosteller, m?)
CCi (cm) 106.0 £ 14.3 101.2+175 t =-0.595, df = 4.453, p-value = 0.290
CCa (cm) 106.7 £13.1 102.7 £ 8.7 t=-0.942, df = 5.796, p-value = 0.192
ICC 0.987 + 0.054 0.981 +0.091 t =-0.154, df = 4.26, p-value = 0.558
CB (cm) 27.4+4.2 27.2+54 t =-0.082, df = 4.487, p-value = 0.469
CP (cm) 2646 334+57 t =0.315, df = 4.541, p-value = 0.617

546.330 + 573.550 +
R (Q) t=0.474, df = 3.313, p-value = 0.332

96.137 111.910
Xe (Q) 39.188 +8.370 | 46.525+4.544 | t=2.907, df = 4.555, p-value = 0.0187

547.755 * 575.450 =
Z(Q) t = 0.483, df = 3.314, p-value = 0.330

96.280 111.83
AF (9 4.12 £ 0.65 4.70 £ 0.64 t=1.754, df = 3.452, p-value = 0.083
Grosor del cuadriceps (cm) | 1.25 £ 0.30 1.46 £ 0.55 t=0.753, df = 3.116, p-value = 0.252
Area del cuédriceps (cm) 3.95+141 492+ 1.75 t=1.086, df = 3.245, p-value = 0.176
SAT muslo (cm) 1.62+£0.77 1.82+£0.63 t=0.592, df = 3.580, p-value = 0.294
SAT abdominal (cm) 2.28+0.99 2.25+0.81 t=-0.069, df = 3.592, p-value = 0.474
PPAT (cm) 0.78+0.32 0.61+0.25 t=-1.271, df = 3.632, p-value = 0.140
MME (Janssen, kg) 18.215+5.366 | 15.820 £5.179 | t=-0.885, df = 3.571, p-value = 0.216
MMEA (Sergi, kg) 16.137 +4.236 | 14.557 £4.657 | t=-0.658, df = 3.378, p-value = 0.276
IMME (kg/m?) 6.756 + 1.142 6.443 + 1.209 t =-0.501, df = 3.409, p-value = 0.323
MME/IMC (m?) 0.532+0.119 0.482 + 0.092 t=-1.023, df = 3.791, p-value = 0.183
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Analizando los resultados de la Tabla 3.22, podemos ver que no encontramos diferencias
significativas en pardmetros de composicién corporal seguin un punto de corte de SPPB = 8 puntos.

4. DISCUSION

Si bien el tamafio muestral de este trabajo no alcanzd el minimo para llevar a cabo una
adecuada inferencia estadistica poblacional, la prevalencia de sarcopenia por criterios EWGSOP2
en el mismo ha sido algo inferior a la del estudio de Rején y cols en instituciones sociosanitarias
en Granada (60-63%). No obstante, ambos trabajos han coincidido en la practica superposicion de
prevalencia de EWGSOP2 (47.22% en este texto) y sarcopenia grave (44.4% en este trabajo) (67).
El estudio transversal multicéntrico ELLI encontr6 una prevalencia de sarcopenia segun criterios
EWSGOP1 del 37% entre personas mayores de 69 afios residentes en instituciones sociosanitarias
de nuestro pais (68), similar a la objetivada por un estudio trasversal en instituciones
sociosanitarias de Zaragoza, del 33.8% (51). Otra investigacion transversal en Valladolid mostr6
menores prevalencias de sarcopenia, del 12.0% con criterios EWGSOP1 y del 5 al 11% con
criterios EWGSOP2 (segun la definicion de atrofia utilizada) (69). Con respecto a la prevalencia
de sarcopenia entre personas ancianas residentes en la comunidad en nuestro entorno, el estudio
de Guillamén-Escudero encontr6 una prevalencia por criterios EWGSOP2 entre sujetos
independientes o con dependencia leve (Barthel >60 puntos) del 21.1% en hombres y 18.3% en
mujeres para sarcopenia probable, del 7.9% en hombres y 7.3% en mujeres para sarcopenia (todos
los hombres con sarcopenia grave, 4.5% en mujeres) (70). Masanés y cols objetivaron una
prevalencia por criterios EWGSOPL1 entre ancianos fisicamente activos del 10% en hombres y
33% en mujeres (65).

A diferencia de nuestros resultados, en los que la sarcopenia tuvo una prevalencia maxima
entre hombres y con criterios FNIH (84.6%) frente a una prevalencia minima entre mujeres y con
criterios EWGSOP2 (39.3%), el metaanalisis de Dam y cols, con n=9 estudios de personas
mayores residentes en la comunidad, muestra una prevalencia mayor de sarcopenia en mujeres
(2.3% vs 1.3% con FNIH, 11.8% vs 5.1% con IWG, 13.3% vs 5.3% con EWGSOPL1). Al comparar
métodos, existid en todos los casos un alto porcentaje de acuerdo negativo (>95%), lo cual denota
que existe conformidad acerca de qué pacientes no tienen sarcopenia (71). En este trabajo hemos
encontrado una ausencia de acuerdo entre criterios de sarcopenia y de sarcopenia con bajo
rendimiento fisico por EWGSOP2 y FNIH en la muestra, con k = 0.08 y k = 0.12 en ambos sexos,
respectivamente. De forma anéloga, la concordancia entre criterios diagndsticos en el metaanalisis
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de Dam y cols fue limitada, encontrandose una concordancia de k = 0.17 en ambos sexos para los
criterios de sarcopenia con bajo rendimiento fisico por EWGSOP1 y FNIH (72). Al comparar el
perfil clinico de los pacientes diagnosticados por FNIH en comparacién con EWGSOP1, los
primeros tenian menor VM y FPM, mayor IMC, MMEA, y MG. (71). Estos datos cuadran con los
reportados en la cohorte ULSAM. La prevalencia de sarcopenia fue de 21% por EWGSOP1, 20%
por EWGSOP2 y 8% por FNIH, con 73% de “sarcopenia probable”. Nuevamente, la concordancia
entre criterios fue baja: de los 60 pacientes con “sarcopenia” EWGSOP1 y EWGSOP2, s6lo 11y
7, respectivamente, tenian “sarcopenia” por FNIH. Sin practicamente presentar diferencias en
IMMEA entre “sarcopenia” por FNIH y EWGSOP2 (20.1 kg vs 19.0), los pacientes FNIH tenian
mayor IMC (28.4 vs 23.3), FMI (28.6 vs 19.7) y CCi (106 vs 95), con menor GS (1.05 vs 1.24
m/s) y FPM (20.7 vs 27.7 kg) (24). Por tanto, las diferentes definiciones operativizadas de

sarcopenia no deberian usarse de forma indistinta en nuestra poblacién diana.

Los mayores resultados de fuerza de prensién manual en hombres con respecto a mujeres,
tanto en bruto como indexada por IMC, cuadran con la evidencia previa. Estos resultados pueden
deberse a su mayor estatura y longitud de segmentos corporales, si bien es cierto que la
antropometria no consigue justificar (R?) en mas de un 50% la fuerza maxima de prensién manual
en sujetos sanos (11,13), asi como a su mayor masa muscular esquelética estimada por ecuaciones

de bioimpedanciometria.

Con respecto a la obesidad sarcopénica, 22/55 personas con obesidad (40.7%) presentaron
sarcopenia grave EWGSOP, lo cual es preocupante, teniendo en cuenta las implicaciones de esta
entidad. Interesantemente, estas personas presentaron una FPM media superior a la de las no
sarcopénicas. De forma andloga, la fuerza de prension manual y la velocidad de la marcha fueron
superiores en hombres, que sin embargo presentaron un rendimiento similar a las mujeres en tests
TUG, de la sillay SPPB. Aunque no hemos realizado un analisis estadistico, podemos hipotetizar
que la prevalencia de sarcopenia habria sido menor en caso de no haberse realizado estas
evaluaciones, tal y como apunta una investigacion previa en nuestro medio que muestra una
practica duplicacién de la prevalencia de sarcopenia al incluir estas pruebas de rendimiento fisico
(72).

Aunque hemos tenido en cuenta diversos factores de confusion (sexo, depresion, estado
cognitivo y nutricional), dada su transversalidad y limitaciones del tratamiento estadistico de los

datos, sus conclusiones deberian interpretarse nicamente de forma exploratoria.
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5. CONCLUSIONES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

5.1 Limitaciones

a. Andlisis estadistico de los datos: ausencia de control en diferentes analisis segin grupos
etarios y grado de dependencia.

b. Censura de datos: Algunos de los sujetos a estudio presentaran contraindicacion formal
para realizar algunas de las técnicas con las que trabajaremos, de las cuales han sido
excluidos y reclasificados, o bien censurados, para el andlisis de datos de las variables
correspondientes segun criterio del investigador. Por ejemplo, las personas que no podian
mantener la bipedestacion (ya fuera de forma autonoma o con dispositivos) y por tanto no
podian llevar a cabo la bateria SPPB recibian automéaticamente la minima puntuacion
posible en cada uno de sus apartados.

c. Ausencia de criterio de temporalidad (y por tanto, de establecimiento fehaciente de
causalidad, junto con el resto de criterios de Bradford-Hill).

d. Atribuibles a los instrumentos de medida: el dinamdémetro digital y la bascula utilizados en
este estudio no son calibrables. Por otra parte, no existe una validacion de la ecografia de
tejidos blandos frente a una técnica de referencia (TC, RM o DEXA) en personas mayores
institucionalizadas (si bien existe en personas mayores residentes en la comunidad).

e. Sesgos:

a. De seleccion por ausencia de aleatorizacion en la seleccion muestral: se ha registrado
el total de individuos que deseaban participar en los centros a estudio.

b. Por realizacion de mediciones: todos los aparatos de medicidn tienen error intrinseco.
No obstante, el autor esta instruido en el uso de dichas técnicas y es el Unico examinador
del estudio.

c. Ausencia de ciego para el analisis estadistico de los datos: dado que ha sido realizado

por el autor.

5.2 Conclusiones:

1. La muestra estuvo conformada mayoritariamente por mujeres. Los hombres tuvieron
mayor talla, superficie corporal, masa magra bruta e indexada estimada mediante
ecuaciones de bioimpedanciometria, asi como menor adiposidad en muslo por ecografia.

La masa muscular esquelética estimada por bioimpedanciometria con ecuacién Janssen

43

Universidad Internacional de Andalucia, 2023



mostro una correlacion fuerte con la superficie corporal, pero Unicamente moderada con el
area del musculo recto anterior del cuédriceps en ecografia.

La fuerza de prension manual y la velocidad de la marcha fueron superiores en hombres.
Sin embargo, los tests TUG, de la sillay SPPB no presentaron diferencias segun sexos. Por
tanto, no incluir estas determinaciones para valorar otras cualidades fisicas (equilibrio
estatico y dindmico, velocidad y fuerza-resistencia) podria infraestimar la prevalencia de
sarcopenia en hombres. Las personas con dispositivos fisicos (andador) tendieron a
presentar peores puntuaciones en el test de la silla.

La prevalencia de deterioro cognitivo determinada mediante Fototest fue estadisticamente
superior en mujeres. No encontramos otras diferencias significativas en la prevalencia de
dependencia, deterioro cognitivo y depresion mediante otras herramientas. La dependencia
muestral fue moderada-severa, y las prevalencias de deterioro cognitivo y depresion,
considerables.

La prevalencia de atrofia, dinapenia, bajo rendimiento fisico y sarcopenia fueron diferentes
segun cada definicion operativizada de sarcopenia (EWGSOP2, FNIH), y no alcanzamos
el suficiente tamafio muestral como para poder establecer prevalencias poblacionales
fiables. El acuerdo entre diferentes definiciones EWGSOP2 y FNIH fue débil o inexistente.
Las prevalencias reportadas por FNIH fueron superiores a las EWGSOP. Los criterios
EWGSOP diferenciaron mejor segun el rendimiento fisico de los participantes a nivel
global. Hubo una tendencia a mayor prevalencia de sarcopenia grave EWGSOP2 entre
hombres, y la sarcopenia no grave fue casi inexistente.

Hubo una alta de prevalencia de obesidad (lo cual puede explicar la mayor prevalencia de
sarcopenia por criterio FNIH) y una baja prevalencia de desnutricion en la muestra, si bien
el riesgo nutricional muestral fue resefiable.

La presencia de deterioro cognitivo, depresion y estado nutricional no fue
significativamente diferente segun la presencia 0 ausencia de sarcopenia con criterios
EWGSOP2 o FNIH, ajustando por sexo. Encontramos una posible tendencia a mayor
prevalencia muestral de desnutricion entre mujeres con sarcopenia.

Los criterios EWGSOP2, y mas concretamente el diagndstico de sarcopenia grave,
presentaron mejor correlacion que los criterios FNIH con variables de composicion
corporal. Los criterios FNIH parecen asociarse en la muestra a una menor velocidad de la
marcha y fuerza de prensién manual (tanto no indexada como indexada), sin discriminar
adecuadamente a las personas con bajo rendimiento fisico en pruebas basadas en la fuerza

de miembros inferiores o el equilibrio. Del mismo modo, la sarcopenia grave EWGSOP2

44

Universidad Internacional de Andalucia, 2023



parece asociarse en la muestra a una menor velocidad de la marcha, pero en este caso
también asocia un peor desempefio en ciertas pruebas de rendimiento fisico basadas en la
fuerza de miembros inferiores, (TUG-test, test de la silla en version de 5 repeticiones,
equilibrio en tindem y SPPB). Por tanto, la definicion operativizada de sarcopenia y los
resultados de pruebas de rendimiento fisico podrian no ser intercambiables.

8. La dUnica prueba de rendimiento fisico que presentd diferencias estadisticamente
significativas segun el diagndstico de sarcopenia grave EWGSOP2 fue el test de la silla de
5 repeticiones, y por tanto su uso deberia plantearse dada su facilidad, inocuidad, rapidez,
ausencia de influencia por sexo y mejor discriminacién que la fuerza de prension manual.

9. Aunque factible, la utilidad de un protocolo ecogréafico simplificado fue escasa. El area del
musculo recto anterior del cuadriceps medida por ecografia presentd mayores diferencias

segun diagndstico EWGSOP2 que el grosor del mismo.
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