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RESUMEN

Introduccidn: La sarcopenia se caracteriza por la pérdida de masa, fuerza y funcionalidad de la
musculatura en los adultos mayores. La realizacion de ejercicio fisico, y en concreto, el
entrenamiento de fuerza, es el recomendado para la prevencién y manejo de la sarcopenia, pero
se desconoce si comporta un beneficio a nivel de calidad y cantidad de la masa muscular segin
pardmetros de imagen por resonancia magnética (IRM). Actualmente, el diagndstico de
sarcopenia estd limitado por la falta de consenso en su definicién y la heterogeneidad de
herramientas que se usan en su analisis. Los criterios diagndsticos deberian incluir, ademas de
una evaluacién clinica, unos marcadores objetivos con el fin de mejorar la sensibilidad y la
especificidad, y asi poder evaluar el impacto del entrenamiento de fuerza. El objetivo de este
estudio es evaluar la eficacia de un entrenamiento de fuerza de alta intensidad sobre los
pardametros clinicos y los pardmetros derivados del analisis mediante IRM en mujeres mayores
comunitarias con sarcopenia. Asi mismo, se busca analizar la relacidn entre los parametros de
IRM, los parametros clinicos respiratorios y los criterios de sarcopenia.

Métodos: Se disefid un ensayo clinico controlado aleatorizado simple, longitudinal, prospectivo,
y ciego para los investigadores responsables del estudio. Se reclutaron mujeres de edad mayor
o igual a 70 afios, comunitarias, con sarcopenia diagnosticada de acuerdo con los criterios de la
European Working Group on Sarcopenia in Older People. Fueron aleatorizadas en un grupo de
ejercicio (GE) que realizé un entrenamiento de fuerza de alta intensidad de 6 meses y en un
grupo control (GC) que siguio su actividad habitual durante el mismo periodo de tiempo. Ambos
grupos fueron evaluados antes de comenzar el programa de intervencion y a los 6 meses. Se
evalud la composicién corporal de los participantes con un equipo de bioimpedancia y se
cuantificd la masa y la calidad muscular mediante IRM a nivel de medio muslo (volumen
muscular total, volumen de grasa total, infiltracion grasa macroscdpica, proton density fat
fraction [PDFF], Hidratacion muscular T2*, coeficiente de difusién ADC, Hidratacién D vy
pseudoperfusion). A nivel clinico, se llevaron a cabo pruebas de fuerza (fuerza de agarre y fuerza
de cuadriceps) y de desempefio funcional (Short Physical Performance Battery [SPPB] vy
velocidad de la marcha). Se evalud la funcién respiratoria (espirometria [FEV1, FVC, FEV1/FVC,
PEF y FEF;s.75] v las presiones respiratorias maximas, inspiratoria y espiratoria [PIM y PEM]).
Ademas, se analizd la calidad de vida relacionada con la salud (segun el indice Euroqol-5D vy la
escala visual analdgica). Este estudio fue registrado en la US National Institutes of Health
(ClinicalTrials.gov) con el nimero NCT03834558.

Resultados: De las 51 participantes aleatorizadas, 38 (GE = 20 y GC = 18) mujeres completaron
el estudio (media [M] de edad = 79,8 afios, desviacidn estandar [DE] = 7,4). EI 50% de los sujetos
del GE y el 27,8% del GC revirtieron los criterios de sarcopenia. El entrenamiento de fuerza
provocé un efecto significativo en la interaccion grupo x tiempo en la masa muscular (p = 0,027
N?=0,129), el indice de masa muscular esquelética (p = 0,023 N?=0,135) y la grasa muscular (p
=0,048, N?=0,103) asi como en todas las variables de fuerza (p < 0,05) con un tamafio del efecto
moderado-fuerte en estas ultimas. Ademas, a nivel intra grupo, el GE reporté una mejora
funcional, con mayores puntuaciones en la SPPB (diferencia de medias [DM] = 1,20; 95%
intervalo de confianza [IC] 0,38, 2,02; t(37) = 2,97; p = 0,005; r = 0,44) y en la prueba de 5 times



sit-to-stand-test (5STS) (DM = 0,65; 95% IC 0,17, 1,13; t(37) = 2,77; p = 0,009; r = 0,41). Por lo
gue respecta a los pardmetros de IRM, 22 mujeres fueron analizadas antes y después de la
intervencién (GE = 11 y GC = 11). Segun el andlisis IRM, la grasa infiltrada muscular disminuyé
significativamente tras el entrenamiento en el GE (PDFF, DM =-0,01 95% IC [-0,10-103: -0,10-10°
4), mientras que la hidratacion disminuyé en el GC (Hidratacion T2*, DM = -3,59 ms; p = 0,053)
alos 6 meses. También hubo diferencias significativas entre grupos a los 6 meses de intervencion
para la difusion del agua en el tejido muscular (GE: 1,09:103 mm?/svs GC: 1,26:10°> mm?/s) y el
volumen muscular total (GE: 832,36 L vs GC: 649,18 L). En las variables de funcidn respiratoria
se reportd un efecto significativo de la interaccidn en la fuerza musculos espiratorios, PEM (p =
0,044, N? = 0,108); ademas, a nivel intra grupo, el GC reportd una pérdida significativa de la
funcién pulmonar: FEV; (DM = -0,12; IC 95%: -0,20: -0,05; t (37) = -3,30; p = 0,002; r = 0,48), %
FEV; (DM = -5,78; IC 95%: -11,14: -0,42; t (37) = -2,18; p = 0,035; r = 0,34) y FVC (DM = -0,18; IC
95%:-0,33:-0,03; t (37) =-2,38; p =0,024; r = 0,36) tras el periodo de seguimiento, mientras que
el GE se mantuvo estable. Por lo que respecta a la calidad de vida se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,044) entre grupos tras la intervencién para la escala visual
analdgica (GE M = 73; DE = 16,89; GC: M = 61,11; DE = 18,19), de forma que se observaron una
menor y mejor calidad de vida, en el GC y en el GE, respectivamente. Por lo que respecta al
analisis de correlaciones, en primer lugar, se observaron correlaciones significativas entre los
parametros de IRM y los parametros respiratorios: PDFF y FVC (r = -0,406); infiltracidén grasa
macroscépicay FVC (r =-0,495), FEV, (r =-0,407) y PEF (r = -0,0482); y la variable PEF con la ratio
musculo/hueso (r = 0,366), la hidratacion muscular D (r = 0,429) y la pseudoperfusion (r = 0,496).
En segundo lugar, también hubo correlaciones entre los biomarcadores derivados de IRM y los
parametros de sarcopenia: el 5STS mostré correlacion con la hidratacién muscular T2* (r = -
0,412) y la infiltracién de grasa macroscépica (r = 0,453); y la fuerza de agarre correlacioné de
forma significativa con la hidratacién muscular T2* (r = 0,492). Finalmente, se observaron
correlaciones significativas entre los criterios de sarcopenia y los parametros representativos de
la fuerza de los musculos respiratorios: fuerza de agarre y PEF (r =0,376) y PIM (r = 0,329); entre
velocidad de la marcha y PEM (r = 0,329); y, por ultimo, entre 5STS y PEM (r = -0,373) y PEF (r =
-0,482).

Conclusiones: El entrenamiento de fuerza de alta intensidad fue efectivo en la reversion de la
sarcopenia en la mitad de las mujeres comunitarias que lo realizaron debido a las mejoras en
masa muscular, fuerza y desempefio funcional. Los biomarcadores de derivados de IRM
corroboraron los resultados clinicos, con incrementos significativos de la calidad muscular
debido a una disminucion de la grasa infiltrada tras el entrenamiento. El programa también fue
capaz de evitar el declive de la funcidn respiratoria en el grupo de entrenamiento, ademas de
gue tuvo una pequeia repercusion en la calidad de vida de los sujetos, principalmente sobre el
bienestar fisico. Ademas, los resultados del analisis de correlacién sugieren que el musculo y la
grasa a nivel del muslo estan estrechamente relacionados con la funcién pulmonar en la
poblacién de edad avanzada; ademas de que la fuerza muscular, junto con el desempefio fisico,
es el criterio de sarcopenia mas representativo de la fuerza de los musculos respiratorios.
Finalmente, las asociaciones reportadas entre fuerza e hidratacién muscular, asi como entre



mayor infiltracién grasa y pobre desempefio fisico, afianzan la importancia de la calidad
muscular sobre la funcién muscular en la poblacién de edad avanzada con sarcopenia.

Palabras clave: sarcopenia, entrenamiento de fuerza, adultos mayores, envejecimiento,
imagenes de resonancia magnética






ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia is characterized by the loss of mass, strength and functionality of
musculature in older adults. Performing physical exercise, especially resistance training, is
recommended for preventing and controlling sarcopenia, but it is uncertain whether it benefits
the quality and quantity of muscle mass according to magnetic resonance imaging (MRI)
parameters. Diagnosis of sarcopenia is currently limited by the lack of consensus on its definition
and the heterogeneity of the tools used in its analysis. Diagnostic criteria should include both
objective markers and clinical assessment so as to improve sensitivity and specificity and assess
the impact of resistance training. This study aims to assess the efficacy of high-intensity
resistance training (HIRT) on clinical and MRI-derived parameters in older community-dwelling
women with sarcopenia. Moreover, it seeks to analyze the relationship between MRI
parameters, respiratory parameters and sarcopenia criteria.

Methods: A simple, longitudinal, prospective, and researcher-blinded randomized controlled
clinical trial was designed. Sarcopenic community-dwelling women aged 70 or over, diagnosed
according to criteria of the European Working Group on Sarcopenia in Older People, were
recruited. Participants were randomized into an exercise group (EG) that conducted a six-month
HIRT, and into a control group (CG) that continued their usual activity for the same period of
time. Both groups were assessed before starting the intervention programme and in 6 months’
time. The body composition of the participants was assessed with bioimpedance equipment,
and muscle mass and quality were quantified by MRI at the mid-thigh level (total muscle volume,
total fat volume, macroscopic fatty infiltration, proton density fat fraction [PDFF], muscular
hydration T2*, ADC diffusion coefficient, Hydration D and pseudoperfusion). At a clinical level,
participants underwent strength (handgrip and quadriceps strength) and functional
performance tests (short physical performance battery [SPPB] and walking speed). Respiratory
function (spirometry [FEV:, FVC, FEV:/FVC, PEF and FEF,s.75]) and maximum respiratory,
inspiratory and expiratory pressures (PIM and PEM) were evaluated. In addition, health-related
quality of life was analyzed (according to the Euroqol-5D index and the visual analogic scale).
This study was registered in the US National Institutes of Health (ClinicalTrials.gov) under the
number NCT03834558.

Results: Of 51 randomized participants, 38 (EG = 20 and CG = 18) women completed the study
(mean [M] age = 79.8 years old, standard deviation [SD] = 7.4). Sarcopenia reverted in 50% of
the EG and in 27.8% of the CG. HIRT caused a significant effect on the group x time interaction
on muscle mass (p = 0.027 N?= 0.129), skeletal muscle mass index (p = 0.023 N?= 0.135) and
muscle fat (p = 0.048, N?= 0.103), as well as in all the strength variables (p < 0.05) with a
moderate-to-strong effect size observed in the latter. Furthermore, at intra-group level, the EG
reported a functional improvement, with higher scores on the SPPB (mean difference [MD] =
1.20; 95% confidence interval [CI] 0.38, 2.02; t(37) = 2.97; p = 0.005; r = 0.44) and in the 5 times
sit-to-stand test (5STS, MD = 0.65; 95% Cl1 0.17, 1.13; t(37) = 2.77; p = 0.009; r = 0.41) after HIRT.
Regarding MRI parameters, 22 women were analyzed before and after intervention (EG =11 and
CG = 11). According to MRI analysis, muscle infiltrated fat decreased significantly after HIRT in
the EG (PDFF, MD -0.01; 95% CI -0.10-1073, -0.10-10*), while hydration decreased in the CG



(Hydration T2*, DM = -3.59 ms; p = 0.053) at 6 months. There were also significant between-
group differences at 6 months intervention for water diffusion in the muscle tissue (EG: 1.09-10°
3 mm?/svs CG: 1.26:10° mm?/s) and total muscular volume (EG: 832.36 L vs CG: 649.18 L).
Concerning respiratory function variables, a significative effect of the interaction on expiratory
muscle strength was reported, MEP (p = 0.044, N?= 0.108); also, at the intra-group level, CG
reported a significative decrease in pulmonary function: FEV; (DM = -0.12; Cl 95% -0.20, -0.05;
t(37) = -3.30; p = 0.002; r = 0.48), %FEV; (DM = -5.78; Cl 95% -11.14, -0.42; t(37) = -2.18; p =
0.035; r =0.34) and FVC (DM = -0.18; Cl 95% -0.33, -0.03; t(37) =-2.38; p = 0.024; r = 0.36) after
the follow-up period, whereas the EG remained stable. Regarding quality of life, statistically
significant differences (p = 0.044) were observed between groups after the intervention for the
visual analogue scale (EGM =73; DE=16.89 vs CG: M =61.11; DE = 18.19), so a lower and better
quality of life were observed in the CG and in the EG, respectively. Concerning correlation
analyses, firstly, significant correlations were observed between MRI parameters and
respiratory parameters: PDFF and FVC (r = -0.406); macroscopic fatty infiltration and FVC (r = -
0.495), FEV; (r = -0.407) and PEF (r = -0.0482); and the PEF variable with muscle/bone ratio (r =
0.366), muscle hydration D (r = 0.429) and pseudoperfusion (r = 0.496). Secondly, there were
also correlations between MRI-derived biomarkers and sarcopenia parameters: 5STS showed
correlation with Hydration T2* (r =-0.412) and macroscopic fatty infiltration (r = 0.453); and grip
strength significantly correlated with Hydration T2* (r = 0.492). Finally, significant correlations
were observed between the sarcopenia criteria and the parameters representative of the
respiratory muscles’ strength: grip strength and PEF (r = 0.376) and MIP (r = 0.329); between
walking speed and MEP (r = 0.329); and finally, between 5STS and MEP (r = -0.373) and PEF (r =
-0.482).

Conclusions: HIRT was effective in reversing sarcopenia in half of the community-dwelling
women who performed it due to improvements in muscle mass, strength, and functional
performance. MRI-derived biomarkers corroborated the clinical outcomes, with significant
increases in muscle quality due to a decrease in infiltrated fat after HIRT. The programme was
also capable of avoiding the respiratory function decline in the EG, in addition to having a small
impact on the subjects’ quality of life, mainly on physical well-being. Furthermore, the results of
the correlation analysis suggest that muscle and fat at the thigh level are closely related to lung
function in the elderly population; also muscle strength, along with physical performance, is the
most representative sarcopenia criterion of respiratory muscle strength. Finally, the reported
associations between muscle strength and hydration, as well as between increased fat
infiltration and poor physical performance, confirm the importance of muscle quality on muscle
function in the elderly population with sarcopenia.

Keywords: sarcopenia, resistance training, older adults, aging, magnetic resonance imaging
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Introduccion

1. Envejecimiento.

1.1. Epidemiologia del envejecimiento.

La caida de la tasa de natalidad y el aumento de la longevidad estan produciendo
cambios importantes en la sociedad mundial. En los paises mas desarrollados, estos dos factores
junto con el incremento de la esperanza de vida han hecho que la poblacién de personas
mayores se haya incrementado notablemente, lo que estd provocando el fendmeno

I”

denominado “inversién de la pirdmide poblacional”. El motivo de que las personas vivan durante
mas tiempo se relaciona con los avances en tecnologias médicas y salud publica, junto con
mejoras en las condiciones de vida y las circunstancias sociales y econdmicas (1). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (2) considera que entre 2015 y 2050 la proporciéon de personas
mayores de 60 afios a nivel mundial pasara de 900 millones a 2.000 millones, lo que representa
un aumento del 12% al 22%. En un futuro préximo, las instituciones se veran forzadas a adaptar
las politicas y la educacién a una nueva situacién social, por lo que este proceso de
“envejecimiento de la sociedad” estd comportando un aumento de la presidn social, ética,
politica y econdmica por comprender la etiologia y los mecanismos fisiolégicos del

envejecimiento, asi como por identificar los medios que permitan influir de manera positiva en

este proceso.

Segun los datos estadisticos del Padrén Continuo del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), a fecha del 1 de enero de 2021 en Espafia habia 9.371.743 personas mayores;
considerando personas mayores aquellas que tienen una edad cronoldgica de 65 afios o mas.
Esta cantidad correspondia a un 19,77% del total de la poblaciéon. Segun la proyeccidn del INE
(2018-2068) en 2068 podria haber mas de 14 millones de personas mayores en Espafia, lo que

supondria un 29,4% del total de la poblacién (Figura 1).
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Figura 1. Evolucién de la poblacién mayor o igual a 65 afios en Espaiia. Estadistica del Padrén Continuo a 1

de enero de 2018. De 1900 a 2018 los datos son reales, de 2028 a 2068 se trata de proyecciones. Fuente:

INE: 1900-2011. Consulta en enero de 2019.

A nivel europeo, en 2017 Espaia se situaba en la quinta posicion en el rango de paises
con mayor numero de personas mayores (8,9 millones), después de Alemania (17,5 millones),
Italia (13,5), Francia (12,9) y Reino Unido (11,9). Si se analizan las cifras relativas (porcentaje de
mayores sobre el total de la poblacion) actualmente Espafa se encuentra ligeramente por

debajo de la media de la Unién Europea (19,1%) (3).

En 1970, la media de edad de la poblacién espafiola era de 32,7 afios, mientras que en
la actualidad es de 43,1 afios, lo que confirma el envejecimiento de la sociedad espafiola. A su
vez, la esperanza de vida, que es uno de los principales indicadores que reflejan las politicas
sanitarias, sociales y econdmicas de un pais, se ha incrementado de forma espectacular durante
todo el siglo XX y la tendencia general es que este proceso creciente contintde. En 2017, segln
las ultimas tablas de mortalidad del INE, las mujeres espafiolas tenian una esperanza de vida al
nacer de 85,7 afios, y los hombres de 80,4 afnos. Actualmente la esperanza de vida también es
mayor en las personas de edad avanzada. A los 65 afos, la gran esperanza de vida de los
hombres (19,1 afios) y mujeres (23 afios) espafioles se encuentra entre las mas altas de la Unidn
Europeay del mundo. Ademas, el porcentaje de octogenarios sigue creciendo en mayor medida,
pues actualmente representan el 6,1% de toda la poblacién. Finalmente, cabe destacar que
dentro de la vejez las mujeres son mayoritarias, superando en un 32,0% a los hombres, lo cual

se acentla cuanto mas avanzada es la edad (3).

BD afios § mas

B EE-TY ailos
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Sin embargo, una mayor longevidad no siempre equivale a afios prolongados de buena
salud. De hecho, la edad destaca casi siempre como el predictor mas importante del estado de
salud y del riesgo de morbimortalidad de las personas de edad avanzada (4). La investigacién
centrada en la “esperanza de vida saludable” pretende afiadir una nueva dimension de calidad,
que se suele constituir a partir de datos generales sobre la salud autopercibida y la morbilidad
cronica. Primeramente, es interesante sefalar que el 45,4% de los mayores percibe su salud
como “buena o muy buena”, aunque este porcentaje disminuye con la edad. Asimismo, este
valor se ve influido por el sexo, pues el 52,3% de los hombres mayores considera su estado de
salud como “bueno o muy bueno”, mientras que solo el 40% de las mujeres valoran su estado
de salud de manera positiva. Asi pues, aunque en Espafia las mujeres mayores de 65 afios
destacan por tener una esperanza de vida mayor que los hombres (23 vs 19,1), su esperanza de
vida saludable es menor (debido a la mayor supervivencia y morbilidad de las mujeres) (3). En
segundo lugar, cabe destacar los altos valores de morbilidad de la poblacién de edad avanzada
(5), siendo las mujeres y los mayores de 85 afios los que presentan un mayor nimero de
enfermedades. A su vez, esto implica que mas de la mitad de las estancias en hospitales son de
la poblaciéon mayor (57,1% del total de estancias) y que éstas tienen una duracién mayor que
para el resto de la poblacion. Las causas mas frecuentes de asistencia hospitalaria en las
personas mayores son las enfermedades circulatorias (20,2%), respiratorias (16,6%), digestivas
(12,1%) y neoplasicas (11,1%); siguiéndoles en importancia las lesiones, las enfermedades
genitourinarias y las del sistema osteomuscular (3). Teniendo en cuenta todo esto, es
importante sefalar que la esperanza de vida saludable se convierte en un indicador de salud
esencial, pues los 65 afios marcan el inicio de una etapa vital que, sin duda es demasiado larga

como para que se viva de acuerdo con una actitud pasiva o en ausencia de salud.

La OMS (2) prevé que en 2050 se haya cuadruplicado el nimero de ancianos que
necesitardn ayuda para realizar sus actividades cotidianas. Las principales causas de
discapacidad son fundamentalmente el deterioro sensorial, el dolor en la zona cervical y lumbar,
la EPOC, los trastornos depresivos, las caidas, la diabetes, la demencia y la artrosis. Teniendo en
cuenta el proceso de envejecimiento demografico mundial y las necesidades patentes de la
poblacién anciana, los sistemas de salud de la mayoria de los paises deben estar preparados
para hacer frente a las necesidades de las personas de edad avanzada. De esta manera, serd
necesario que los sistemas de salud integren servicios especificos para los ancianos que les
permitan conservar sus facultades, ayudandoles a mantener o mejorar en la medida de lo
posible su capacidad funcional para que puedan vivir con autonomia y dignidad. Sin un cambio

en la politica y el sistema en general, puede que esto sea insostenible. Cabe mencionar que es
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posible que la poblacidon mayor del futuro no sea igual que la actual. Las generaciones de hoy en
dia parecen ser las mds instruidas de la historia por lo que se asegura una vejez futura con un
mayor nivel educativo y con mds recursos para afrontar situaciones problematicas; ya que en la
poblacién de edad avanzada actual todavia quedan importantes bolsas de analfabetismo vy

poblacidn sin estudios (3).

1.2. {Qué es el envejecimiento?

El diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua (RAE) define el envejecimiento
como “la accién y efecto de envejecer o envejecerse”, es decir, “hacer viejo a alguien o algo”,

“hacerse viejo o antiguo” y “durar o permanecer por mucho tiempo”.

Desde un punto de vista bioldgico, la OMS (6) define el envejecimiento como “la
consecuencia de laacumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo
del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un aumento
del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte”. Sin embargo, no considera estos cambios
“ni lineales ni uniformes” y “su vinculacidn con la edad de una persona en afos es mas bien

relativa”.

Las ciencias que estudian el proceso de envejecimiento son la geriatria y la gerontologia.
Por un lado, la geriatria es definida por la RAE como la “rama de la medicina que se ocupa de las
enfermedades de la vejez y de su tratamiento” y por la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (SEGG) (7) como “la rama de la medicina dedicada a los aspectos preventivos,
clinicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades en los ancianos”. De esta manera, el
objetivo principal de la geriatria es prevenir y superar la pérdida de autonomia, a la cual estas
personas son especialmente susceptibles. Por otro lado, la RAE define la gerontologia como la
“ciencia que trata de la vejez y de los fendmenos que la caracterizan”, y la SEGG (7) la describe

como “la ciencia basica que estudia el envejecimiento de los seres vivos”.

El envejecimiento comporta una serie de cambios bioquimicos, fisioldgicos, y
morfoldgicos inherentes a todo ser humano que son en gran medida inevitables. Si se tienen en
cuenta los principios de seleccion natural se podria contextualizar el inicio del envejecimiento
humano cuando éste alcanza su edad reproductiva (objetivo vital Darwiniano), a partir de la cual
se podria considerar que, “cumplida su funcién, su involucidn ya es incuestionable” (8), sin
embargo, se desconoce el inicio exacto de este proceso. Mas alla de la etapa de reproduccion,

se iniciaria un periodo de “supervivencia extendida” en el que el sistema fisioldgico sufriria un
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deterioro progresivo de su capacidad parar reparar adecuadamente los dafios causados por
agresiones externas y/o internas que se ven acumulados a medida que pasa el tiempo. El declive
de la reserva funcional permite garantizar el funcionamiento del organismo en reposo. Sin
embargo, la disminucién de la capacidad fisioldgica de adaptacidon se acentua con la edad y

continla hasta que el organismo deja de adaptarse y, por tanto, muere (9,10).

Bernard L. Strehler (11) define el envejecimiento normal (natural, biolégico o fisiolégico)
como “un proceso de desorganizacion gradual e irreversible que ocurre con el paso del tiempo
y causa una pérdida progresiva de la capacidad bioenergética y el rendimiento funcional e
imposibilita la supervivencia ilimitada de los sujetos humanos y miembros de otras especies de
metazoos, incluso en un habitat dptimo". En la determinacidn de los aspectos inherentes a este
proceso de envejecimiento normal aun son relevantes los requisitos que segun Bernard L.
Strehler (11) debe tener un cambio para que sea considerado propio del envejecimiento natural.
Estos son: universalidad, naturaleza intrinseca, caracter progresivo y efectos perjudiciales. Por
universal, comprende que todos los organismos vivientes lo experimentan y los individuos de la
misma especie presentan caracteristicas similares de envejecimiento; es intrinseco, pues viene
determinado por las caracteristicas internas del organismo; es progresivo, ya que describe un
proceso irreversible; y finalmente, es deletéreo, pues disminuye la habilidad funcional de los

organismos (11-13).

Ademas del envejecimiento natural, el contexto desde una perspectiva
multidimensional, influye de forma directa en el proceso de envejecer, lo que representaria el
envejecimiento secundario (14). Como indica la OMS en su Informe mundial sobre el
envejecimiento y la salud (15) “la exposicion a una serie de influencias positivas y negativas del
entorno a lo largo de la vida puede influir en el desarrollo de otras caracteristicas que afecten a
la salud, como factores fisiolégicos de riesgo (por ejemplo [p.e.], la hipertension arterial),
enfermedades, lesiones y sindromes geriatricos mas amplios”. El envejecimiento secundario
representa entonces el sobreenvejecimiento ligado a los habitos de vida, al entorno (p.e.
situacién econdmica y entornos sociales) o a procesos patoldgicos que sobrepasan las
capacidades de reparacién fisiolégica de nuestros tejidos. Entre estos factores externos se

encuentran la alimentacion, el sedentarismo y la inactividad fisica y las enfermedades (10).

Visto el caracteristico declive que se atribuye al proceso de envejecer, es normal que
muchas de las definiciones de envejecimiento propuestas adquieran una perspectiva “negativa”,
entendiéndose éste como “un conjunto de enfermedades multiples que rodean al adulto mayor

y que propenden hacia el inicio de enfermedades crdnicas, las cuales tienden a prolongarse y
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desencadenar secuelas discapacitantes y limitantes” (14). Sin embargo, el aumento de la
esperanza de vida y el incremento de la proporcién de personas mayores en la sociedad han
impulsado una nueva forma de entender el envejecimiento, ya que una etapa tan larga de la
vida no deberia ser concebida como un periodo de declive o un periodo “hacia la muerte”. En
estas ultimas décadas se han propuesto varios modelos de envejecimiento que intentan dar una
mirada mas positiva al término. Entre ellos, se encuentran los términos: “envejecimiento
exitoso”, “envejecimiento saludable” y “envejecimiento activo”, propuestos por la OMS en 1998
y 2002 (Tabla 1) (14). En esta linea, Rowe et Kahn (16) propusieron una distincién entre el
envejecimiento “usual” y “con éxito” como estados del envejecimiento no patolégico, con el

objetivo de compensar la tendencia continua de la gerontologia de incidir solo en la distincidon

entre patoldgico y no patolégico. Estos autores proponen una nueva dicotomia dentro de lo “no

III |”

patoldgico”: la distincidon entre “normal” y “mejor de lo habitual” (que seria el éxito). En la
primera categoria estarian los sujetos sin patologia, pero con alto riesgo de desarrollar
enfermedades y en la segunda, los sujetos de bajo riesgo y con un alto nivel de funcionamiento.
El objetivo de realizar esta distinciéon fue estimular la investigacién sobre los determinantes del

envejecimiento activo e identificar objetivos adecuados para la intervencion (17).

Tabla 1. Términos propuestos para el proceso de envejecimiento. Extraido de Alvarado et Salazar (14,15).

Envejecimiento exitoso “Habilidad para mantenerse en bajo riesgo de
enfermar, con un alto nivel de actividad fisica (AF)
y mental y decididamente comprometido con la
vida”.

Envejecimiento saludable Proceso de “fomentar y mantener la capacidad
funcional que permite el bienestar en la vejez”, el
cual solo puede obtenerse desarrollando desde
edades tempranas habitos y estilos de vida
saludables.

Envejecimiento activo “Proceso de optimizacidn de las oportunidades de
salud, participacion y seguridad con el fin de
mejorar la calidad de vida a medida que las
personas envejecen, haciendo referencia el
término <<activo>> a la participacion en aspectos
sociales, econdmicos, culturales, espirituales y
civicos, asi como mantenerse fisicamente activo”.

Estos tres nuevos planteamientos sobre el concepto de envejecimiento hacen patente
la influencia de los habitos de vida sobre el proceso de envejecimiento, de manera que llevar
una vida sanay activa fisica y mentalmente son aspectos esenciales para un envejecimiento “con
éxito”. Como indicd Anton et al. (18), “el fenotipo es el resultado final del genotipo mas los

factores externos (dieta, estilo de vida y ambiente)”.
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1.3. Senectud.

La etapa vital relacionada con el envejecimiento humano ha recibido diferentes
denominaciones como vejez, ancianidad, tercera edad, longevidad e incluso discapacidad, entre
otros. Estos términos presentan complejidad de conceptualizacidn, se ven influidos por las ideas,
valores, creencias y expectativas de cada individuo, de la familia y de la sociedad, asi como por
el paradigma cientifico del que uno se posicione, y algunos incorporan connotaciones negativas

(14).

Segun la OMS, se considera una persona “mayor” cuando ésta se encuentra por encima
de los 60 afios, concibiéndose tres periodos: “edad avanzada” (de 60-75 afios), “vejez” u old age
(de 75-90 afios) y “edad madura” o ripe old age (a partir de los 90 afios). Esta perspectiva clasica
solo tiene en cuenta la edad cronoldgica de los sujetos. La edad de una persona ha mostrado
correlacionar de forma fuerte con el riesgo de morbilidad y mortalidad, y ademas es un factor
de riesgo de una larga lista de enfermedades (19,20). Sin embargo, en un mundo que esta
experimentando las consecuencias del envejecimiento global, esta tradicional clasificacion
puede que ya no sea efectiva, pues es un hecho que no todas las personas envejecen igual. De
esta manera se ha planteado que para la caracterizacion funcional de una persona se deberian
tener en cuenta otros factores influyentes ademas de la edad (14). El término “edad efectiva” o
“edad funcional” de una persona refleja la capacidad del sujeto de edad avanzada de llevar una
vida auténoma e independiente y se estableceria teniendo en cuenta 4 factores: la edad
cronoldgica, la edad bioldgica (determinada por el grado de deterioro de los 6rganos), la edad
psicologica (segun el funcionamiento del individuo en cuanto a su competencia y adaptacion
conductual) y la edad social (a partir del papel individual que desempefa en su sociedad, y
marcada por las circunstancias econdmicas, laborales y familiares) (14). Es importante en este
ultimo aspecto nombrar la jubilacidn, pues es un proceso de cambio de grupo social que marca

el inicio de un nuevo periodo (1,15).

1.4. Teorias del envejecimiento.

Las causas y efectos del envejecimiento se han tratado de explicar a lo largo de los afios
a través de diferentes teorias del envejecimiento. Estas ofrecen multiples explicaciones a
distintos niveles de organizacidn bioldgica, sin embargo, la gran complejidad de los cambios que
tienen lugar ha hecho que se hayan propuesto mas de 300 teorias del envejecimiento (21).
Algunas de las hipétesis han sido abandonadas al no poder justificarse cientificamente, mientras

qgue otras si encuentran apoyo experimental. En la actualidad, todavia se desconocen con
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exactitud los mecanismos de regulacidon del envejecimiento biolégico (13), aunque una cosa
parece estar clara, y es que el envejecimiento es un fendmeno multicausal. De esta manera,
como indica Zhores A. Medvedev: “hay que abandonar la expectativa de que surja una teoria
verdaderamente unificada”, o de que exista una “Unica causa” (21). Por todo esto, las teorias
clasicas y modernas del envejecimiento ofrecen diferentes perspectivas que podrian

complementarse entre si (12).

En un primer momento, las teorias histdricas trataron de explicar el proceso de
envejecimiento sin apoyo aparente de base cientifica, por lo que en la actualidad se deben
interpretar de acuerdo con la época en que fueron postuladas. Entre ellas, se encuentra la teoria
del desequilibrio humoral de Hipdcrates de Cos, la teoria de la pérdida de calor interno de
Aristoteles, la teoria de Leonardo da Vinci sobre el engrosamiento de los vasos, la teoria de la
autointoxicacion intestinal de Metchnikoff y algunas menos antiguas como las de Brown-
Sequard en 1856 y Voronoff en 1936 sobre la implicacién de la involucidn e hipofuncién

glandular, asi como la teoria de la involucidn sexual (22).

En el campo cientifico, el envejecimiento ha sido atribuido a multiples mecanismos,
como los enlaces moleculares, los dafios inducidos por radicales libres, los cambios en las
funciones inmunolédgicas, el acortamiento de los teldmeros (23) y a la identificacion de “genes
de la senescencia” en el acido desoxirribonucleico (ADN). Recientemente también se han
propuesto teorias que unifican algunos de estos aspectos, destacando la necesidad de un

analisis sistematico e integrativo del proceso de envejecimiento (13).

La gran cantidad de investigaciones existentes sobre el envejecimiento y los procesos
relacionados con él hace que casi sea imposible dar una visidn general de las teorias propuestas.
Sin embargo, se han sugerido diversas clasificaciones con el objetivo de presentar una visién
ordenada de las teorias cientificas. Una de las categorizaciones que permite agrupar la mayoria
de éstas considera dos grandes grupos: las “teorias programadas” y las “teorias del error” (o del
desgaste). Asimismo, se podria concebir una tercera categoria, la de las “teorias combinadas”,

que recogeria aquellas hipdtesis que contienen elementos de ambos grupos (13).

1.4.1. Teorias programadas.

Conocidas como teorias activas o teorias adaptativas conciben el envejecimiento como
un proceso programado, pues “para que haya un beneficio evolutivo la vida ha de ser limitada”

(13,24). Algunos estudios sustentan esta hipdtesis, sin embargo, Pinto et al. (13) indican que,
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“aunque el desarrollo y la morfogénesis pueden ser facilmente entendidos como programados”,
pues “son el resultado final de una determinada secuencia de eventos moleculares y celulares
disefados para producir un fenotipo dado, el envejecimiento se considera principalmente como
decaimiento”. Los autores sefalan que “si el envejecimiento es efectivamente programado, los
propdsitos de tal programa siguen siendo confusos”. Las investigaciones que defienden estas
teorias tratan de identificar los “genes del envejecimiento”, o incluso describir el rol
fundamental del sistema neuroendocrino. Sin embargo, como afirma Miquel et al. (12,25): “no
existe una razén para dar al sistema neuroendocrino o a cualquier otro sistema el papel de
coordinador de las alteraciones por el envejecimiento; todos los sistemas de érganos envejecen
y, probablemente, a diferente velocidad (...) una vez mas tenemos que distinguir entre causa y
efecto”. De esta manera, aunque el desequilibrio en los procesos quimicos causado por la
expresion diferencial de genes y los cambios hormonales podrian contribuir al envejecimiento,

hasta ahora tales afirmaciones permanecen en el dmbito de la especulacion (13).

Una de las teorias programadas mds conocida es la relacionada con la inestabilidad del
genoma y el acortamiento de los teldmeros (23). Se considera que aunque el acortamiento de
los teldmeros puede estar involucrado en el envejecimiento, posiblemente no es la Unica causa
de la senescencia. Ademas, todavia no se comprende totalmente su mecanismo de accién (13).
Segun la revision de Bénard et Hekimi (26), el hecho de que la maxima duracién de la vida puede
variar considerablemente entre las diversas especies apoya el concepto de que la longevidad
tiene una base genética. Sin embargo, otros investigadores afirman que “los genes no parecen
controlar directamente el proceso de envejecimiento sino indirectamente a través de multiples
mecanismos protectores o destructores de la organizacion bioldgica inicial del organismo
adulto” (12,25). De esta manera, el envejecimiento podria no estar predeterminado, sino que

seria mas bien el resultado final de un mecanismo de "desgaste" (13).

1.4.2. Teorias de desgaste.

Las teorias de desgaste defienden que el envejecimiento es debido al deterioro que
sufren las células somaticas como “efecto secundario” por su trabajo fisiolégico. Estas teorias se
ven apoyadas por el hecho de que en los tejidos animales coexisten células diferenciadas que
envejecen vy, células indiferenciadas que preservan su capacidad mitética y que, durante el
proceso de crecimiento y division celular pueden regenerarse sin acumular lesiones
morfoldgicas, bioquimicas o funcionales, que darian lugar a su envejecimiento (12). De esta
manera, como ya propuso Minot (27), el envejecimiento seria “el precio pagado por la

diferenciacidn celular” (12). Las células que se dividen frecuentemente estan protegidas contra
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el envejecimiento por su moderado consumo de oxigeno y la regeneracion de las mitocondrias
qgue acompaina la mitosis, sin embargo, las células posmitéticas fijas requieren un intenso
metabolismo aerobio para sintetizar la abundante adenosina trifosfato (ATP) que apoya su
funcién especializada. Durante el metabolismo se generan las especies reactivas de oxigeno, las
cuales producen una lesién acumulativa del ADN, haciendo que las células sean incapaces de
renovar sus organulos (12). Entre las teorias de desgaste, la lesion oxidativa se formula dentro
de las “teorias de los radicales libres” de Harman (1956) y en las “teorias de la toxicidad residual
del oxigeno” de Gerschman (1962). La cadena de transporte de electrones de la mitocondria es
una de las mayores fuentes de especies reactivas de oxigeno en las células vivas, por lo que el

ADN mitocondrial es particularmente susceptible al dafio oxidativo, lo que ha dado lugar a la

| “u I”

teoria integradora del “estrés oxidativo / lesidon genética mitocondrial” de Jaime Miquel
(12,25,28). Cabe sefalar que, aungque generalmente se considera que las especies reactivas de
oxigeno son componentes lesivos, parece que también tienen un papel importante en multiples
funciones celulares, por lo que el envejecimiento puede ser mas bien el resultado de una

desregulacion de éstas (13).

1.5. Factores propios del envejecimiento general.

Actualmente no existe un consenso sobre cudles son las causas reales del
envejecimiento, pues muchos de los mecanismos sugeridos parecen, de una manera u otra,
interactuar entre ellos. De esta manera, segun afirman Pinto et al. (13) “la complejidad del
proceso de envejecimiento ha comportado a que nos demos cuenta de que es necesario un
enfoque integrativo para comprender mejor sus mecanismos” y aunque algunas de las teorias
propuestas, sobre todo las teorias del desgaste, son atractivas para los cientificos ya que
permiten pensar en una posible accidn terapéutica para el envejecimiento, “la acumulacion de
dafio es un proceso impulsado por la entropia espontdnea, y, como tal, su cinética puede ser
genéticamente y ambientalmente modulada, dando lugar a la amplia gama de cursos de vida
qgue observamos”. Por lo que el proceso complejo de envejecimiento biolégico podria ser el

resultado de la genética, y en mayor medida, de los factores ambientales y el tiempo (29).

1.5.1. Factores intrinsecos.

Con el envejecimiento, la fisiologia de cada sistema organico cambia a nivel estructural,
funcional y molecular. Estas transformaciones varian de una persona a otra, sin embargo, en
combinacidon crean una condicidn fisioldgica compleja en la que los mecanismos de equilibrio

homeostatico se ven alterados (20). Segun Bektas et al. (4), las caracteristicas de los organismos
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de edad avanzada serian las siguientes: i) un estado proinflamatorio basal; ii) cambios en la
composicion corporal respecto a las personas jovenes; ii) un desequilibrio en la produccién y
utilizacion de energia para realizar las actividades diarias; y iv) la presencia de

neurodegeneracion y la afectacion de la neuroplasticidad.

1.5.1.1. Estado proinflamatorio basal.

El envejecimiento normal se caracteriza por el desarrollo de un estado leve
proinflamatorio conocido como “inflamm-aging” (30,31). Bektas et al. (4) describen el inflamm-
aging como “una respuesta reactiva a la interferencia de la susceptibilidad genética y la
intervencién de factores estresores, comportamentales y ambientales”. Clinicamente este
estado se caracteriza por un incremento de los niveles sanguineos de muchos biomarcadores
proinflamatorios como la proteina C reactiva, las interleucinas (IL) (p.e. IL-6) y el factor de
necrosis tumoral a (TNF-a), en comparacion con sujetos jévenes (4,29). En este sentido, existe
una gran evidencia epidemioldgica de que altos niveles de estos marcadores proinflamatorios
en mayores estdn asociados con un incremento del riesgo de desarrollar la mayoria de
enfermedades tipicas del envejecimiento, como la obesidad, las enfermedades cardiovasculares
y las enfermedades neurodegenerativas (32); asi como que la inflamm-aging es un fuerte factor
de riesgo de padecer discapacidad fisica y cognitiva, fragilidad y muerte (33,34). Sin embargo,
se desconocen con exactitud los mecanismos exactos de esta desregulacion inflamatoria y su

relacidn causal con las consecuencias adversas de salud (4).

De esta manera, con el envejecimiento los mecanismos inmunitarios se ven debilitados
y algunos autores denominan esta mayor “vulnerabilidad” a sufrir enfermedades como
“inmunosenescencia” (29,35). La inmunosenescencia seria un proceso de “activacion
persistente de la inmunidad innata” mediado por el factor de transcripcién NF-kB y la pérdida
de células CD4+ T (linfocito T de tipo CD4+), suponiendo un estado basal de capacidad limitada
de respuesta hacia nuevos antigenos, lo cual causaria el incremento de los mediadores
proinflamatorios (36). Por todo esto, algunos de estos marcadores, como la IL-6, se han sugerido

como biomarcadores representativos del ritmo del envejecimiento (4).

1.5.1.2. Cambios en la composicion corporal.

Con el envejecimiento se producen cambios aparentemente inevitables a nivel corporal
que estan influenciados por diferentes factores, tanto intrinsecos (genética, etnia, edad y sexo)

como extrinsecos (p.e. ambiente y habitos de vida) (37).
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Generalmente, el peso se incrementa siguiendo una trayectoria curvilinea hasta la edad
media tardia (60-70 afios), tras la cual disminuye (4,38). En cambio, la masa muscular, que
representa el 50% del peso corporal en adultos jovenes, disminuye de manera constante y de
forma independiente al peso, a partir de la tercera década de vida hasta ser solo ~25% del peso
en los sujetos de 75-80 afios (39—41). Por otro lado, la masa grasa aumenta hasta la edad media
y después disminuye siguiendo la trayectoria curvilinea del peso (4). A pesar del curso general
del peso corporal, el sobrepeso y la obesidad son muy frecuentes en las personas de edad media
y avanzada (42), por lo que hay estudios que han reportado una relacién linear entre masa grasa
y edad (43). Sin embargo, también un bajo IMC es frecuente en la edad avanzada (38). De esta
manera, se considera que los cambios en la masa grasa total y en la masa muscular son
independientes de los cambios de peso (38,40). Cabe sefialar que con el envejecimiento se
produce una redistribucién de la masa grasa que consiste en una menor cantidad de tejido graso
a nivel subcutdneo y un aumento simultaneo de la grasa a nivel visceral. La distribucién grasa se
presenta de manera ectdpica a nivel abdominal, asi como dentro y alrededor de los diferentes

organos (44) lo cual puede repercutir negativamente en su funcion (40).

El volumen de agua corporal total disminuye también con el envejecimiento y este
declive parece correlacionar con la menor masa libre de grasa (la cual estd formada en un 70-
80% por agua). Sin embargo, la proporcién de agua a nivel extracelular aumenta con el
envejecimiento como consecuencia de la dificultad para mantener un adecuado equilibrio

hidrico, lo cual puede comportar una acumulaciéon anormal de fluidos en el intersticio (45).

Por lo que respecta a las mujeres, se sugiere que los diferentes estados menstruales que
se producen en la edad media de la vida tienen repercusiones importantes en la composicion
corporal. Se ha observado que cuando se inicia la transicion menopdusica, aumenta la ganancia
de masa grasa y la masa magra empieza su declive acelerado, procesos que contindan hasta 2
afios después del ultimo periodo menstrual (46—48). Ley et al. (49) reportan un 20% mas de masa
grasa en las mujeres posmenopausicas vs premenopausicas. Asimismo, se ha reportado una
mayor incidencia de obesidad de tipo visceral o andrégeno en mujeres posmenopausicas,
respecto a las mujeres pre y perimenopausicas (48). También se ha reportado un declive

significativo de la densidad del hueso a lo largo de la transicion menopausica (47).

1.5.1.3. Desequilibrio en la produccion y utilizacion de energia.

I o

Los cambios en la composiciéon corporal se sustentan con la teoria del “genotipo

ahorrador” evolutivo, que indica que en la edad avanzada se mantiene un metabolismo eficiente
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y equilibrado principalmente disefiado para minimizar el gasto de energia y priorizar el
almacenaje de ésta en forma de lipidos. Este genotipo surge de la necesidad de compensar los
desequilibrios entre el consumo de energia y las necesidades de ésta, ya que con el
envejecimiento y la multimorbilidad la capacidad del cuerpo de producir energia se ve
disminuida, pero se incrementa la tasa de consumo de energia en reposo y durante el esfuerzo
fisico. Este desequilibrio se manifiesta clinicamente con la aparicién de fatiga y problemas de
tolerancia al ejercicio, lo cual refuerza el comportamiento sedentario en la edad avanzada

(4,40,43).

1.5.2. Factores extrinsecos.

1.5.2.1. Nivel de actividad fisica.

La AF y el ejercicio regular proporcionan grandes beneficios tanto en condiciones de
salud como de enfermedad (50,51). Sin embargo, como consecuencia del envejecimiento y las
enfermedades se pierde autonomia e independencia, y se produce una mayor inactividad, lo
gue aumenta el riesgo de sufrir condiciones de salud adversas. De esta manera, se considera

gue es incluso mas necesario realizar AF a medida que la edad avanza.

Segun la OMS (52), se considera AF a “cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos con el consiguiente consumo de energia”. Por otro lado, se define el
ejercicio fisico como “una variedad de AF planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud
fisica”. “La AF abarca el ejercicio, pero también otras actividades que entrafian movimiento
corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de

transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas”.

La OMS recomienda a las personas mayores de 65 afios realizar AF con el objetivo de
“mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud dsea y funcional, y de reducir
el riesgo de enfermedades no transmisibles, depresion y deterioro cognitivo”. Las
recomendaciones publicadas recientemente (53) insisten en que los adultos “deberian realizar
AF regularmente”, y que, “deberian dedicar 150-300 minutos semanales a realizar AF
moderadas aerdbicas, o bien algun tipo de AF vigorosa aerdbica durante 75-150 minutos, o una
combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas”. Ademads, las personas mayores
deberian “realizar actividades de moderada o mayor intensidad que fortalezcan los principales
grupos de musculos dos o mas dias a la semana”. Esta nueva actualizacion de las

recomendaciones afade que, las personas 2 65 afios, incluyendo aquellas con condiciones
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cronicas o que viven con algin tipo de discapacidad, deberian realizar AF de tipo
multicomponente que enfatice el equilibrio funcional y el entrenamiento de fuerza (EF) a una
intensidad moderada o alta, tres o mas dias a la semana, para mejorar su capacidad funcional y

prevenir caidas (strong recomendation)”.

De esta manera, se define “inactividad fisica” como la consecucion de unos niveles de
AF menores a los recomendados para una salud éptima, por lo que, desde un punto de vista
general, se consideraria que un sujeto es “inactivo fisicamente” cuando no cumple las
recomendaciones minimas de la OMS (53). En el afio 2010, la OMS (54) estimé que 3,2 millones
de personas mueren cada afio en el mundo debido a “inactividad fisica”, convirtiéndose en el
cuarto factor de riesgo mas importante asociado a mortalidad (55). Asimismo, en 2020 la OMS
ha reportado que 1 de cada 4 adultos (27,5%) no cumple las recomendaciones de ejercicio

aerobico que se sefialaron en 2010 (53).

I”

La “inactividad fisica” y el “sedentarismo” son dos conceptos relacionados que acttan

de forma independiente sobre nuestra salud, sin embargo, no hacen referencia a lo mismo (55).

|ll

Durante la ultima década el “sedentarismo” se ha convertido en otro potente factor de riesgo
asociado a enfermedades crdnicas no transmisibles y mortalidad. La conducta sedentaria es
definida como “la carencia de movimiento durante las horas de vigilia a lo largo del dia”, y se
caracteriza, segin la OMS (53) por comportamientos diarios con un consumo de energia < 1,5
Metabolic Equivalent of Tasks (METS) (p.e. ver televisidn, estar acostado, sentado, o reclinado).
Al margen de esto, se han propuesto muchas definiciones para el término “sedentarismo” (56).
La prevalencia del sedentarismo en Europa es muy alta, y en 2013, Espaia fue reportado como
uno de los 4 paises mas sedentarios de Europa, alcanzdndose cifras superiores al 60% en la
poblacién adulta (57). El sedentarismo es un importante factor de riesgo vinculado al desarrollo
de enfermedades tipicas de |la edad avanzada (obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, sindrome metabdlico, enfermedades cardiovasculares y cancer) asi como un factor de

riesgo de mortalidad (56,58,59), por lo que la OMS (53) recomienda limitar el comportamiento

sedentario reemplazando éste por cualquier AF aunque sea de baja intensidad.

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud Espaiola llevada a cabo por el Ministerio
de salud, consumo y bienestar social con la colaboracion del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) han ofrecido cifras informativas sobre el sedentarismo, el nivel de AF y la realizacién de
ejercicio fisico en la poblacion general (Figura 2). A lo largo de la vida, el sedentarismo aumenta
con la edad adulta hasta las edades medias de la vida, es algo menor en las décadas siguientes

y remonta bruscamente a partir de los 75 afios, de forma mas acentuada en mujeres. Aunque,
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en la poblacidn anciana el sedentarismo ha disminuido en las Ultimas décadas, los valores siguen

siendo altos y no se ajustan a las necesidades de esta poblacion (60).

W Hombres Mujeres

76,2

587 587
i 7,2 88  3p6
34.9 I35 234, a
15-24 25-34 4554 55-64 65-74 75-84 854

Figura 2. Grafico de porcentajes de sedentarismo en tiempo de ocio en la poblacién mayor de 15 afios.
Representados seglin sexo y grupo de edad. Extraida de Encuesta Nacional de Salud Espafiola, MSCBS/INE

2017 (60).

Por lo que respecta a los niveles de AF, la Encuesta Nacional de Salud Espafiola reporté
que, a partir de los 55 afios (55-69 afios) el 17,48% de las personas presentan un nivel de AF alto,
el 44,71% moderado y el 37,71% bajo. Conforme se incrementa la edad, son menos personas las
que tienen un nivel alto de AF (-6%), mientras que los niveles, moderado (+6%) y bajo (+10%)

aumentan (60).

En general, los espafioles entre 65-74 afios declaran pasar la mayor parte del tiempo de
ocio de pie sin realizar esfuerzos (51,79%) o sentados (33,53%), y solo un 10,45% del tiempo
caminan y un 0,6% del tiempo reportan realizar “grandes esfuerzos”. Estos datos empeoran en

las personas de 75 afos en adelante (Tabla 2) (60).
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Tabla 2. Distribucion de las actividades realizadas en tiempo de ocio segun sexo y grupo de edad en

mayores de 65 afios. Extraido de Encuesta Nacional de Salud 2017, Espaiia (60).

AMBOS SEXOS
65-74 a 33,53 51,79 10,45 0,60 3,63
>75a 63,91 26,99 3,40 0,00 5,71
HOMBRES
65-74 a 47,01 44,65 4,57 1,46 2,32
>75a*
MUJERES
65-74 a 32,14 52,52 11,06 0,51 3,77
>275a 64,21 26,89 3,16 0,00 5,74

a: afios.*No existen datos.
1.5.2.2. Malnutricion.

Como se ha comentado previamente, la obesidad es frecuente en la edad avanzada y
también el riesgo de malnutricidn. Por un lado, se han reportado habitos dietéticos deficientes
en la senectud, como dietas pobres en proteinas (la OMS recomienda en mayores consumir mas
de 0,8 g de proteina / kg de peso corporal / dia) (61), una disminucién del consumo de calorias

(62), asi como una deficiencia de vitamina D (serum 25-OHD < 25 nmol/L) (63,64).

Por otro lado, el envejecimiento esta relacionado con un agotamiento o atenuacién de
la respuesta anabdlica al consumo de comida conocido como “resistencia posprandial
anabdlica”, lo cual altera la habilidad de sintetizar proteinas en respuesta a diversos factores
nutricionales (p.e. menos proteinas y aminoacidos de la dieta, y menor disponibilidad de
insulina) (65,66). Cuando los requerimientos de energia y proteinas no se cumplen a lo largo de
un tiempo se produce la malnutricion o malnutricion proteinica-energética, lo que comporta
atrofia muscular y visceral, entre otras alteraciones (67,68). En 2016, la European Society for
Clinical Nutrition and metabolism (ESPEN) y la OMS revisaron el concepto de malnutricion,
desarrollando una serie de criterios y guias sobre su definicidon y terminologia clinica (69), de
manera que el diagndstico de malnutricidn tiene dos pasos: (1), identificar un estado de riesgo
de malnutricién a través de una herramienta validada; y (2) el paciente en riesgo sera
diagnosticado de malnutricion si existe una combinacion de pérdida de peso, bajo IMC y baja
masa muscular. Ademas, la Global Leadership Initiative on Malnutrition afiade a la definicidn de

malnutricidon la identificacion de un criterio etioldgico (p.e. la reduccion del consumo de
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alimentos o la presencia de una enfermedad) y un tercer paso que consiste en graduar la

severidad de la malnutricion (69).

En Europa, el 48,4% de los adultos de edad avanzada presentan riesgo de sufrir
malnutricidn, aunque los valores son muy inferiores en Espafia (15,2-29,6%) (70,71). A pesar de
estos datos, los resultados de Crichton et al. (68) reportaron que solo un 0,8% de los adultos
mayores de 65 afos comunitarios en Europa muestra malnutricion. En Espafia, el estudio de
Jiménez et al. (71) en Madrid, reportd que un 7,1% de los sujetos comunitarios mayores de 80
afios presentaban malnutricidon segln su puntuacion en el Mini Nutritional Assessment (MNA®);

siendo las mujeres las que tenian un riesgo de malnutricidn significativamente mayor.

El riesgo y la prevalencia de malnutricion dependen de muchos factores, como el
escenario de salud en el cual se lleva a cabo el estudio de prevalencia (comunidad, residencias,
hospitales, etc), siendo la comunidad la que menores cifras de malnutricién y de riesgo de
malnutricidn reporta (70,72); asi como también influyen la edad, el nivel de dependencia, el sexo
y las comorbilidades de los sujetos, entre otros (68,70—-72). El estado de fragilidad también se
asocia tanto con un mayor riesgo de malnutricion como de presentar malnutricién en adultos
mayores comunitarios (70,73). En la revisidn sistematica (RS) y metaanalisis de Verlaan et al.
(73) se observé que, aunque 2 de cada 3 adultos mayores malnutridos eran fisicamente fragiles,

cerca del 10% de los adultos mayores fragiles fueron identificados como malnutridos.

1.5.2.3. Morbilidad.

La edad avanzada es el factor de riesgo mas importante en el desarrollo de la mayoria
de las enfermedades crénicas, por lo que se considera que “la aparicion de enfermedades forma
parte y participa en el envejecimiento” (10). Algunos de los aspectos caracteristicos de la edad
avanzada, como son la obesidad central y la inflamacién, han mostrado estar fuertemente
asociadas con la severidad de las enfermedades crdnicas coexistentes en un mismo sujeto

(multimorbilidad) asi como con riesgo futuro de padecerlas (4,74,75).

La multimorbilidad es una condicion muy generalizada en la poblacidn, estando
presente en 3 de cada 4 personas con 65 afios o mas (76). En Espaia, Gutiérrez-Valencia et al.
(5) en su estudio transversal (a partir de los datos de la National Health Survey 2017), observaron
qgue de una muestra de personas = 65 afios (n = 7023), el 92,5% declaré tener un problema de
salud crénico o a largo plazo en el momento de la entrevista. En general, se reporté una media

de enfermedades crdnicas de 4,3 (DE = 2,8), siendo las mujeres quiénes tenian un mayor nimero
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de enfermedades, y los adultos mayores de 85 afios los que presentaban mayor comorbilidad.
Asimismo, los problemas de salud crénicos mas comunes en este estudio fueron: la hipertensién
arterial (56%), la osteoartritis (51,8%), el hipercolesterolemia, (43,3%), la diabetes mellitus
(22,4%), la depresion (18,0%), la osteoporosis (13,0%), la enfermedad de préstata (12,2%), la
ansiedad crénica (11,3%), la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (10,2%) y las
enfermedades de tiroides (10,2%). Los resultados del estudio longitudinal de Formiga et al. (77)
en Espafia, sugerian que tanto el estado funcional como las condiciones crénicas eran los
factores predictores mas fuertes de la mortalidad a los 5 afios en sujetos de 85 afios
comunitarios. En los andlisis de base los autores reportaron un indice de Charlson (ICh) de
1,4+1,6 en la muestra de sujetos de 85 afios (supervivientes ICh = 1,09+1,2 vs no supervivientes

1,9+1,8), siendo 1,7+1,8 en nonagenarios (78).

Una consecuencia de la multimorbilidad es la polifarmacia, que se define como “Ia
administracion simultanea de varios medicamentos al mismo paciente” (15). Aungue no hay un
consenso en la definicién operacional de polifarmacia (79), el uso de 5 0 mas medicamentos se
ha relacionado con mayor riesgo de fragilidad, discapacidad, mortalidad y caidas en mayores
comunitarios (80), aunque la influencia del factor “multimorbilidad” de las muestras impide
establecer conclusiones definitivas. La polifarmacia en la edad avanzada se asocia con
interacciones entre los farmacos e interacciones entre los farmacos y las enfermedades del
sujeto, con una menor adherencia al tratamiento (81), y con un mayor riesgo de efectos
secundarios adversos (80). A su vez, los factores que influyen en la iatrogenia de la toma de
medicamentos son la polifarmacia, los cambios fisiolégicos en la farmacocinética vy
farmacodinamica, la multimorbilidad, asi como la situacion de discapacidad funcional y cognitiva
y la presencia de sindromes geriatricos (5,82). Asimismo, un alto consumo de medicamentos
aumenta la carga de tratamiento para el paciente, y puede afectar el estado de salud
autopercibido, el bienestar y la calidad de vida (80). Actualmente, hay un creciente interés por
averiguar como la polifarmacia puede contribuir a la fragilidad, independientemente de las

comorbilidades asociadas, y a un peor prondstico en los sujetos de edad avanzada (83).

Gutiérrez-Valencia et al. (5) también estimaron la prevalencia de polifarmacia en los
mayores espafioles y observaron que, de todos los participantes del estudio, el 91,9% tomaban
algun tipo de medicacidn prescrita por un médico (y un 11,2% se automedicaban). De media, se
consumian 3,3 medicamentos por persona, por lo que la prevalencia de polifarmacia fue de
27,3%, con unos valores mas altos en mujeres (mujeres: 31,3% vs hombres: 21,3%). Ademas, se

observd “hiper polifarmacia” (consumo de mas de 10 farmacos) en el 0,9% de los casos, la

20



Introduccion

prevalencia de la cual podria ascender a un 37,5% si se consideraba la “politerapia” (consumo
de mas de un farmaco para la misma indicacién). Algunos de los factores que mds se asociaron
a la polifarmacia fueron el nimero de enfermedades crénicas, el grado de dependencia para las
AVD basicas y el estado de salud autopercibida, y de forma inversa, los déficits sensoriales y la

incontinencia.

1.6. Envejecimiento sistémico.

El envejecimiento produce un proceso de declive de la reserva funcional sistémica
conocido como “homeostenosis” (84), aunque el total de los mecanismos fisioldgicos
subyacentes es alin desconocido (4). En parte este desconocimiento es debido a la dificultad de
distinguir los procesos naturales del envejecimiento fisioldgico de los que son debidos a la

influencia de las enfermedades y los factores externos.

A nivel cardiovascular, el tejido conectivo de arterias, venas y miocardio se vuelve mas
rigido, lo que afecta a la funcion del sistema y provoca una menor frecuencia cardiaca en reposo
y mayores presiones sanguineas. Estas alteraciones hacen que la persona de edad avanzada sea
mas susceptible a un fallo cardiaco (85). También se produce un aumento de la actividad del
sistema nervioso simpatico, y una alteracién progresiva del baroreflejo. El receptor B (estimulo
B - adrenérgico) del miocardio ve reducida su funcion de respuesta, lo que comporta una menor
respuesta contractil a la hipotensidn, el ejercicio y las catecolaminas (86). Asi pues, existe una
menor capacidad para aumentar la frecuencia cardiaca y la contractilidad del corazén ante
mayores demandas, por lo que, con el esfuerzo, los ancianos no son capaces de modular su
frecuencia cardiaca de la misma manera que lo hacen los jovenes. Ademds de todo esto, el
envejecimiento se acompafia de una mayor actividad procoagulante por lo que hay un mayor

riesgo trombético (10,20).

Por lo que respecta al sistema gastrointestinal, las personas mayores suelen
experimentar un retraso en el vaciado intestinal, menor capacidad de absorcién de nutrientes y
vitaminas, asi como cambios en el higado que hacen que disminuya su metabolismo. Ademas,
el sistema renal sufre una serie de modificaciones que resultan en una menor tasa de filtracion
glomerular y una menor habilidad de controlar la homeostasis electrolitica, lo cual resulta en

una mayor susceptibilidad a las afectaciones renales (20,87).

A nivel hormonal, se produce un declive en la funcién endocrina que implica una menor

capacidad de respuesta y una reduccién de la secrecién hormonal de las glandulas periféricas
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(20,88). Los procesos mas conocidos que reflejan los cambios del sistema hormonal relacionados
con el envejecimiento son la menopausia y la andropausia en mujeres y hombres,
respectivamente. En las mujeres, la menopausia se produce en el periodo medio de la vida (46-
52 afios) y comporta una disminucion importante de la cantidad de estrégenos en plasma, que
principalmente tienen repercusiones éseas y vasculares (47,89). Por otro lado, la adrenopausia
y la somatopausia, son consecuencia de la hipofuncion de las glandulas suprarrenales (con
déficit de dehidroepiandrosterona [DHEA]), y la menor produccion de hormonas del crecimiento
(HC) y de factor de crecimiento ligado a la insulina tipo 1 (IGF-1), respectivamente (10,64,90).
Cabe seiialar la alteracion del metabolismo de la glucosa, pues los ancianos presentan una peor
tolerancia a la glucosa que las personas mas jovenes y una disminucidn de la actividad insulinica.
Los diferentes cambios hormonales pueden aumentar el riesgo de eventos cardiovascularesy la

pérdida rapida de masa muscular esquelética (MME), entre otros sintomas fisioldgicos (20).

- Sistema respiratorio.

Los componentes del sistema respiratorio también sufren una serie de cambios
fisiolégicos, morfoldgicos y funcionales que reducen la eficiencia del sistema (20,91). En el
parénquima pulmonar se reducen el nimero de fibras eldsticas mientras aumenta de forma
simultanea el contenido de coldgeno, lo cual provoca un adelgazamiento de las paredes
alveolares, un ensanchamiento del interior de los conductos y una pérdida de elasticidad y
capacidad de retraccién de los tejidos. Estos cambios comportan una menor disponibilidad de
superficie alveolar efectiva para el intercambio gaseoso, por lo que la oxigenacién arterial
disminuye gradualmente con el envejecimiento (92). Los cambios morfoldgicos que se producen
en las vias aéreas comportan una mayor susceptibilidad de las vias aéreas pequefias al colapso
rapido ante una espiracion forzada, por lo que los pardmetros de FEV, (Forced Expiratory
Volume), FVC (Forced Vital Capacity) y PEF (Peak Expiratory Flow) disminuyen (91). Estos
cambios pueden hacer que, en las personas de edad avanzada, la tasa normal de FEV:/FVC sea
tan baja como 55% o 65% (93), lo cual puede implicar que en ocasiones las personas de edad

avanzada sean mal diagnosticadas como EPOC en base a sus resultados espirométricos (94,95).

Los parametros espirométricos también dependen de la mecénica de la caja toracica, asi
como de la funcién de los musculos respiratorios (MMRR) (20,96). Con el envejecimiento se
produce una disminuciéon de la capacidad de expansién toracica (compliance: “cambio de
volumen relativo al cambio de presion”) (96), debido a cambios en las estructuras articulares y
Oseas (p.e. a nivel de las articulaciones sinoviales entre el esterndn y los cartilagos costales).

Ademas, la osteoporosis produce una reduccidn de la altura de las vértebras toracicas que da
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lugar a cifosis y a un menor espacio entre las costillas. Todos estos cambios provocan la
restriccion de los movimientos respiratorios. La tasa de declive de la capacidad de retraccidn del
parénquima pulmonar es mayor que la disminucion de la capacidad de expansion de la pared
toracico, lo que genera atrapamiento aéreo e hiperinsuflacién pulmonar, con aparicién de térax
ensanchado (91,94,97). Como consecuencia, se altera la mecanica respiratoria y coexiste un
aumento del Volumen Residual (VR) y de la Capacidad Residual Funcional (CRF), sin alteracion
de la Capacidad Pulmonar Total (CPT), aumentando las zonas de espacio muerto fisioldgico. La
Capacidad Vital (CV) también se ve disminuida. Ademas, para compensar el menor volumen de
aire movilizado y la menor eficiencia del intercambio gaseoso, las personas de edad avanzada
presentan una mayor frecuencia respiratoria (93). Asimismo, los MMRR también sufren una
serie de cambios estructurales y biomecanicos, como una reduccién de la masa y una

disminucién de la fuerza que pueden afectar a la eficiencia del sistema (20,91,94,97).

Finalmente, cabe sefalar que los cambios estructurales y funcionales en las vias aéreas
superiores, asi como la alteracion de la sensibilidad provoca una menor capacidad de respuesta
del sistema respiratorio a la hipoxemia y a la hipercapnia (baroreflejo) y una menor percepcion
a la resistencia aumentada de la via aérea (95), de las cuales se desconocen exactamente las
causas. Asimismo, los mecanismos protectores como la tos y la deglucién también se ven
atenuados con el paso de los afios, haciendo que las personas de edad avanzada presenten un
mayor riesgo de aspiracion e infecciones (20). Hay estudios que muestran que el envejecimiento
estd asociado a la pérdida del volumen de materia gris de las regiones cerebrales que estan
involucradas en la funcién respiratoria (98). Las diferentes alteraciones descritas aumentan la
vulnerabilidad de los pacientes geriatricos a la afectacidn respiratoria y a la discapacidad

(20,91,94).

- Sistema neuroldgico.

Con el envejecimiento se producen cambios en el sistema nervioso central y periférico.
El volumen y el peso del cerebro disminuyen, lo cual se asocia con atrofia axonal y afectaciéon de
las conexiones sindpticas, mas que con la muerte neuronal (99). Se produce la afectacién de
neurotransmisores mediadores del sistema nervioso central (p.e. de los sistemas
serotoninérgicos, colinérgicos, adrenérgicos y dopaminérgicos) que pueden comportar
alteraciones en los procesos de excitacion-inhibicion neuronal, un retardo de la transmision
sindptica, asi como una reduccion progresiva de las interconexiones de las neuronas que

sobreviven. Sin embargo, aunque las personas de edad avanzada presentan una menor
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plasticidad neuronal y neurogénesis, la capacidad plastica cortical sigue activa, por lo que el

cerebro parece tratar de compensar estas alteraciones (4,10,20,100,101).

La barrera hematoencefdlica que protege el sistema nervioso central de lesiones
sistémicas aumenta su permeabilidad con el envejecimiento permitiendo el paso de mediadores
inapropiados que pueden aumentar la respuesta inflamatoria cerebral y consecuentemente,
dafiar estructural y funcionalmente el cerebro. A su vez, la vascularizacién también se ve
afectada, lo que se deriva en mayor riesgo de arteriosclerosis y de compromiso de la funcidn
neurocognitiva. De hecho, hay estudios que han observado una reduccidn en la tasa metabdlica

de consumo de oxigeno a nivel cerebral con el envejecimiento (20,99,102).

Todos estos cambios se asocian con un declive en el desempefio cognitivo y motor
(10,20). Por un lado, la prevalencia de deterioro cognitivo en ancianos comunitarios alcanza el
15% en mayores de 65 afios y el 25-30% en mayores de 80 afios, aunque estas cifras varian en
funcién del colectivo que se analiza (103). Por otro lado, a nivel motor se produce
principalmente una atrofia neuronal con el envejecimiento, que no una pérdida de neuronas
motoras corticales per se (104). En este sentido, se ha observado la afectacion de multiples
regiones de la corteza cerebral, como la corteza motora primaria (105) y de la longitud de las
fibras nerviosas mielinicas (106). Desde un punto de vista funcional parece que los cambios
relacionados con el envejecimiento a nivel de la corteza cerebral y la conectividad corticoespinal

pueden comportar la alteracién de la fuerza muscular (100).

- Aparato locomotor.

Las alteraciones del metabolismo fosfocalcico, la carencia de vitamina D y diferentes
factores ambientales influyen de forma negativa sobre el sistema 6seo, por lo que se produce la
osteoporosis, una desmineralizacién que “debilita” el hueso y lo predispone al riesgo de fractura
importante. La biomecdnica articular también se ve alterada, debido a la reduccién vy
adelgazamiento de la superficie cartilaginosa intraarticular, asi como a la calcificacion y
osificacidon de los ligamentos. Los cambios articulares y el adelgazamiento de las vértebras
dorsolumbares por osteoporosis comporta el acortamiento de la columna vertebral. Asimismo,
la homeostasis musculoesquelética se ve influenciada por multiples factores como la toma
inadecuada de nutrientes, la inactividad fisica, deficiencias hormonales, y la presencia de
citoquinas proinflamatorias que alteran el equilibrio entre las vias anabdlicas y catabdlicas de
proteinas, por lo que se produce una disminuciéon de la masa muscular conocida como

sarcopenia (10,66,107). Se ha identificado la presencia anormal de edema y la acumulacidn
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progresiva de tejido adiposo y tejido fibroso dentro de los musculos como aspectos criticos de

la sarcopenia y el declive de la funciéon muscular (108).

Una gran proporcidon de los sujetos de edad avanzada desarrolla osteoporosis y
sarcopenia como consecuencia de la pérdida de masa y funcién en el tejido dseo y muscular.
Ambos factores se han identificado como grandes contribuyentes a la pérdida de independencia
y a una pobre calidad de vida. De hecho, las enfermedades musculoesqueléticas son la principal
causa de discapacidad en los Estados Unidos (89). Vista la estrecha interrelacidn fisiolégica entre
musculo y hueso se ha postulado el término “osteosarcopenia”, “sarcoosteopenia”, asi como
“sarcoosteoporosis” para designar la afectacion simultdnea de ambos drganos (109). Entre
otros, la disfuncion mitocondrial, el estrés oxidativo, la disminucion de la autofagia, la
inflamacidn, la senescencia celular, el agotamiento de células madre, asi como el declive en los
niveles de IGF-1 y de AF comparten mecanismos que conllevan al desarrollo de estos procesos

en la edad avanzada (89,108).

1.7. Sindromes geriatricos.

El declive de las reservas sistémicas ligado al envejecimiento se produce generalmente
a un nivel en el que no se manifiesta enfermedad y permite mantener una capacidad de
respuesta suficiente ante situaciones de estrés. Sin embargo, los factores externos, la genética
y las enfermedades pueden influir en la velocidad y el caracter patolégico del envejecimiento,
lo que a su vez, puede hacer que el sujeto alcance un punto critico, susceptible ante cualquier

situacién de estrés de tener repercusiones devastadoras (Figura 3) (9,84,110-113).
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Figura 3. Figura representativa del concepto “reserva funcional”. Adaptada de Residente et Montafiana-

Alvarez (110).

Los cambios relacionados con el envejecimiento en los érganos y sistemas simplifican la
respuesta del cuerpo humano a diferentes agentes agresores, por lo que multiples patologias
suelen manifestarse de forma similar en el adulto mayor (84,110,114). Asi pues, existen una
serie de presentaciones “tipicas” en el campo de la geriatria conocidas como “fenotipos de
envejecimiento” o “sindromes geridtricos”. La denominaciéon de “sindrome geridtrico” se
empezd a usar hacia finales de los afios 60 para designar las caracteristicas patoldgicas que
presentaban con mas frecuencia los ancianos ingresados en servicios de geriatria (103). El

III

término “sindrome” se define como el “conjunto de sintomas caracteristicos de una enfermedad
o un estado determinado” o “conjunto de signos o fendmenos reveladores de una situacién
generalmente negativa”, haciendo referencia de forma habitual a un patrén de sintomas y
signos con una Unica causa. Sin embargo, Inouye et al. (114) indican que los “sindromes
geriatricos” son “condiciones de salud multifactoriales que ocurren cuando los efectos
acumulados de alteraciones en multiples sistemas hacen vulnerable a una persona mayor frente
a situaciones que pueden comportar un desafio”. Es decir, el uso geridtrico del término
“sindrome” enfatiza la causalidad multiple de una manifestacion unificada (un sintoma o grupo
de sintomas relacionados). De esta manera, puede que el término “fenotipo” definido como
“manifestacidon variable del genotipo de un organismo en un determinado ambiente” se
equipare de mejor manera a la definicion de sindrome geridtrico, pues enfatiza la causalidad
multiple de las caracteristicas observables en un sujeto. A su vez, el término sindrome se

diferencia de la “enfermedad”, como “alteracion mas o menos grave de la salud” (RAE),

concibiéndose como una entidad clinica de la que se conoce en mayor o menor medida su
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etiologia, patogénesis, sintomatologia y prondstico (84,114,115). En este aspecto Olde Rikkert
et al. (84) publicaron la Figura 4, que ayuda a entender la diferencia entre sindrome, enfermedad

y sindrome geriatrico, en ella se describen los tres tipos de sindrome propuestos por Leiber et

al. (116).
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Conjunto de
signos definidos

Conjunto de
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Conjunto de
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Figura 4. Presentacion simbdlica de los conceptos de enfermedad, sindrome y sindrome geriatrico. Se ven
reflejados el numero de factores etioldgicos y patogénicos, asi como la complejidad de los sintomas

resultantes. Adaptada de Olde Rikkert et al. (84).

La fisiologia patoldgica de muchas condiciones “no geridtricas” se puede entender desde
el modelo lineal tradicional, en la que un determinado factor de riesgo condiciona una
enfermedad especifica (p.e. Sindrome de Down), lo cual también seria aplicable a la
sintomatologia de un sindrome cldsico (condicién genética que desarrolla un fenotipo
multiorganico). Otras patologias, como la diabetes mellitus, seguirian la “teoria concéntrica de
la enfermedad”, en la que una enfermedad se produce por distintos factores de riesgo que, sin
tener un efecto sinérgico entre ellos, convergen en el proceso fisiopatoldgico para producir la
enfermedad”. Sin embargo, Inouye et al. (114) proponen adaptar esta ultima teoria para abordar
la fisiologia patoldgica de los sindromes geridtricos tratando de incorporar la complejidad

multifactorial inherente a estas condiciones. Surge la “teoria concéntrica interactiva de la
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enfermedad” que determina que distintos factores de riesgo, algunos de ellos actuando de
forma sinérgica, convergen en un mismo proceso fisiopatoldégico que culmina en una
manifestacion clinica especifica. La presencia de una sinergia entre dos factores de riesgo implica
que las vias por las cuales esos factores de riesgo contribuyen a la discapacidad progresiva

pueden interactuar desde una perspectiva bioldgica (Figura 5).
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Figura 5. Modelos tedricos de enfermedad. Principios fisiopatolégicos de los sindromes geriatricos.

Extraido de Residente et Montafiana-Alvarez (110,114).

La creciente prevalencia e incidencia de los sindromes geriatricos es un indicador de los
avances socioecondmicos y culturales de la sociedad (115), por lo que a pesar de la complejidad,
la investigacidn clinica busca identificar la causa de los sindromes geriatricos, o en ausencia de
una Unica causa, los factores etioldgicos mas importantes y/o su patogénesis. Segun los autores
(84,114) “la manifestacion de un sindrome geriatrico viene determinada por la sintomatologia
del sistema mas afectado, que se ve precipitado o activado por enfermedades que no estdn

relacionadas de manera directa con la sintomatologia”.

Se considera que los diferentes sindromes geridtricos comparten una serie de

caracteristicas: i) elevada frecuencia entre la poblacién mayor de 65 afios, que se incrementa en
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mayores de 80 afios, sujetos institucionalizados u hospitalizados; ii) “caracter sindrémico”, es
decir, se trata de una manifestacién concreta con causalidad multiple; iii) relacionados con un
importante deterioro en la calidad de vida y a menudo, con dependencia; iv) su aparicién es
prevenible y son susceptibles de tratamiento si se diagnostican adecuadamente; y v) su abordaje
diagndstico y terapéutico requiere una valoracion integral y un abordaje interdisciplinario, asi

como un uso correcto de los diferentes niveles asistenciales (84,103,114).

En 2019, la OMS indicé que todavia no habia un acuerdo acerca de qué afecciones podian
considerarse sindromes geriatricos (15). De hecho, numerosas entidades han descrito listas en la
gue se incluyen diferentes sindromes geriatricos, lo que comporta que la definicién del término
sea heterogénea y no esté clara. En Espafia, la SEGG en su “Tratado de geriatria para residentes”
(7) reconoce un total de 13 sindromes geriatricos, que son: la incontinencia y la retencion
urinaria, el estrefiimiento e incontinencia fecal, el deterioro cognitivo leve, la demencia, el
delirium o sindrome confusional agudo, las alteraciones de la marcha, inestabilidad y caidas, la
inmovilidad, las Ulceras por presion, la malnutricidn, la depresién y la ansiedad, la deprivacidn
sensorial, la farmacologia y iatrogenia y los trastornos del suefio. En 2011, la SEGG publica un
nuevo “Manual del residente en geriatria” en el que agrupan algunos de ellos y determinan esta
vez 10 “grandes sindromes geridtricos”: el sindrome confusional agudo, la demencia, la
depresion y ansiedad, la farmacologia y iatrogenia, la malnutricién, los trastornos del suefio, la
disfagia; la fragilidad, sarcopenia e inmovilidad, la incontinencia y el sincope en el anciano (117).

De entre ellos, la fragilidad se presenta como un concepto importante en geriatria y ha sido

| “ III

descrito como el “sindrome geriatrico global” (118), pues se considera como punto donde
convergen los mecanismos fisiopatoldgicos responsables de los sindromes geriatricos. La
fragilidad representaria “el paraguas” bajo el cual se deberian enfocar los cuidados clinicos de los
sindromes y condiciones geriatricas (110,115). Siguiendo el modelo conceptual propuesto por
Inouye et al. (114) la conjuncidn de diferentes sindromes geriatricos podria comportar la

aparicion de la fragilidad que, a su vez, puede comportar resultados pobres de salud (Figura 6).
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Figura 6. Relacidn entre factores de riesgo, sindromes geriatricos y resultados pobres de salud. Adaptado

de Carlson et al. (118) que fue extraido de Inouye et al. (114).

1.8. Fragilidad.

En el estado fragil los mecanismos homeostaticos empiezan a fallar ante factores
estresores. Algunos de los factores de riesgo de fragilidad que se han identificado son la
inactividad fisica, la anorexia del envejecimiento, los déficits de micronutrientes, la obesidad,
factores sociales (como la soledad), los déficits hormonales y otras alteraciones del sistema
endocrino, asi como la multimorbilidad (113). La “cascada de la fragilidad” ofrece una
perspectiva clinica mas amplia de los factores que desencadenan este estado de vulnerabilidad,
mas alla de los componentes bioldgicos (Figura 7) (110,111), pero a su vez, describe la fragilidad

como un proceso reversible si se lleva a cabo una intervencién de salud adecuada (9,111-113).
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Figura 7. Cascada de la fragilidad. Extraido de Residente et Montafiana (110), adaptado de Morley et al.
(111).

Hay que tener en cuenta que, aunque los mecanismos bioldgicos involucrados en el
envejecimiento aumentan la susceptibilidad a padecer fragilidad, parece que los mecanismos
que causan la fragilidad son diferentes a los del envejecimiento en si mismo. Se desconocen
todavia las vias patofisioldgicas especificas que respaldan la fragilidad, sin embargo, en estos
ultimos afios la identificacion de biomarcadores de fragilidad es foco de investigacion
(8,112,113). Los sistemas organicos que mas se estudian en el desarrollo de la fragilidad son el
sistema nervioso central, el sistema endocrino, el sistema inmune y el sistema
musculoesquelético, los cuales estan intrinsecamente relacionados (9). Los marcadores
metabdlicos y endocrinos, especialmente aquellos relacionados con el desequilibrio entre las
hormonas anabdlicas y catabdlicas, se consideran principales marcadores de fragilidad. De

hecho, la escasez de algunas hormonas anabdlicas (como la DHEA, la testosterona y el IGF-1)
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inherente a la edad se relaciona con la fragilidad, el declive funcional y el riesgo de mortalidad
(8,119). Asimismo, se considera la inflamacién como una de las vias que influye en la fragilidad,
y esta bien establecida como un factor causal. Las citocinas proinflamatorias pueden influir en
la fragilidad directa (mediante la degradacion de proteinas) o indirectamente (alterando los
procesos metabdlicos) (112). Los niveles séricos de IL-6 han mostrado predecir la incidencia de
discapacidad de movimiento y fragilidad (4,33). Sin embargo, ninguno de los marcadores
bioldgicos de fragilidad ha probado tener individualmente la capacidad diagndstica y pronéstica
suficiente para ser vdlidos en el escenario clinico, por lo que es necesaria la combinacién de
parametros clinicos con biomarcadores para establecer un correcto diagndstico de la fragilidad
(8). Otros factores etioldgicos potenciales son los de causa genética, epigenéticos, factores
ambientales (entre los que se encuentran los habitos de vida) y la presencia de enfermedades
agudas y croénicas (120). De hecho, se considera que los factores ambientales son los que

probablemente tienen la mayor contribucién (8,112).

La fragilidad comparte vias fisiopatoldgicas con la malnutricidén y la sarcopenia (112). Las
alteraciones sistémicas de la fragilidad tienen el potencial de alterar el equilibrio homeostatico
y acelerar la pérdida de masa muscular y el declive funcional (9). Vanitallie et al. (121) sefialaron
que la sarcopeniay la deplecién visceral de proteinas estaban muy relacionadas con el desarrollo
de fragilidad en sujetos mayores. Los investigadores del Invecchiare in Chianti study (122)
observaron que lo sujetos con fragilidad tenian menor densidad y masa muscular (y mayor masa
grasa) que las personas no fragiles. De esta manera, parece que la fragilidad y la sarcopenia se
superponen, de forma que la mayoria de sujetos fragiles de edad avanzada presentan

sarcopenia (120,123,124).

Actualmente existen multiples definiciones y controversias alrededor del término
“fragilidad”. De hecho, se han llevado a cabo diferentes consensos de expertos (76,125) con el
objetivo de alcanzar conclusiones definitivas sobre su definicidn, diagndstico, prevencion y
manejo, asi como su poder predictivo de resultados de salud. La prestigiosa revista The Lancet
propuso dentro de las The Frailty Series la definicion de fragilidad como “un declive en el
funcionamiento de diferentes sistemas fisioldgicos, acompafiado por una creciente
vulnerabilidad a los factores estresores” (113). Por otro lado, Morley et al. (76) haciendo
referencia a Walston et al. (126), definen la fragilidad como “una condicién en la cual un sujeto
estd en un estado vulnerable de gran riesgo de resultados de salud adversos y/o muerte cuando
se expone a un factor estresor”. La fragilidad se considera un sindrome clinico y una entidad

diferente a la discapacidad (afectacién de las AVD basicas) y a la multimorbilidad, aunque las
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tres presentan vias causales interrelacionadas (127-130). Pese a los debates, existen tres
factores que se muestran consistentes en las diferentes definiciones de fragilidad publicadas
(223):i) la fragilidad es multidimensional (fisica y psicolégica); ii) su prevalencia aumenta con la
edad, aunque se considera una “consecuencia extrema” del proceso normal de envejecimiento;
y iii) la fragilidad es dinamica, lo que significa que un sujeto puede fluctuar entre los estados de
severidad de fragilidad, de manera que es una condicidon prevenible y susceptible de
tratamiento, a no ser que se alcance “un punto de no retorno”, probablemente previo a la
muerte. De esta manera, son fundamentales las estrategias para prevenir y disminuir la
progresion de la fragilidad. Dentro de la fragilidad, Morley et al. (76) definen la “fragilidad fisica”
como “un sindrome médico caracterizado por la disminucién de la fuerza, de la resistencia y de
las funciones fisioldgicas que aumenta la vulnerabilidad de un individuo al desarrollo de
dependencia funcional y/o muerte”. Cuatro modalidades terapéuticas han mostrado ser
eficaces en el tratamiento de la fragilidad fisica: el ejercicio (de fuerza o aerdbico), la

suplementacion calédrica y proteinica, la vitamina D y la reduccién de la polifarmacia.

Aunque la fragilidad es ampliamente reconocida, todavia hay un considerable debate
sobre como es mejor evaluarla (76,125). En la literatura cientifica se han propuesto dos
principales modelos para definir la fragilidad: el modelo fenotipico de Fried et al. (127) y el
modelo de acumulacién del déficit (131,132). El primero de ellos (127), trata de definir la
fragilidad desde su concepcidon como sindrome, y desde una perspectiva Unicamente fisica.
Mientras que el modelo propuesto por Rockwood et Mitniski (131,132) define la fragilidad desde
una perspectiva mdas amplia, considerandolo un estado de salud determinado por la
acumulacidn de déficits por el paso de los afios e incluyendo aspectos sociales y psicolégicos. A
partir de estos dos modelos se han publicado la mayoria de las herramientas de evaluacion de
la fragilidad que actualmente se conocen (133). Hasta diciembre de 2013, el fenotipo de Fried
etal. (127), y el indice de acumulacién del déficit (o indice de fragilidad, Frailty Index) (131,132),
fueron los dos instrumentos mds citados y mas usados en los estudios originales (69% y 12% de
los estudios publicados, respectivamente); asi como son considerados los métodos mas
robustos (112). Por un lado, el fenotipo de fragilidad de Fried et al. (127) considera solo la parte
fisica del concepto general de fragilidad, puesto que en su evaluacién no contempla las esferas
psicoldgicas y sociales que comprometen la integridad del adulto mayor. Existen muchisimas
versiones que han sido adaptadas del fenotipo de fragilidad de Fried et al. (129). Por otro lado,
el Frailty Index define la fragilidad como “el efecto acumulativo de déficits individuales” y evalla
las propiedades generales del envejecimiento de todo el organismo (dafios sistémicos) en lugar

de cada deficiencia o declive en particular (132). El Frailty Index permite graduar la severidad de

33



Capitulo |

la fragilidad, en lugar de categorizarla como una condicidn presente o ausente. El Frailty Index
es capaz de cuantificar de manera resumida la “vulnerabilidad” de un sujeto por lo que su
objetivo mas ambicioso es representar y resumir el concepto de “edad bioldgica” (115,131,132).
Es interesante comentar que la evaluacion geriadtrica integral (Comprehensive Geriatric
Assessment) ha mostrado ser sensible y fiable en detectar los grados de fragilidad por lo que
actualmente se considera la gold standard en la deteccidn de fragilidad. Sin embargo, su uso a
nivel clinico practico es limitado por el gran tiempo que requiere su administracién, asi como

por la experiencia necesaria para su adecuada realizacién (9).

En la RS de Collard et al. (134) se observaron que los valores de prevalencia de fragilidad
en mayores comunitarios varian enormemente a lo largo de los estudios (4-59,1%). Se reportd
una prevalencia general ponderada de fragilidad de 10,7% (95% IC 10,5: 10,9). Concretamente
la prevalencia ponderada para fragilidad fisica fue de 9,9% (95% IC 9,6: 10,2) y 13,6% para el
Frailty Index (95% IC 13,2: 14). La prevalencia de fragilidad aumentaba con la edad y fue mayor
en mujeres que en hombres; ademads, es mayor en grupos socioecondmicos mas bajos y en
etnias minoritarias (113,127,135,136). En Europa, Espafia ha mostrado ser uno de los paises con
mayor prevalencia de fragilidad (135). De hecho, en el estudio de Abizanda et al. (137) se reporto
una prevalencia de fragilidad fisica del 16,3% (95% IC 14,0: 18,6%) y de 48,8% de prefragilidad
(95% IC 45,7: 51,9%) en la poblacién > 70 afios de Albacete; siendo las mayores cifras de

prevalencia en los sujetos mas mayores, mujeres e institucionalizados.

2. Sarcopenia.
2.1.Envejecimiento del sistema musculoesquelético.

2.1.1. Declive de la masa muscular.

A raiz de los estudios publicados en el siglo XX sobre los cambios fisioldgicos
relacionados con el envejecimiento, el investigador estadounidense Irwin Rosenberg en 1989
(138) remarcé: “there is probably no decline in structure and function more dramatic than the
decline in lean body mass or muscle mass over the decades of life”. La pérdida de masa muscular
propia de la edad avanzada se asociaba a cambios en la funcién, pérdida de independencia, asi
como debilidad, caidas y fracturas. En 1997, Rosenberg publicé el primer simposio que hacia
referencia a esta marcada disminucidén de MME relacionada con el envejecimiento, proponiendo
el término “sarcopenia” (del griego “sarx”, carne, y “penia”, pobreza) con el objetivo de darle

nombre a una situacién tan comun y asi promover su investigacion.
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En un primer momento, se sefialé la baja masa muscular como la principal causa de
discapacidad en mayores y se incidié en la importancia de su preservacion o incremento con el
fin de prevenir las enfermedades crénicas tipicas del envejecimiento (como la diabetes mellitus
tipo 2, la enfermedad coronaria, la hipertensién arterial, la osteoporosis y la obesidad); pues la
etiologia de éstas se asociaba con una menor masa muscular. Sin embargo, pronto se considerd
(139,140) que, aunque durante el envejecimiento se producia una disminucién de la masa
muscular, era posible que la sarcopenia, atribuyéndole a ésta una falta de funcionalidad fisica,

no fuera en si una condicién siempre ligada a la edad avanzada.

El musculo esquelético es uno de los tejidos mds dindmicos y plasticos del cuerpo
humano y estd compuesto por agua (75%), proteinas (20%) y otras sustancias como sales
inorgdnicas, minerales, grasas y carbohidratos (5%). La masa muscular depende del equilibrio
entre la sintesis y la degradacion de proteinas, y ambos procesos son sensibles a factores como
el estado nutricional, el equilibrio hormonal, el nivel de AF vy la realizacién ejercicio, la lesidn o
la enfermedad, entre otros. Mantener una adecuada cantidad de masa muscular es importante
ya que el musculo desempena numerosas funciones esenciales para mantener la homeostasis
corporal y tiene un papel primordial en la funcionalidad fisica del sujeto. Desde una perspectiva
mecanica, la principal funcién del musculo esquelético es convertir la energia quimica en
mecanica para generar fuerza, mantener la postura y producir movimiento, ya que la
musculatura contribuye a la independencia funcional y a la relacién del sujeto con el medio que
lo rodea. Desde una perspectiva metabdlica, el musculo desarrolla numerosas funciones: el
almacenaje de importantes sustratos de energia (como aminodcidos y carbohidratos), la
produccién de calor para mantener la temperatura central, el consumo de la mayor parte de
oxigeno y energia (como la glucosa de la sangre) y la oxidacién de lipidos, entre otros. En
situaciones de desnutricion u otras condiciones de estrés para el organismo, el musculo también
estd indirectamente involucrado en la respuesta inmunoldgica mediante la liberacién de
aminodcidos que contribuyen al mantenimiento de los niveles de glucosa en sangre, lo que
facilita la funcidn de las células inmunocompetentes que requieran rapidamente de ellos. Cabe
sefialar que los centenares de péptidos y miocinas que son secretados por el musculo influyen
también en la sensibilidad a la insulina. Por todo esto, cuando hay baja masa muscular la
habilidad del cuerpo de responder a factores estresores y a enfermedades crénicas se ve

disminuida (66,107,141).

El envejecimiento altera el equilibrio homeostatico del musculo esquelético, a partir de

unos mecanismos que son complejos y no completamente entendidos, provocando la pérdida

35



Capitulo |

generalizada de musculo (sarcopenia). Mitchell et al. (64) han reportado valores medios de tasa
de declive de la masa muscular de aproximadamente 0,37% / afio en mujeres y 0,47% / afio en
hombres. Ademas, a partir de la 72 década, la tasa de declive parece que se incrementa, con
valores de pérdida de masa muscular de 0,64—0,70% / afio y de 0,80-0,98% / afio en mujeres y
hombres comunitarios con buen funcionamiento, respectivamente (142). El declive de la masa
muscular depende de aspectos como el sexo, la raza (143), el nivel de AF (144,145), asi como de
la region del cuerpo que se analiza (146). Parece que no todos los musculos del organismo se
ven afectados de igual manera por el envejecimiento, siendo los “musculos que soportan peso”
los que estan particularmente afectados. En el estudio de Janssen et al. (146) la tasa de pérdida
de musculo en miembros inferiores (MMII) obtuvo valores mas del doble de altos que la tasa de
pérdida en miembros superiores (MMSS). Maden et al. (147) mostraron un cuadriceps un 30%
mas pequefio en las personas mayores de 70 afos respecto a jévenes, mientras que el resto de
los musculos del muslo eran solo un 18% menores. Asimismo, respecto al sexo, parece que el
declive de masa muscular a lo largo de la adultez es mayor en hombres que en mujeres, lo que
se asocia a la mayor masa muscular que poseen los hombres a cualquier edad, incluso teniendo

en cuenta la altura y el peso (64,143).

2.1.2. Declive de la funcion muscular.

Junto con el declive de la masa muscular, se produce una disminucion de la funcién
muscular, concepto que engloba propiedades del musculo como la fuerza isométrica, la fuerza
isocinética e isotdnica, la potencia y la fatigabilidad. Cada una de estas cualidades exige de una
implicacion funcional diferente de los elementos intrinsecos que componen las fibras
musculares, asi como de otros aspectos que forman el sistema neuro-musculo-esquelético. De
esta manera, evaluar, interpretar y describir los cambios en la funcién muscular con el

envejecimiento es una tarea mas compleja que analizar los cambios en el tamafo muscular (64).

La fuerza muscular hace referencia a “la cantidad de fuerza o tensién que un musculo o
grupo muscular puede producir en una contraccidon” (148) y la pérdida de fuerza muscular
relacionada con la edad, recibe el nombre de dinapenia (149). La masa muscular y la fuerza (en
paralelo con la densidad mineral del hueso) tienen su pico maximo en la adultez joven (~30
afios), cuando los niveles hormonales alcanzan su maximo (150), y después de una meseta que
dura varias décadas, empiezan a disminuir gradualmente, con un declive mas acentuado por lo
que respecta a la fuerza (151). Algunos estudios longitudinales (64) han mostrado que a partir
de los 75 afios la fuerza se pierde en unatasa de 2,5-3% / afio y 3-4% / afio en mujeres y hombres,

respectivamente. De esta manera, como se aprecia en la Figura 8, la relacién entre la pérdida de
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fuerza y la pérdida de masa muscular no es lineal (107,152). Algunos estudios determinan que
en sujetos mayores de 70 afios, tras 5 afios de seguimiento, la pérdida de fuerza en los MMII
puede ser de 2 hasta 5 veces mayor que la pérdida del area de seccidn transversal (Cross

Sectional Area, CSA) muscular (64,142).
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Figura 8. Porcentaje de pérdida de masa musculary fuerza muscular con la edad. Adaptada de Cruz-Jentoft

et al. (107).

Se ha reportado una tasa de pérdida de fuerza muscular de aproximadamente un 15% /
década en las 62 y 72 décadas de vida y un declive mas acentuado después de la 72 década, de
hasta el 30% / década (153). De la misma manera que ocurria en la masa muscular, el declive de
fuerza es también mayor en hombres que en mujeres (142,154), lo que se asocia nuevamente a
que los hombres alcanzan un mayor pico de fuerza en la adultez joven, aunque el declive relativo
es similar (153). Asimismo, se pierde mas fuerza en los MMII en comparacion con los MMSS
(141,155,156). De esta manera, las tasas de declive de la masa muscular y la fuerza con el
envejecimiento dependerian de numerosos factores como el estado de salud inicial, el pico del
estado muscular que se alcanza en la adultez temprana, pero también factores propios del

individuo como la genética individual y los habitos dietéticos y de realizacion de AF (153).

Siempre se ha asociado la baja masa muscular con un desempefio funcional pobre, sin
embargo, los estudios mas recientes asi como analisis prospectivos han mostrado asociaciones
débiles o no han mostrado asociacion entre sarcopenia (como baja masa muscular) y un bajo
estado funcional (157). En cambio, un funcionamiento muscular carente ha mostrado una
relacion mas fuerte y consistente con bajos resultados de salud en estudios longitudinales y

prospectivos (157,158). La debilidad muscular ha mostrado ser un factor de riesgo mas
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importante en el declive funcional que la baja masa muscular (158). De esta manera, la
dinapenia destaca como el principal factor de riesgo de sufrir limitaciones de movilidad y se
considera el principal contribuyente al proceso discapacitante en las personas mayores
comunitarias (157-161). Una fuerza muscular baja también se ha relacionado con caidas
recurrentes (158), asi como con mortalidad por cualquier causa (159). Por lo que, aunque es
importante preservar la masa magra por su esencial implicacion metabdlica y mecanica, es
igualmente interesante mantener unos buenos niveles de fuerza y funcion muscular que

permitan mantener un buen estado de salud.

Por otro lado, y tras observar las trayectorias de declive de la masa muscular y la fuerza
muscular con el envejecimiento (Figura 8) parece claro que el declive de masa muscular no es el
principal responsable del declive de fuerza. Se considera que los cambios en la masa muscular a
lo largo de los afos explican menos del 8% de los cambios en la fuerza muscular en personas de
70-79 aios (142,154). De hecho, la relacién entre la masa y la funcién muscular es menos

robusta en las personas mayores que en los jovenes (162).

Asimismo, las mejoras en la cantidad de masa magra que se puedan producir en
personas mayores tras un periodo de tiempo determinado, tampoco han mostrado
correlacionar con mayores niveles de fuerza muscular (142,154), si no que podrian estar
asociadas a un mayor IMC y un mayor nivel de adiposidad (163). Por todo esto, se considera que
el mantenimiento de una determinada cantidad de masa magra no previene la debilidad
muscular (162). Actualmente, la evidencia cientifica muestra que no solo los cambios en la MME,
sino también los factores que respaldan la “calidad muscular” tienen un papel importante en el
declive de la funcion muscular asociada con el envejecimiento (154,162,164—-166). De esta
manera, como sefialan Mc Gregor et al. (162) “no solo la cantidad si no también la calidad

muscular es esencial para determinar la funcién muscular”.

2.1.3. Declive de la calidad muscular.

La “calidad” a nivel musculoesquelético es un concepto moderno que ha dado lugar a la
investigacion de facetas del musculo esquelético que van mas alla de la perspectiva cuantitativa.
Cuando se hace referencia a la calidad muscular se alude a un gran conjunto de caracteristicas
ligadas a la estructura anatdmica, composicién quimica y funcion metabdlica y mecanica del
musculo esquelético. Ademas, en Ultima instancia este término persigue determinar el grado en

el que el tejido muscular “cumple sus funciones” (162,166,167).
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La calidad muscular ha sido descrita de innumerables maneras por clinicos e
investigadores y a grandes rasgos se podria decir que se refiere tanto a i) los cambios
microscépicos y macroscopicos de la arquitectura y la composicion muscular, como a ii) la
relacidn entre la funcién muscular y la unidad de masa muscular (107). A partir de estas dos
“i

ramas se han descrito innumerables “indices de calidad muscular”, lo que ha dificultado la

comparacién entre estudios (107,162,166).

Haciendo referencia a la primera interpretacion del concepto de “calidad muscular”, la
arquitectura muscular es determinada por la morfologia macroscdpica del musculo esquelético
que se basa en la forma del musculo y en la organizacidn de sus fibras en relacidn con el eje de
generacion de fuerza. Con el envejecimiento y la sarcopenia se ha reportado una menor longitud
de los fasciculos musculares debido al menor nimero de sarcémeros en serie, y una reduccion
del dangulo de penacidon como consecuencia de la pérdida de volumen muscular (168). Por otro
lado, la microestructura o ultraestructura muscular hace referencia a la caracterizacion
microscépica del tejido muscular y sus componentes celulares, asi como a la organizacién de
éstos. El estudio de la ultraestructura normalmente incluye citologia, histologia, morfologia y
otros enfoques anatémicos mas complejos. McGregor et al. (162) recogen en su revision los
multiples factores celulares que influyen en la calidad muscular, como son los cambios en las
unidades motoras y la activacién neuromuscular, el tamafio, tipo y caracteristicas contractiles
de las fibras musculares, asi como su capacidad aerdbica, la presencia de infiltracion de tejido
adiposo inter e intramuscular y la fibrosis muscular, entre otros. Algunos de estos factores han

mostrado contribuir al menor desempefio fisico observado en los adultos mayores (162,166).

- Cambios en la activacién neuromuscular y las fibras musculares.

La remodelacién del complejo neuromuscular con el envejecimiento es consecuencia de
la necesaria adaptacion del musculo a las exigencias intrinsecas y extrinsecas (169). La atrofia
muscular del envejecimiento se ha asociado a la pérdida de fibras musculares (155), pero
ademas, el musculo de los mayores presenta fibras no inervadas (170), que pueden contribuir
al tamano muscular total, pero que no mantienen la capacidad de generar fuerza y potencia. La
degeneracién neural de las unidades motoras parece afectar preferencialmente a las unidades
motoras rapidasy a las fibras musculares tipo Il, con menor capacidad oxidativa y mas fatigables
(171). Paralelamente, se produce un incremento proporcional de las unidades motoras lentas y
de las fibras tipo |, que presentan una mayor capacidad oxidativa y son menos fatigables
(64,107,141,162). Recientemente, McPhee et al. (172) estimaron el numero de fibras

musculares del vasto lateral del cuadriceps mediante biopsia y la CSA muscular total del muslo
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en adultos jévenes (~22 afios) y mayores (~72 afios) y observaron que la diferencia en el tamafio
muscular del cuadriceps entre grupos era debida, en cantidades casi similares, a la atrofia fibrilar
y a la reduccién del nimero de fibras (sobre todo tipo Il) en los mayores. Sin embargo, parece
que el nivel de atrofiay el grado de pérdida de fibras musculares depende del musculo analizado,
por lo que no esta clara la contribucion exacta de cada uno de estos dos factores, si bien si es

cierto que ambos son clave en la sarcopenia.

- Afectacion de las células satélite.

En la edad adulta, las células satélite son esenciales en el mantenimiento, reparacién e
hipertrofia del tejido muscular necesarios para adaptar el musculo a las exigencias del medio.
Los cambios descritos en las fibras del musculo esquelético se asocian con un menor numero de
células satélite, especialmente aquellas asociadas con las fibras tipo Il (173), por lo que la
capacidad de regeneracion muscular en los mayores es menor (141,174). A pesar de esta
creencia general, hay estudios que defienden que en la sarcopenia no hay un menor numero de
células satélite, sino una alteracion de las propiedades de éstas que disminuye la capacidad de
regeneraciéon muscular (175). Asimismo, la alteracién de la funcidén de las células satélite
musculares se relaciona con la mayor presencia de fibrosis muscular (176). Sin embargo, todavia

no se puede considerar la fibrosis como consecuencia directa del envejecimiento (162,166).

- Alteracion de la funcién mitocondrial.

Las caracteristicas metabdlicas del musculo también son importantes determinantes de
la calidad muscular y, por tanto, de la funcién muscular en adultos mayores. Existe un amplio
consenso que sefiala el papel central de la disfuncién mitocondrial (pérdida del contenido y de

la funcién mitocondrial) en el proceso de atrofia muscular durante el envejecimiento (177).

- Miosteatosis.

Con el envejecimiento se produce un incremento progresivo de la infiltracién grasa a
nivel muscular (178), fendmeno que se conoce como miosteatosis, y que emerge como un factor

importante de la calidad muscular en adultos mayores (162,166,179).

La infiltracién ectdpica de grasa en el musculo puede localizarse tanto a nivel intra como
intermuscular. La infiltracidon grasa intramuscular o intramiocelular se produce dentro de las
células musculares o miocitos, presentandose en forma de “goticulas” microscdpicas lipidicas,

mientras que el tejido adiposo intermuscular es tejido adiposo visible a nivel extracelular que se
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localiza entre y dentro de los grupos musculares (166,179). En condiciones normales, el tejido
muscular contiene solo pequefias cantidades de tejido adiposo que se utilizan como fuente de

energia, sin embargo, el exceso de depdsitos adiposos es considerado un fenédmeno patoldgico.

Se sabe que excesivos niveles de miosteatosis pueden afectar negativamente al tejido
muscular. Algunos de los lipidos que se acumulan de forma ectdpica (p.e. ceramidas y
diglicéridos) pueden provocar un efecto tdxico en el musculo, conocido como “lipotoxicidad”
(180), que podria estar relacionado con la mayor produccion de especies reactivas de oxigeno y
la alteracidon de la disfuncion mitocondrial. Ademas, el tejido adiposo secreta una serie de
citocinas inflamatorias que promueven la inflamacidn sistémica. En esta linea, Addison et al.
(181) reportaron una relacidn significativa entre la grasa intermuscular y la expresién de IL-6 a
nivel muscular, asi como entre la concentracidn de IL-6 y |a fuerza y el desempefio fisico (6MWT
y velocidad de marcha) en adultos mayores. Asi pues, se observa que los depdsitos excesivos de
grasa ectdpica a nivel muscular impactan tanto en los procesos metabdlicos musculares como
en la funcionalidad de los sujetos mayores, por lo que no es de extrafiar que se haya reportado
de forma consistente una mayor miosteatosis en sujetos sedentarios (182) y en el estado de
obesidad (183). En la obesidad ocurren algunos cambios en el metabolismo muscular lipidico,
como una menor oxidacién de las grasas y menores concentraciones basales de ATP, que
comportan la mayor acumulacién de grasa a nivel muscular (184,185). Sin embargo, se pueden
observar altos niveles de lipidos intramiocelulares en sujetos no obesos y en ausencia de
secrecién de acidos grasos por parte del tejido adiposo. Ademas, en las personas de edad
avanzada, la asociacién positiva entre edad e infiltracion grasa parece ser independiente de los

cambios en el peso corporal (186).

Asimismo, la miosteatosis esta presente en algunas enfermedades musculares como las
distrofias y ha sido asociada con una mayor resistencia a la insulina y con un mayor riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (180,187); la miosteatosis también se ha asociado con la
hipertension arterial, la dislipidemia y el cancer (108,166,188). También se considera que la
deposicidn ectdpica de grasa en el musculo esquelético actia de manera sinérgica con la

fragilidad (181) y la sarcopenia (66,166,189—-191).

Muchos estudios han identificado una relacién negativa entre una mayor infiltracion
grasa y una peor arquitectura muscular, asi como entre la miosteatosis y la funcionalidad
muscular (192). Se sugiere que la infiltracidn grasa en el musculo esquelético puede alterar la
orientacién de las fibras musculares y, por lo tanto, la capacidad de producir fuerza. También

altos niveles de miosteatosis se han asociado con menor activacidén central de la musculatura
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del cuadriceps en adultos mayores (193) y el contenido lipidico muscular podria representar
hasta un tercio de toda la varianza de fuerza (194,195). Baum et al. (196) mostraron que en
adultos sanos tanto la fraccidon de tejido adiposo intermuscular como la Proton Density Fat
Fraction (PDFF) (infiltracién grasa microscépica) de los musculos de cuadriceps correlacionaban
significativamente con la fuerza muscular (r =-0,83 y r =-0,87, respectivamente). Lorbergs et al.
(197) también reportaron una asociacién inversa entre la PDFF y la funcidn fisica en mujeres
sanas posmenopausicas. Resultados similares se han observado en sujetos con osteoartritis de
rodilla (198) y en alteraciones neuromusculares (199); lo que contrasta con la asociacion de la
masa muscular con la fuerza y el desempenio fisico, que es mas dispar (165,196,198,200). La
masa grasa intermuscular ha mostrado ser una variable potencialmente relacionada con la
capacidad de moverse (195,200) y un predictor importante de la funcionalidad incluso en
mayores con buen funcionamiento (164,201). En el estudio de Marcus et al. (195), la grasa
intramuscular contribuyé en un 8-15% a la varianza de 4 variables de movilidad, mientras que la
masa magra solo explicaba un 5% en solo una de las herramientas. Visser et al. (164) reportaron
que, tanto una menor CSA de muslo como una mayor infiltracidn grasa en el musculo (segun CT)
se asociaban con menor desempenio fisico (5STS y prueba de 6 metros) en mayores con buen
funcionamiento (70-79 afios). Recientemente, nuestro grupo de investigacidon (202) ha analizado
diferentes biomarcadores de IRM relacionados con la grasa en mujeres mayores con sarcopenia,
observandose una correlacion negativa de la PDFF con la HGS, y entre la ratio musculo/grasa y
la fuerza isométrica. Sanz-Requena et al. (202) también reportaron una asociacién entre la
infiltracion macroscépica de grasa y el desempefio fisico (segun la Short Physical Performance
Battery [SPPB]). Asimismo, se estd estudiando la asociacidn entre una mayor infiltracién de grasa
a nivel muscular con otros resultados pobres de salud como mayor riesgo de fracturas (203) y

mayor riesgo de mortalidad en sujetos mayores (204).

Por todo esto, se sugiere que la reduccidn de la cantidad de grasa intermuscular podria
comportar una mejora de la calidad muscular y, por tanto, de la funcién. Algunos estudios
muestran que la AF puede prevenir o disminuir los niveles de miosteatosis (205-208).
Goodpaster et al. (205) lograron prevenir la infiltracidn grasa musculoesquelética en adultos
mayores mediante un programa de AF multicomponente de intensidad moderada. Marcus et al.
(206) consiguieron disminuir la grasa intermuscular en sujetos mayores con diabetes mellitus
tipo 2 tras dos intervenciones diferentes de ejercicio (ejercicio aerdbico y entrenamiento
concurrente [ejercicio aerdbico + EF]). Sin embargo, estos primeros estudios presentaban
algunas limitaciones como el reducido tamaiio de las muestras y su disefio no-randomizado

(195). Mas tarde, Grimm et al. (208) reportaron tras un Entrenamiento de Fuerza de Alta
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Intensidad (EFAI), una disminucidn (-17,7%) de la ratio grasa/musculo (fat-muscle ratio = ((PDFF
* fascia) + area subcutanea de grasa) / tejido blando) en sujetos jévenes. También Kemmler et
al. (207) reportaron que un programa de ejercicio con electroestimulaciéon corporal y
suplementacion proteinica en hombres mayores con obesidad y sarcopenia fue capaz de
prevenir el incremento de volumen de grasa tras 16 semanas de intervencién. Sin embargo,
estos resultados contrastan con los obtenidos por Briggs et al. (209), que no reportaron cambios
en la grasa intermuscular tras un EFAI con suplementacion de proteinas en sujetos comunitarios
mayores de 70 afios que habian sufrido una fractura de cadera; aunque si observaron cambios
en la calidad muscular, a partir de un incremento de la masa magray la fuerza. Recientemente,
Ramirez-Vélez et al. (179) han realizado una RS y metaanalisis para investigar los efectos de las
intervenciones de ejercicio sobre la miosteatosis, en concreto sobre los parametros de
infiltracion de lipidos y el coeficiente de atenuacion muscular. Observaron que el volumen de
infiltracion lipidica disminuia en los grupos de ejercicio en comparacion con los grupos control,
asi como el grado de atenuaciéon muscular se incrementaba, por lo que concluyeron que el
ejercicio si podia mejorar la calidad muscular de forma significativa en poblaciones en riesgo de

desarrollar discapacidad relacionada con la obesidad o la sarcopenia.

Aunque los programas de ejercicio fisico se presentan como un método atractivo para
reducir la cantidad de grasa tanto a nivel corporal total como a nivel muscular, todavia se
requieren mas estudios que confirmen los efectos del ejercicio fisico sobre la grasa inter e
intramuscular en sujetos de edad avanzada y en sarcopenia. Ademas, es igualmente interesante
averiguar si la reduccién de los niveles de miosteatosis podria acompafarse de una mejora de
la funcidn muscular y de la movilidad. Siendo la IRM la herramienta mas precisa en la evaluacion
de la infiltracién grasa a nivel muscular y la poblacién mayor sarcopénica, aquella con gran
alteracion de la cantidad y la calidad muscular, hasta la fecha no hay estudios longitudinales que

analicen los cambios de la composicidn muscular mediante IRM en sujetos con sarcopenia.

2.2.Causas de la sarcopenia.

Los mecanismos por los que se produce el declive de la masa muscular con el
envejecimiento no son del todo comprendidos, pues son de origen multifactorial y a su vez
interdependientes. Sin embargo, a continuacién, se comentardn brevemente las
consideraciones mas actuales, no siendo objeto de este trabajo detallar mas profundamente las
causas fisiopatoldgicas de la sarcopenia. En la Figura 9 se sefialan los factores que hasta el 2019
han mostrado influir de un modo u otro en la sarcopenia (107), algunos de los cuales, ya han

sido comentados.
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Figura 9. Causas multifactoriales de la sarcopenia. Adaptada de Cruz-Jentoft et al. (107).

La herencia genética esta en el punto de mira de la investigacién en sarcopenia ya que
se desconoce en qué grado el fenotipo muscular es heredable, asi como las caracteristicas
genéticas del fenotipo de envejecimiento muscular. En este aspecto, al menos 5 genes se han
identificado como factores influyentes en la variacion de la MME o de la fuerza: la angiotensina-
1-converting-enzyme, Alpha actinin 3, la miostatina, el factor ciliar neurotréfico, y el receptor de
vitamina D (64). La investigacidon de Brown et al. (175) reportd una desregulacion de la expresion
genética musculoesquelética en la sarcopenia, probablemente mediada a partir de cambios

epigenéticos y modulada por las microRNAs.

Numerosos estudios recogen cambios moleculares en el musculo sarcopénico que
involucran vias de sefializacién como la IGF-1, la mammalian target of rapamycin o mTOR, y los
factores de transcripcidn forkhead box protein, asi como otras vias interrelacionadas (107,210).
También pruebas preliminares han mostrado una asociacién entre el declive de la produccion
de apelin (un péptido endégeno inducido por la contraccidn muscular) relacionado con el
envejecimiento y la disminucidn de la funcién muscular, aunque a través de diferentes vias
(211). Existen diferentes revisiones publicadas en esta drea y se presenta como un tema de

interés en pleno desarrollo (36,212).

Ademas, aunque la relevancia de la interrelacion entre musculo y hueso en la
patogénesis de la sarcopenia no es del todo comprendida, las investigaciones sugieren que
factores mediadores endocrinos como la miostatina, la irisina y la osteocalcina podrian tener
algun tipo de relacién con la sarcopenia (213). También los cambios hormonales que se
producen en la andropausia y la menopausia influyen en el metabolismo muscular. Las
alteraciones hormonales estrogénicas de la menopausia parecen contribuir al rdpido declive de

la masa muscular (46,47,214), por lo que este proceso hormonal podria activar la “cascada” que
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en algunas mujeres llevaria a la sarcopenia en la edad avanzada. Sin embargo, todavia se
encuentra en debate si la pérdida de musculo tras la menopausia esta mas relacionada con el

envejecimiento que con la menopausia en si misma.

A pesar de que las investigaciones tratan de establecer causas bioldgicas intrinsecas al
proceso de sarcopenia, parece que los factores ambientales tienen una gran repercusion en el

declive de la funcién muscular.

2.3.Definiciones operacionales de sarcopenia.

Desde la primera vez que Irwin Rosenberg (138) menciond el término “sarcopenia” en
la década de los ochenta, ha habido numerosos investigadores que han tratado de ofrecer una
definicién operacional para esta condicion. Los primeros autores trataron de describir la
sarcopenia Unicamente como una condicidn que implicaba baja masa muscular. Sin embargo, la
débil asociacidn entre baja masa musculary los resultados pobres de salud comporté un cambio
importante en la definicion de sarcopenia. A partir de diferentes consensos nacionales e
internacionales, se empezd a concebir la disminucidn de la “funcidon muscular” dentro del mismo
concepto de sarcopenia, por lo que las definiciones del término fueron adoptando poco a poco
una perspectiva multidimensional. Finalmente, en el afio 2016 la sarcopenia fue reconocida

como una enfermedad muscular diagnosticable con cddigo médico propio.

2.3.1. Sarcopenia como baja masa muscular.

A lo largo de los afios, se han propuesto diferentes metodologias para determinar
valores de masa muscular por debajo de lo normal que estuvieran relacionados con resultados

pobres de salud y comportaran asi, la presencia de sarcopenia.

Baumgartner et al. (215) fueron de los primeros en intentar establecer un diagndstico
operacional de la sarcopenia en funcién de la medicién de la MME mediante la técnica Dual
energy X-ray Absorptiometry (DXA) en una poblaciéon de adultos jovenes hispanicos y no
hispanicos. Estos investigadores desarrollaron una ecuacién antropométrica que predecia la
masa magra apendicular (MMAp) mediante la DXA (216). Teniendo en cuenta que la masa
muscular corporal se correlacionaba fuertemente con la altura, Baumgartner et al. (215)
propusieron el calculo de un indice de MME (IMME) que relacionaba la MMAp con la altura del
sujeto (IMME = MMAp /m?); de forma andloga al calculo del IMC. De esta manera, los
investigadores definieron la sarcopenia como un IMME “inferior a dos desviaciones estandar

(DE) por debajo de la media de una poblacion de referencia joven”; de la misma manera que se
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definia la osteoporosis (217). A partir de esto, los investigadores (215) reportaron una
prevalencia de baja masa muscular del 13-24% en los sujetos mayores de 70 afios y del 50% en
personas mayores de 80 afios en una muestra de sujetos mayores. Asimismo, observaron una
relacidn entre el diagndstico de sarcopenia y la presencia de discapacidad autopercibida, que
fue independiente de la etnia, edad, nimero de comorbilidades, comportamientos de salud y

masa grasa.

De forma similar, Janssen et al. (146) elaboraron una ecuacién para estimar la MME en
adultos (19-86 afos) de raza caucasica en Estados Unidos, mediante los datos obtenidos con el
Bioimpedance Analysis (BIA) y usando la técnica de IRM como método de referencia. Los
investigadores usaron la ecuacion en sujetos mayores de 60 afios, y determinaron el valor de los
puntos de corte que permitia definir la sarcopenia mediante los datos obtenidos con BIA. Esta
vez, crearon un nuevo IMME que relacionaba la MME con la masa corporal total (kg), y se
presentaba en forma de porcentaje (*100). Ademas, Janssen et al. (218) incorporaron clases de
sarcopenia en funcién de las DE, de manera andloga al diagndstico de densidad mineral ésea
normal, osteopenia y osteoporosis (217). De esta manera, los sujetos tenian un IMME normal,
si éste era “menor que 1 DE por debajo de la media de adultos jovenes” (en funcidn del sexo);
presentaban sarcopenia clase | si su IMME estaba “entre de 1-2 DE por debajo de los valores de
referencia”; y eran sarcopénicos de clase Il si su IMME era “menor que 2 DE por debajo de la
media de la poblacién de referencia”. En este estudio (218) la prevalencia de sarcopenia clase |
(59% vs 45%) y de clase 1l (10% vs 7%) fue relativamente comun, siendo mayor en las mujeres
de edad mads avanzada. Ademas, aunque la prevalencia de sarcopenia aumentaba desde la 32 a
la 62 década de vida, después los valores se mantenian relativamente constantes. Finalmente,
los hombres y mujeres de edad avanzada con sarcopenia clase |l tenian respectivamente entre
2 y 3 veces mayor probabilidad de reportar afectacién funcional y discapacidad que los sujetos

con un valor de IMME normal.

Janssen et al. (219) también propusieron unos valores de punto de corte para hombres
. . . . ’ 2 .

y para mujeres que reflejaban la presencia de baja MME segun la altura (m?) (mediante BIA), e
identificaban un mayor riesgo de presentar problemas en la realizacién de las actividades de la
vida diaria (AVD). Los investigadores propusieron diferentes categorias de riesgo de padecer
discapacidad fisica en funcién del IMME: “sin riesgo” o “MME normal”; “riesgo moderado” o
“sarcopenia moderada”; y “alto riesgo” o “sarcopenia severa”. De esta manera los valores de
MME considerados como “normales” estaban relacionados con una menor probabilidad de

padecer discapacidad, que los valores “moderados” o “altos”.
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Newman et al. (220) compararon el valor de la asociacién de dos IMME (MMAp/m? vs
MMAp/kg/m?) con el desempefio fisico en una muestra de sujetos de entre 70-79 afios (Health
Aging and Body Composition Study, Health ABC), y estudiaron la prevalencia de sarcopenia en
base al percentil 20" mas bajo. Al comparar ambos IMME, el indice en funcién del IMC mostré
mayor sensibilidad para determinar sarcopenia en sujetos con sobrepeso u obesidad, los cuales
no eran reconocidos como sarcopénicos segun la férmula de Baumgartner et al. (215).
Asimismo, aunque en los hombres, ambos IMME fueron asociados con tabaquismo, peor salud,
menor actividad y funciéon de MMII alterada; en las mujeres se observaron menos asociaciones
con los factores de salud cuando se utilizé el MMAp/m?. En cambio, el MMAp/IMC si se asocid
mds fuertemente con limitaciones funcionales de los MMII en mujeres. De esta manera,
Newman et al. (220) sugerian que se deberia considerar la masa grasa (segun el IMC) en la
estimacion de la prevalencia de sarcopenia en mujeres y en personas con sobrepeso u obesidad,
pues las personas con sobrepeso tienen mayor masa grasa, pero también mayor masa magra
qgue no tiene porqué correlacionarse con una mejor funcién fisica. Delmonico et al. (221), de
forma similar, analizaron también una cohorte del Health ABC study y compararon la relacién
entre los mismos dos IMME vy el declive del desempefio fisico que se producia tras 5 afios de
seguimiento. Nuevamente, los resultados sugerian que la sarcopenia definida segun el IMC, era
mejor para predecir la discapacidad que el IMME ajustado por la altura. Posteriormente, Kim et
al. (222) compararon los tres IMME propuestos y concluyeron que cada definicidon de sarcopenia
ofrecia una tasa de prevalencia diferente y unas implicaciones clinicas. Los autores concluyen
que todavia es necesario decidir qué definicién operacional es mejor para identificar a sujetos
con sarcopenia de alto riesgo, de manera que ningln indice es mejor que otro. De la misma
forma, los consensos en sarcopenia tampoco se ponen de acuerdo en qué IMME és mds
adecuado (223,224), aunque si insisten en que, el valor de los puntos de corte escogidos

depende de la técnica de medicidn y de la disponibilidad de estudios de referencia.

A lo largo de los estudios, la sarcopenia concebida como pérdida de masa muscular, se
ha asociado con numerosos aspectos de la salud, como mayor autopercepcién de discapacidad
fisica (215), mayor probabilidad de discapacidad fisica (219,225) y mayor probabilidad de
afectacion funcional que sujetos con una masa muscular normal (218) incluso en estudios
longitudinales (142). También se ha asociado la sarcopenia con tabaquismo, peor salud, menor

nivel de actividad fisica y funcién de MMII alterada (220).

A partir los IMME propuestos, posteriormente numerosos autores han tratado de

ofrecer valores de puntos de corte para definir la sarcopenia en funcidn de las caracteristicas de
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la poblacidn de referencia analizada (tamafio de la muestra, rango de edad, raza, criterios de
inclusion / exclusion, etc), la herramienta de medicion de la masa muscular utilizada (BIA, DXA);
segln la herramienta utilizada como prueba de referencia para la estimacion (IRM, DXA, etc) y
el valor representativo de masa muscular (MME, MME apendicular, masa magra total, MMAp,
masa muscular corporal total, masa libre de grasa, etc); asi como segun el cdlculo del IMME
(segun altura, IMC, peso corporal total, etc) y los diferentes métodos considerados para
establecer unos puntos de corte para baja masa muscular (2 DE por debajo de la media de una
poblacién joven de referencia, 20t" percentil mdas bajo de la muestra de mayores, analisis de

curva Receiver operating characteristics [ROC], etc) (215,218,219,221).

2.3.2. Sarcopenia como condicién multidimensional. Consensos en
sarcopenia.

A raiz de los estudios mencionados, hubo un creciente interés por la sarcopenia y por
establecer una definicidn y manejo adecuados. Desde el afio 2010 hasta ahora se han publicado
alrededor de 7 consensos en los que se ha introducido la variable “funcién muscular” en la
definicidon y deteccidon de la sarcopenia. Estos consensos estdan compuestos por sociedades
nacionales e internacionales y profesionales de la salud y de la geriatria y tienen como objetivo

desarrollar guias clinicas para su deteccién y manejo a partir de la evidencia cientifica publicada.

Los dos primeros consensos que se publicaron fueron el de la European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (224) y el del grupo de trabajo Special Interest Groups
de la ESPEN (ESPEN-SIG) (226). Los autores de la EWGSOP (224) tenian la intencién de plantear
la sarcopenia no como una enfermedad, si no como un sindrome geriatrico nuevo, con el
objetivo de promover su deteccion y tratamiento incluso cuando la causa de esta situacion fuera
desconocida. Mientras que la ESPEN-SIG (226) quiso distinguir la sarcopenia de la caquexia
desde la perspectiva de los desérdenes alimentarios. En 2011, se publicaron un tercer y un
cuarto consensos, elaborados por el International Working Group on Sarcopenia (IWGS) (227) y
la Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders (SSCWD) (227). Estos cuatro primeros

consensos fueron elaborados practicamente en paralelo.

En 2013, representantes de la EWGSOP, el IWGS, y expertos internacionales de Asia y
América formaron la International Sarcopenia Initiative (ISI) con la intencién de fomentar el
trabajo internacional (228). En 2014, dos consensos mas fueron publicados, uno en Estados
Unidos por la Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) (223) y otro, en el

continente asiatico, por la Asian Working Group on Sarcopenia (AWGS) (229). En la Tabla 3 se
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recogen los diferentes criterios diagndsticos propuestos por cada uno de los consensos en
sarcopenia. Algunos de los consensos establecen puntos de corte concretos para determinar los

tres aspectos mas relevantes de la sarcopenia: baja masa muscular, debilidad y discapacidad

fisica.
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Tabla 3. Criterios diagndsticos de sarcopenia propuestos por los diferentes consensos publicados desde

2010. Tabla de elaboracién propia, adaptada y ampliada a partir de Beaudart et al. (230).

BIA:
Presarcopenia = IMME: SM/m? (< 2 DE por
baja masa muscular i i .
debajo de la media de HGS: VELOCIDAD DE
adultos jovenes) (215) || Valores absolutos ||
. . MARCHA: Valores
Sarcopenia = IMME curva ROC (219) Mujeres < 20 kg
EWGSOP1 . absolutos < 0,8 m/s
baja masa muscular + DXA: v Hombres < 30 kg 0| (231); valores relativos:
baja fuerza o bajo IMME: MMAp/m? (231) ! '
(224) o g . segun la altura (127)
desempefio fisico < 2 DE por debajo de la SPPB <8
Sarcopenia severa = media de adultos jévenes | |  Valores relativos: | | (23_2) P
baja masa muscular + (142,215,220) segun IMC (127)
baja fuerza + bajo Valores segln poblaciones Y Y
desempefio fisico de referencia
VELOCIDAD DE
MARCHA < 0,8
Sarcopenia = IMME: % de masa (Test 4 n'w) m/s
ESPEN-SIG baja masa muscular + muscular < 2 DE por R
velocidad de la marcha debajo de la media de Y NO o
. -, . menor desempeiio en
(226) lenta o bajo adultos jévenes del mismo .
o e otra prueba funcional
desempefio fisico sexo y raza (218) .,
usada en la poblacion
de estudio
IMME:
MMAp/m?:
IWGS Sarcopenia = Hombres < 7,23 kg/m?
baja masa muscular + Mujeres < 5,67kg/m? y NO VELOCIDAD DE
pobre desempefio Recomienda determinar MARCHA < 1,0 m/s
(227) , . : : th
fisico baja masa magra si <20
de los valores de
poblacién joven (220)
IMME:
MMAp/m? < 2 DE por
debajo de la media de VELOCIDAD DE
Sarcopenia con personas adultos jovenes MARCHA £1,0 m/s
SSCWD . .. .
movilidad limitada = de misma raza v NO o
(233) baja masa muscular + Recoge algunos puntos de DISTANCIA DE
falta de funcionalidad corte para baja masa MARCHA <400 m
muscular analizados en durante 6BMWT
estudios para DXA, CT,
IRM, USy BIA
IMME: HGS:
. MMAp/IMC Valores absolutos
ENIH-SP Baja mas.a. magray Hombres < 0,789 Y Hombres < 26 kg NO
debilidad Mujeres < 0,512 Mujeres < 16 kg
(223) MMAp Valores relativos
] Hombres < 19,75 kg ] (segun IMC)
Baj.a.masa mag.ra, Mujeres < 15,02 kg Y Hombres < 1,0 Y VELOCIDAD DE
debilidad y lentitud Muijeres < 0,56 MARCHA <0,8 m/s
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Sarcopenia =
baja masa muscular +

MMAp:
Hombres: 7,0 kg/m?
Mujeres: 5,4 kg/m?

Recogen puntos de corte
especificos para cada raza

HGS:
Hombres < 26 kg

AWGS1 " , Muj 18 k
> baja fuerza y/o asiatica (segun BIA y DXA) UJgres < g . VELOCIDAD DE
e Tk . . Recomiendan definir
desempefio fisico Recomiendan determinar . . MARCHA <£0,8 m/s
(229) . . . debilidad en funcién
pobre (similar a baja masa muscular si< 2 del 20t mas baio de la
EWGSOP1) DE por debajo de la media ., ) .
S poblacién de estudio
de poblacién joven de
referencia; o quintil mas
bajo
s e
Sarco erJIia confilfmada MMAp/m?: HGS: VELOCIDAD DE
P N Hombres < 7 kg/m? Valores absolutos MARCHA < 0,8m/s
= } 5 )
EWGSOP2 | baja fuerza + baja masa Mujeres < 6 kg/m Hombres <27kg TUG>20s
(234) muscular MMAp: Mujeres < 16 kg
Sarcobenia severa — Hombres < 20 kg CHAIR STAND: SPPB<8p
. P . - Mujeres < 15 kg Puntuacién Test de marcha 400 m
baja fuerza + baja masa .
> 15 segundos 2 6 min o incompleto
muscular + pobre
desempefio fisico
Probable sarcopenia =
baja fuerza o bajo
desempefio fisico
. IMME:
‘ Sarcopenia = DXA: MMAp/altura? VELOCIDAD DE
baja masa muscular + Hombres < 7,0 kg/m? HGS: MARCHA < 1m/s
AWGS?2 baja fuerza y/o . 2 KB ) Valores absolutos (Prueba 6 metros)
. e Mujeres < 5,4 kg/m
(235) desempefio fisico BIA: MME/altura’ Hombres < 28 kg SPPB<9p
pobre (similar a ' Mujeres < 18 kg 55TS>12s

EWGSOP1)
Sarcopenia severa =
baja masa muscular +

baja fuerza + bajo
desempefio fisico

Hombres < 7,0 kg/m?
Mujeres < 5,7 kg/m?

AWGS: Asian Working Group Society; BIA: Analisis por bioimpedancia; CT: Computarized Tomography; DE:
Desviacién Estandar; DXA: Dual energy X ray Absorptiometry; ESPEN-SIG: European Society for clinical
nutrition and metabolism - Special interest groups; ENGSOP1: European Working Group on Sarcopenia in
older people; FNIH-SP: Foundation of National Institutes of Health sarcopenia project; HGS: Handgrip
Strength; IMC: indice de Masa Corporal; IWGS: International Working Group on Sarcopenia; kg:
kilogramos; m: metros; IRM: Imagen por Resonancia Magnética; min: minutos; MMAp: Masa Magra
Apendicular; p: puntos; s: segundos; SSCWD: Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders;
SPPB: Short Physical Performance Battery; US: Ultrasounds; 6MWT: Six Minutes Walking Test.

2.3.2.1. European Working Group on Sarcopenia in Older People.

La European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS), la ESPEN, la International
Association of Gerontology and Geriatrics-European Region (IAGG-ER) y la International
Academy of Nutrition and Aging (IANA) crearon en 2009 el Sarcopenia Working Group, o
también conocido como la EWGSOP. La EWGSOP publicd su primer consenso en 2010 (224)

siendo la primera guia clinica que recogia la evidencia cientifica disponible sobre la deteccidn y
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manejo de la sarcopenia. En 2018, la European Working Group se volvié a reunir, y junto con dos
sociedades mas - la European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis,
Ostheoartritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEQ) y la International Osteoporosis Foundation

(IOF) — actualizaron sus recomendaciones (EWGSOP2) (234).

- Definicidn clinica.

La EWGSOP1 define la sarcopenia como “un sindrome caracterizado por la progresiva y
generalizada pérdida de MME y fuerza, con riesgo de consecuencias adversas, como
discapacidad fisica, pobre calidad de vida y muerte” (224). Ademas, determinan que la
sarcopenia es “primaria” o relacionada con la edad, cuando ninguna causa diferente es evidente,
y es “secundaria” cuando una o mas causas son evidentes, como las enfermedades crdnicas, el
reposo en cama o la inactividad, y la malnutricién (Tabla 4); por lo que la sarcopenia secundaria
puede desarrollarse en adultos jévenes. De esta manera, la EWGSOP1 considera la sarcopenia
relacionada con el envejecimiento (o sarcopenia primaria) como un sindrome geriatrico, pues

su etiologia en la edad avanzada suele ser multifactorial.

Tabla 4 Categorias de sarcopenia segun la causa. Adaptada de Cruz-Jentoft et al. (224).

Relacionada con el envejecimiento | No hay otra causa evidente, excepto el envejecimiento.

Relacionada con la actividad

Puede ser resultado de reposo en cama, estilo de vida sedentario,
desacondicionamiento fisico, condiciones de gravedad cero.

Relacionada con la enfermedad

Asociada con un fallo organico avanzado (corazén, pulmén, rifidn,
higado, cerebro), enfermedad inflamatoria, cancer o enfermedad
endocrina.

Relacionada con la nutricion

Resultado de una toma inadecuada de energia y/o proteina, asi
como alteraciones de malabsorcién o gastrointestinales o el uso

de medicaciones que causan anorexia.

Sin embargo, tras la propuesta de que la sarcopenia fuera concebida como enfermedad
propia mediante la publicacién del codigo ICD-10-MC en 2016 (236), los grupos investigadores
de la EWGSOP evitaron catalogar la sarcopenia como sindrome, por lo que la EWGSOP2 (234)
establecié una nueva definicion de sarcopenia que la describia como “un desorden
musculoesquelético progresivo y generalizado que se asocia con aumento de la probabilidad de
consecuencias adversas como caidas, fracturas, discapacidad fisica y mortalidad”. Ademas, la
EWGSOP2 introdujo una subclasificacion del estado de sarcopenia en funcién de si se trataba de
una situacion aguda o crénica, segln si su duracién era menor o mayor a 6 meses,

respectivamente.
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- Definicion operacional. Puntos de corte.

La EWGSOP1 (224) considera que para determinar que un individuo presenta sarcopenia
es necesaria la presencia de baja masa muscular, debilidad y/o bajo desempefio funcional.
Recomiendan el uso de puntos de corte para definir la baja masa muscular, debilidad o pobre
desempenio fisico basados en “valores inferiores a 2 DE por debajo de la media de una poblacion
de referencia” (215), ya que los resultados inconsistentes de la literatura no permitian
establecer unos valores concretos. Ademads, con el objetivo de facilitar la intervenciéon en
sarcopenia a nivel clinico, la EWGSOP1 define diferentes estados de sarcopenia: presarcopenia
(pérdida de masa muscular sin impacto en fuerza o desempefio fisico), sarcopenia (baja masa
muscular y debilidad o bajo desempenio fisico) y sarcopenia severa (cuando se presentan los tres

criterios) (Tabla 5).

Tabla 5. Estados de sarcopenia descritos por la EWGSOP1. Extraida de Cruz-Jentoft et al. (224).

Presarcopenia J
Sarcopenia NE N% o) NZ
Sarcopenia severa J N2 N

Una década después, la EWGSOP2 (234) establece el protocolo Find-Assess-Confirm-
Severity (FACS) (Figura 10) para detectar, valorar, confirmar y graduar la severidad de la
sarcopenia, tanto en la practica clinica como en los estudios de investigacion. La EWGSOP2
recomienda llevar a cabo el método FACS cuando un sujeto manifiesta sintomas o signos de
sarcopenia (caidas, sensacién de debilidad, velocidad de la marcha lenta, dificultad para

levantarse de la silla, pérdida de peso o atrofia muscular).
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FIND CASES SARC.F NEGATIVO No sarcopenia,

(encontrar rehacer el cribado

casos) o sospecha clinica s adelante

POSITIVO O
PRESENTE

Fuerza muscular No sarcopenia,
Fuerza de agarre rehacer el cribado
Test Chair stand mas adelante

ASSESS
(evaluacion)

Sarcopenia
probable*®

Cantidad o calidad NORMAL
muscular
DXA, BIA, CT, MRI

Desempeiio fisico
Velocidad de la
marcha, SPPB, TUG,
marcha 400 m

Sarcopenia severa

Figura 10. Protocolo FACS para la deteccion de sarcopenia. Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (234).

La EWGSOP2 (234) propone que la fuerza muscular sea el primer pardmetro a valorar,
siendo la debilidad condicién indispensable en el diagndstico de sarcopenia. La cantidad de masa
muscular, asi como la calidad muscular, son aspectos secundarios que permiten confirmar el
diagnédstico. Asimismo, la EWGSOP2 si sugiere valores de puntos de corte para los diferentes
criterios de sarcopenia, con el objetivo de facilitar la unificacién de los criterios metodoldgicos
en los estudios. Cabe sefalar que, aunque la EWGSOP2 asocia la sarcopenia con baja cantidad
muscular y también con baja calidad, recomiendan el uso de los parametros de calidad

principalmente en el campo de la investigacidn.

2.3.2.2. International Working Group on Sarcopenia.

En noviembre de 2009, la International Working Group on Sarcopenia (IWGS),
compuesta por geriatras, y cientificos del ambito académico y de la industria sanitaria de

diferentes paises, llevaron a cabo un nuevo consenso. La IWGS (227) queria determinar aspectos
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de la sarcopenia como su prevalencia, etiologia y consecuencias desde una perspectiva
internacional, asi como nuevamente decretar la definicién de sarcopenia y establecer las

directrices en su deteccion.

- Definicidn clinica.

La IWGS (227) define la sarcopenia como la “pérdida de MME y funcién relacionada con
el envejecimiento”, considerando la sarcopenia como un sindrome complejo. A su vez,

introducen la sarcopenia ligada a un aumento de la masa grasa.

- Definicidn operacional. Puntos de corte.

El diagndstico de sarcopenia segun la IWGS (227) se basa en la presencia de baja MMAp
0 masa magra total en combinacidn con pobre desempefio fisico. La IWGS recomienda evaluar
la masa magra con la técnica DXA vy utilizar los IMME de MMAp/m? o MMAp/IMC. Asimismo,
establecen unos valores de puntos de corte que indican baja masa magra para hombres y
mujeres (220), asi como un valor de punto de corte para la prueba de velocidad de la marcha

que indique desempefio fisico pobre (< 1 m/s).

2.3.2.3. Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders.

Morley et al. (233) consideraron que los consensos en sarcopenia publicados habian sido
promovidos principalmente por los intereses de la industria farmacéutica, por lo que la SSCWD
decidid llevar a cabo una conferencia en Washington DC en diciembre de 2010 con el objetivo
de construir una definicion del término sarcopenia que se mantuviera al margen de los intereses
comerciales y que fuera propiciada exclusivamente por datos cientificos. Ademas, los autores
querian que su definicidn se relacionara con aspectos clinicos importantes para que promoviera
el desarrollo de intervenciones terapéuticas que estuvieran focalizadas en el aumento de la

masa muscular.

- Definicidn clinica.

En lugar de sarcopenia, Morley et al. (233) prefirieron nombrar a esta situacién clinica
“sarcopenia con movilidad limitada” para poder diferenciar la pérdida de masa muscular natural
del envejecimiento y que no se asocia con consecuencias adversas, de un sindrome que si

necesita intervencion terapéutica. De esta manera, proponen el uso del término “miopenia”
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para designar la presencia clinica de atrofia muscular debido a una enfermedad a cualquier

edad, y “sarcopenia” para cuando ésta se produce en personas de edad avanzada.

- Definicion operacional. Puntos de corte.

La SSCWD (233) determina que “la sarcopenia con movilidad limitada” hace referencia
a una persona con “baja velocidad de la marcha y baja cantidad de masa muscular”, por lo que
proponen valores de corte para las diferentes pruebas diagndsticas. Ademas, sefialan que “la
limitacion de la movilidad no deberia ser atribuible al efecto directo de una enfermedad
especifica, como una enfermedad vascular periférica con claudicacién intermitente, o
alteraciones del sistema nervioso central o sistema nervioso periférico (p.e. ictus, Parkinson,
lesién de la medula espinal o enfermedad de las motoneuronas), demencia o caquexia”, pues
generalmente la “sarcopenia con movilidad limitada” es una situacién asociada al

envejecimiento.

2.3.2.4. Foundation of National Institutes of Health, Sarcopenia Project.

La Foundation of National Institutes of Health (FNIH) es una sociedad americana publico-
privada compuesta por representantes del National Institute of Aging, el National Institute of
Arthritis and Musculoskeletal and Skin diseases, el Center for Drug Evaluation and Research /
food and drug administration, algunas instituciones académicas y compaiiias farmacéuticas. La
FNIH (223) inicié el FNIH-Sarcopenia Project (FNIH-SP) con el objetivo de identificar los criterios
clinicos que permitieran establecer el diagndstico de debilidad muscular relacionado con la baja

masa muscular.

La FNIH-SP (223) realizd una investigacién a gran escala en el que analizd6 de manera
conjunta los datos de 9 estudios con muestras de mayores comunitarios de Estados Unidos y
Europa, con el objetivo de crear una muestra representativa de la sociedad. El tamafio de la
muestra (n = 26.625), la mayor hasta el momento en estudios en sarcopenia, permitia
generalizar los resultados, asi como realizar subanalisis en diferentes subgrupos (por razas y
etnias, regidn geografica y un rango amplio de estados de salud). A partir de este proyecto la
FNIH publicé 5 manuscritos, cada uno de ellos con el objetivo de presentar los resultados del
proyecto (223,237-240). Parte de la comunidad cientifica considera este consenso como la

Ill

actual “mejor practica” para definir la sarcopenia en las personas mayores (241,242).

- Definicion clinica.
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La FNIH (223) sefiala la importancia de identificar la presencia de baja masa muscular
ligada a debilidad en la poblacién de edad avanzada. Sin embargo, la FNIH-SP decidié no usar el
término sarcopenia para evitar confusiones y decidieron emplear en su lugar los términos “baja
masa magra apendicular”, “debilidad como consecuencia de baja masa magra”, asi como

“lentitud y debilidad como consecuencias de baja masa magra”.

- Definicién operacional. Puntos de corte.

La FNIH-SP (223) recomienda analizar la presencia de debilidad muscular en sujetos con
pobre funcidn fisica. A continuacidn, en caso de existir debilidad se analizaria la masa muscular,
y solo en el caso de que se confirme la presencia de ambos criterios se sugeriria que la baja masa
magra puede ser la causante de la debilidad. La FNIH-SP recomienda valorar la masa magra
mediante la técnica DXA, asi como usar tanto los valores de fuerza y masa magra absolutos como
los relativos (segun el IMC). Ademas, determinaron unos valores de puntos de corte que indican
baja masa magra, los cuales estan relacionados con la presencia de debilidad muscular y

velocidad lenta de marcha.

2.3.2.5. Asian Working Group for sarcopenia.

Con el objetivo de establecer unas directrices propias de la poblacién asidtica los
expertos e investigadores en sarcopenia de China, Hong Kong, Japdn, Korea del Sud, Malasia,
Taiwan y Tailandia crearon en 2014, la Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS) (229). Los
asiaticos fueron partidarios de seguir las lineas de la EWGSOP (224) por lo que respecta a los
criterios para definir la sarcopenia y su deteccion. Sin embargo, puesto que las caracteristicas
antropométricas, culturales y comportamentales que presenta la poblacidn asiatica difieren en
gran medida de las propiedades de la poblacién occidental, los valores que recomendaron para
confirmar la presencia de los diferentes criterios de sarcopenia se basaron en muestras de

origen asiatico (229).

Tras la publicacidn del primer consenso en 2014 (229), la AWGS publicé una revision que
recogia los grandes avances en el campo de la sarcopenia en Asia (243), y ésta a su vez, ha
impulsado que recientemente, se haya publicado una actualizacién de su primer consenso

(AWGS2) (235).

- Definicion clinica.
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La AWGS1 (229) y la AWGS2 (235) adoptan la definicién de sarcopenia descrita por la
EWGSOP1 (224). Cabe senalar que la AWGS2 introduce el término “posible sarcopenia” definido
por la presencia de baja fuerza muscular, pobre desempefio fisico, o ambas condiciones al
mismo tiempo, con el objetivo de detectar e intervenir de manera temprana posibles casos de

sarcopenia (235).

- Definicién operacional. Puntos de corte.

En linea con el diagndstico operacional de sarcopenia propuesto por la EWGSOP1 (224),
la AWGS1 (229) recomienda usar el IMME ajustado a la altura. La AWGS2 (235) establece unos
valores de punto de corte para la masa muscular segun la altura, pero también recomienda los
valores ajustados al IMC (223). La AWGS1 y la AWGS2 (229,235) proponen unos valores
concretos como puntos de corte para determinar los diferentes criterios de sarcopenia, aunque
recomiendan usar los valores de referencia obtenidos en las investigaciones cientificas en

funcién de la regidn asidtica que se analiza.

2.3.2.6. Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium.

En 2016, la National Institute on Aging y la FNIH fundaron la Sarcopenia Definitions and
Outcomes Consortium (SDOC) (244,245). El SDOC representa una colaboracion entre expertos
que incluye estudios de cohorte en diferentes poblaciones clinicas, con el objetivo de desarrollar
puntos de corte basados en la evidencia que identifiquen personas en riesgo de discapacidad de
movilidad y otros resultados adversos de salud. La SDOC recogidé informacién de 8 cohortes
epidemioldgicas (n = 18.831 sujetos), poblaciones clinicas de ECAs y estudios observacionales y
2 cohortes nacionales. La SDOC concluyd que, aunque todavia es necesario llegar a un consenso
internacional que proponga una definicion de sarcopenia basada en la evidencia, la HGS — en
valores absolutos o ajustada al IMC — es un importante discriminador de discapacidad por
movilidad. Por esto, la HGS y la velocidad de la marcha son dos aspectos que se deberian incluir
en la definicién de sarcopenia. Sin embargo, aln se necesita mas investigacion para desarrollar
un modelo de prediccién del riesgo que tenga en cuenta otros componentes de la sarcopenia

como son la edad, sexo, raza y comorbilidades.

2.3.3. Situacion actual de la sarcopenia.

El 1 de octubre de 2016, la sarcopenia fue reconocida formalmente como una
enfermedad muscular independiente en la International Classification of Disease, 102 version

(Estados Unidos) (ICD-10-MC, Clinical Modification), siéndole asignado el cédigo M62.84

58



Introduccion

(236,246). La obtencién de un cédigo propio en la ICD permite dar mas visibilidad a esta entidad
patoldgica y promueve la investigacion en esta area, siendo un paso importante para desarrollar
tratamientos efectivos (247). Seguln el ICD-11, el término “sarcopenia” se encuentra dentro de
“otras alteraciones especificas de los musculos” y “alteraciones musculares paraneopldsticas o
autoinmunes” (248). A pesar de esto, se asume que los criterios usados para su definicién son
muy diferentes en personas que pertenecen a diferentes grupos étnicos y que, por lo que
respecta a la obesidad sarcopénica, siguen en debate los criterios que la definen (246). De esta
manera, se considera que todavia no hay un gold standard para el diagndstico preciso de

sarcopenia (247).

Tras describir la evolucidn del término sarcopenia desde que por primera vez se propuso
en 1989, no es extrafio descubrir que, en 2010, la busqueda de “sarcopenia” en la base de datos
de Web of Knowledge alcanzaba los 1.504 resultados, y en fecha de noviembre de 2021 se
obtengan mas de 20.580 resultados (249). Esto parece ser un reflejo del creciente interés que

ha suscitado esta entidad clinica en toda la comunidad investigadora.

Hoy en dia se estan llevando a cabo diversos ensayos clinicos a gran escala sobre la
sarcopenia que generaran en un futuro datos significativos para caracterizar mejor su darea
terapéutica (247). Entre ellos se encuentran el ensayo europeo SPRINTT (Sarcopenia & Physical
fRailty IN older people: multi-componenT Treatment strategies) de la Innovative Medicines
Initiative (IMI) iniciado en 2016 (241,250); y el estudio de prevencidn de sarcopenia ENRGIZE
(ENabling Reduction of lowGrade Inflammation in Seniors) (251) por la University of Florida

Institute on Aging, entre otros.

2.4.Diagnéstico diferencial en sarcopenia.

Es importante distinguir la sarcopenia de otros términos que puedan confundir su

determinacion por lo que es necesario establecer un proceso diagndstico diferencial.

2.4.1. Términos basicos de los parametros de sarcopenia.

En un primer momento, hay que diferenciar el concepto tridimensional de sarcopenia
de los términos usados para caracterizar de manera especifica una baja masa y funcion
musculares. Los términos kratopenia (del nombre del dios griego de la fuerza, Kratos) y
dinapenia designan de manera especifica la pérdida de fuerza o potencia muscular (252). La
discapacidad (disability) es el concepto que engloba la pérdida de funcionalidad e independencia

enlas AVD. Y finalmente, el término miopenia determina la presencia clinica de atrofia muscular.
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En este ultimo aspecto, algunos investigadores sugieren que quiza miopenia sea el vocablo mas
adecuado para hacer referencia a la sintomatologia de la sarcopenia cuando ésta se produce a
cualquier edad, de manera que el término “sarcopenia” quedaria reservado a la atrofia muscular

en personas de edad avanzada (233).

2.4.2. Sarcopenia en otros campos.

En realidad, el uso del término “sarcopenia” no es exclusivo de la geriatria, pues también
se utiliza en otras dreas para describir el resultado clinico de desérdenes alimentarios y otras
enfermedades. Por un lado, en campos como el de la nefrologia se tiende a usar el término
sarcopenia en personas con enfermedad renal crénica y pacientes de didlisis con pérdida de
energia proteinica y pérdida de musculo sin tener en cuenta ni la edad ni la disfuncion fisica
(233). Por otro lado, hay numerosos estudios que analizan la sarcopenia en jévenes y nifios,
como parte de otras condiciones, como la distrofia muscular (253,254) o en jovenes
aparentemente sanos, en los que la sarcopenia puede desarrollarse si se presentan condiciones

de atrofia por desuso, malnutricion y/o caquexia (226).

2.4.3. Otras situaciones clinicas.

La aparicion de los consensos en sarcopenia hizo que esta entidad adquiriera una
perspectiva multidimensional en el diagndstico, basdandose en aspectos clave como la baja masa
muscular, la debilidad y el pobre desempefio fisico. Aunque no existe un consenso global, esta

nueva perspectiva facilita la distincidn de la sarcopenia con respecto a otras entidades clinicas.

- Caquexia.

En 2010, el consenso de la ESPEN-SIG (226) trato de distinguir la caquexia, la precaquexia
y la sarcopenia. Segun la ESPEN-SIG (226), la caquexia (del griego kakos [malo] y héxis
[condicidn]) es una “condicion compleja multifactorial caracterizada por un aumento de la
actividad catabdlica durante una enfermedad crdnica asociada a un alto grado de inflamacién”.
Las manifestaciones de la caquexia incluyen pérdida severa de peso, pérdida de masa muscular
y a veces, pérdida de masa grasa, desérdenes metabdlicos y anorexia; siendo el principal factor
de la caquexia la pérdida de peso. Aunque la pérdida de peso se suela acompafiar de pérdida de
musculo, la caquexia no es una alteracion especifica del musculo, ya que se refiere a la pérdida
de peso general (255). Ademas, la sarcopenia no siempre se acompaia de una enfermedad

cronica de base (224,226). Por todo esto, Muscaritoli et al. (226) reconocieron que, aunque no
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siempre es posible diferenciar la caquexia de condiciones sarcopénicas, no todos los sujetos con

sarcopenia son caquéxicos.
- Fragilidad.

La fragilidad y la sarcopenia son dos entidades muy relacionadas. La sarcopenia como
“enfermedad o trastorno muscular” es considerada un sustrato bioldgico de la fragilidad fisica,
y a su vez, estas dos condiciones se enmarcan dentro del concepto general de fragilidad (Figura

11) (107).

Sarcopenia

| Fragilidad general |
| Incluyendo | |
\\ cognicién y otros

s Fragilidad fisica j

Figura 11. Diagrama esquematico sobre la superposicidon entre sarcopenia, fragilidad fisica y fragilidad

general. Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (107).

- Obesidad sarcopénica.

Los cambios en la composicidn corporal relacionados con el envejecimiento suelen
comportar que la sarcopenia primaria se acompaiie de un incremento de la masa grasa. Ademas,
los habitos de salud de las personas de edad avanzada vy las alteraciones inmunoldgicas de este

periodo estrechan la relacién entre la sarcopenia y la obesidad (190).

La grasa visceral y la masa muscular estan interrelacionadas desde un punto de vista
patogénico y comparten vias inflamatorias comunes. Por un lado, la sarcopenia reduce el nivel
de AF, lo cual resulta en un menor gasto energético y a su vez, a un incremento del riesgo de
obesidad. Por otro lado, el incremento de grasa a nivel visceral induce la inflamacién, lo cual
contribuye al desarrollo de la sarcopenia (256). Esta estrecha conexién hizo que en 1996, Heber

et al. (257) propusieran el fenotipo clinico de obesidad sarcopénica, que combina la presencia
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de sarcopenia y de obesidad. Los investigadores estimaron la MME mediante BIA en sujetos con
una masa grasa por encima de lo considerado normal (> 20% y > 30% en hombres y mujeres), y
los clasificaron en terciles segin su masa muscular en funcién de la altura (masa libre de
grasa/m?) de forma que consideraron la presencia de “sarcopenia” en los sujetos que se
encontraban en el tercil mas bajo. Posteriormente, Baumgatner et al. (258) trataron de definir
la obesidad sarcopénica mediante DXA, a partir de la combinacién de una baja masa musculary
una masa grasa > 28% en hombres y > 40% en mujeres, y mas tarde, propusieron una definicién
de obesidad sarcopénica en funcién del riesgo de la pérdida de autosuficiencia, pues
consideraron que cuando la obesidad y la afectacion muscular coexistian, ambos factores actuan
de forma sinérgica incrementando el riesgo de morbilidad y mortalidad, y de sufrir alteraciones

metabdlicas y otras condiciones desfavorables de salud (190,259).

Actualmente, no se ha alcanzado un consenso en la definiciéon de obesidad sarcopénica
(107,234,236), sus criterios diagndsticos y el tratamiento dptimo, aunque algunas sociedades
importantes como la ESPEN y la European Association for the Study of Obesity reconocen que
“la obesidad con alteracién de la composicion corporal, debido a una baja masa muscular y a
una baja funcién del musculo esquelético representa una prioridad en la investigacidn cientifica

y clinica” (259).

- Sarcopenia respiratoria.

De manera analoga a la sarcopenia musculoesquelética, con el envejecimiento también
se produce la disminucidn de la masa y de la fuerza de los MMRR, lo que ocasiona un declive de
la funcidn respiratoria. Con el envejecimiento las propiedades morfolédgicas y funcionales de los
MMRR se ven afectadas. Greising et al (260) observaron un 27% de reduccién del CSA de las
fibras de tipo lIx y/o llb diafragmaticas en ratones viejos en comparacién con ratones jovenes;
mientras que no reportaron cambios del CSA de las fibras | y lla del diafragma. Cabe seiialar que
estas modificaciones especificas de las fibras musculares son similares a las que se producen en

los musculos esqueléticos con el envejecimiento.

Por otro lado, la fuerza de los MMRR también se ve afectada por el envejecimiento.
Greising et al. (260) evaluaron la fuerza del diafragma mediante la presion transdiafragmatica
maxima (Pdi) (en relacion con el CSA) y reportaron un 34% y un 57% menos de fuerza en los
ratones mayores y en los ratones de envejecimiento acelerado, respectivamente, en
comparaciéon con ratones jévenes. En 2015, el grupo de Greising et al. (261) hizo otro estudio

con ratones en el cual examinaron de nuevo la Pdi, y reportaron que ésta se reducia en un 20-
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41% con el envejecimiento. Ademas, también observaron que con la edad el diafragma tenia
una mayor resistencia a la fatiga (+15%), lo cual podria reflejar la estabilidad de las fibras
musculares tipo | y lla y soporta su hipétesis de que la sarcopenia a nivel muscular respiratorio
impacta primero en la generacion de fuerza maxima (mas relacionado con la menor cantidad de
fibras tipo Il) (260,261). En humanos, Tolep et al. (262) observaron que la Pdi generada mediante
una maniobra inspiratoria maxima (maniobra de Mueller) fue significativamente menor (~13-
25%) en adultos de edad avanzada (65-75 afios) que en adultos jovenes (19-28 afios). La fuerza
de los MMRR también se puede valorar a partir de las presiones maximas respiratorias (PRMax),
que son la inspiratoria (PIM) y la espiratoria (PEM) y éstas también han mostrado disminuir con
el envejecimiento (263). Se habla de aproximadamente de un 20% de reduccién de la fuerza de

las PRMax a los 70 afios (264,265).

A pesar de este declive de la funcién muscular, Vang et al. (266) no reportaron evidencia
de mayor progresion de la pérdida de fuerza o de alteracidn de la musculatura diafragmatica en
los ratones muy mayores (con un 30% de supervivencia), lo que podria significar que, aunque el
envejecimiento supone un declive de la fuerza muscular diafragmatica, en sujetos “sanos” ésta
siempre va a mantenerse en un nivel minimo que permita la supervivencia. A pesar de esto,
algunos investigadores (262) si consideraron que el declive de la fuerza diafragmatica
relacionado con el envejecimiento podria predisponer a los mayores a la aparicion de fatiga
diafragmatica en presencia de condiciones que alteren la funcién de los musculos inspiratorios

o incrementen la carga respiratoria.

Se sugiere que de la misma manera que lo hacen los musculos esqueléticos, el diafragma

IM

sigue el “principio de orden” en el reclutamiento de las fibras musculares. En condiciones de
reposo, la respiracién depende del reclutamiento de las fibras resistentes a la fatiga (tipo | y tipo
Ila), mientras que en condiciones estresantes o maniobras en las que se necesita una mayor
fuerza muscular diafragmatica, se reclutan ademas fibras musculares rapidas, que son mas
fatigables (lIx y/o llb). Esto da lugar a dos comportamientos tipicos de los MMRR: los
comportamientos ventilatorios y los no ventilatorios. Los comportamientos ventilatorios se
pueden lograr de forma efectiva generando fuerzas que presentan aproximadamente el 10-30%
de la Pdi, sin embargo, para llevar a cabo comportamientos no ventilatorios es necesaria una
fuerza mayor (261,266-268). Asi pues, la atrofia selectiva de las fibras tipo lIx y/o llb en la edad
avanzada, puede tener unaimplicacién negativa en los procesos en los que se requiere movilizar

un mayor volumen de aire que el que se necesita en reposo. Por lo tanto, con el envejecimiento

se podrian ver afectados los comportamientos no ventilatorios, entre los que se encuentran los
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procesos de expulsién o limpieza de la via aérea (toser y estornudar), la realizacién de los
suspiros fisioldgicos en reposo o la respiracidn durante la AF o el ejercicio. Estos mecanismos
movilizan grandes volimenes de aire con el objetivo de expulsar sustancias perjudiciales,
mantener una buena ventilacion alveolar, estimular la produccién y la distribucidon de
surfactante y mantener las vias periféricas abiertas, entre otros; y son procesos que facilitan la
supervivencia, de manera que si se ven afectados pueden contribuir a la aparicién de
complicaciones respiratorias (267). Otros comportamientos no ventilatorios en los que también
estdn implicados los MMRR de manera indirecta serian la defecacién, la miccién y el parto,
donde se produce una coactivacién del diafragma y los musculos abdominales, con el

consecuente aumento de la presion intratoracica y abdominal (261,266—268).

Las alteraciones respiratorias ligadas con el envejecimiento son causadas tanto por el
proceso fisioldgico de envejecer, como por otros factores relacionados, como la disminucidn del
nivel de AF, la malnutricidn, el estrés hipdxico, la presencia de enfermedades o la caquexia (269).
Factores como el bajo nivel de AF pueden acelerar la tasa de declive de la capacidad de generar
fuerza de los MMRR (264), pero de la misma manera, una mayor actividad fisica en la senectud
puede comportar mayores PRMax, asi como un mayor espesor del diafragma (270). Por esto, la
realizacion de ejercicio fisico podria ser efectivo en el tratamiento de la sarcopenia respiratoria,

asi como podria influir en la alteracién de los comportamientos ventilatorios y no ventilatorios.

Recientemente Nagano et al. (271) han propuesto el término “presbypnea” (“presby-":
geriatrico, “-pnea”: respiratorio) para determinar el declive de la funcién respiratoria asociada
con el envejecimiento. Asimismo, la disminuciéon de la masa y de la funcién de los MMRR
relacionada con el envejecimiento ha comportado que numerosos investigadores hayan tratado
de describir y proponer una definicion operacional para la “sarcopenia muscular respiratoria”,
la “sarcopenia de los MMRR” o simplemente la “sarcopenia respiratoria” (268,272,273). Ohara
et al. (272) analizaron el papel de las PRMax como indicadores de sarcopenia en mayores y
fueron los primeros en establecer puntos de corte para la PEM (< 60y < 50 cmH;0) y la PIM (<
55 y < 45 cmH,0 para hombres y mujeres, respectivamente). Los autores observaron que los
sujetos mayores con diagndstico de sarcopenia (segin la EWGSOP1) tenian menores valores de
PIMy PEM en comparacion con individuos no sarcopénicos, y la fuerza de los MMRR se asociaba
inversamente con los indicadores de sarcopenia (HGS, velocidad de marcha e IMME). También
Ohara et al. (274) definieron puntos de corte de las variables espirométricas como
discriminadores de sarcopenia en hombres y mujeres (FVC, FEV1, PEF y FEFs.75). Estos valores

podrian ser considerados como un signo de alerta en la practica clinica, de manera que las
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personas mayores que presenten unos valores por debajo de los determinados podian ser
indicativos de presencia de sarcopenia, lo que llevaria a considerar posteriormente, la
evaluacidn de la masa y funcién muscular. En esta linea, Kera et al. (275) trataron también de
definir la sarcopenia respiratoria mediante pardmetros espirométricos. En un primer momento
consideraron el FEV;, sin embargo, éste se ve gravemente influido por la presencia de
secreciones en la via aérea. En oposicién a esto, Kera et al. (275) consideraron que como el PEF
se registra dentro de la maniobra espiratoria forzada justo antes de que se produzca la
obstruccion de las vias aéreas, era un parametro que no se veia afectado por ésta. La idoneidad
del PEF en estos aspectos ademdas de que su obtencién no requiere de maniobras que
incrementan la presidn sanguinea intracranial (en oposicidén a las maniobras para obtener las
PRMax), empujo a Kera et al. (275) a considerar éste como el pardmetro mas competente en la
evaluacion de la sarcopenia respiratoria. Ademas, el PEF habia mostrado una asociacion positiva
con la MME y con la presencia de sarcopenia (264,265) y era significativamente menor en
personas sarcopénicas respecto a no sarcopénicas (275). Por todo esto, Kera et al. (275)
establecieron una definicion de sarcopenia respiratoria en funcién del PEF. Los autores (275)
consideran que, “a menos que un paciente presente EPOC u otra enfermedad que involucre una

obstruccion importante de la via aérea es conveniente el uso del PEFR”.

Nuevamente en 2019, Kera et al. (273) trataron de redefinir los puntos de corte para el
diagndstico de “sarcopenia respiratoria” analizando la sensibilidad y la especificidad de
diferentes metodologias. Acordaron establecer la definicién de “sarcopenia respiratoria”
mediante el PEF a partir de “valores inferiores a 1 DE por debajo de la media”, proponiendo
nuevos puntos de corte (4,40 L/s en hombres y 3,21 L/s en mujeres). El PEF como reflejo de la
fuerza de los MMRR se asocié nuevamente con la MME y con los criterios de sarcopenia (IMME,
HGS y velocidad de marcha). Ademas, se observd que las personas con sarcopenia respiratoria
eran mas mayores y tenian peor funcidn respiratoria y fisica respecto a aquellos sujetos sin
sarcopenia respiratoria; ademas de que requerian de mayores cuidados de salud y soporte social
y presentaban mayor estado de fragilidad (273). Cabe sefialar que existe evidencia que apoya la
correlacién entre el PEF y la PEM en sujetos mayores de 65 afios sanos y sedentarios (265) y

ambos pardmetros también se relacionan con la capacidad tusigena (265,272).

Recientemente, Nagano et al. (271) han propuesto un algoritmo diagndstico de
sarcopenia respiratoria desde un punto de vista tridimensional: baja masa muscular respiratoria,
debilidad y pobre funcionalidad respiratoria. De forma andloga al diagndstico de sarcopenia

musculoesquelética, definen la sarcopenia respiratoria como la presencia simultanea de
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sarcopenia corporal total y “baja masa muscular respiratoria acompafiada de debilidad de los
MMRR y/o deterioro de la funcidn respiratoria” y proponen un protocolo para el diagndstico de

sarcopenia respiratoria que tiene en cuenta la PIM y la FVC (Figura 12).

Na
—1 Sarcopenia corporal total I- ----------------- Criterios EWGS0P2 o AWGS 2019
Si Fuerza de los MMRR:
PIM:
- Guias ATS/ERS: < 80 cmH20
Mo . Enright et al:
Baja fuerza de los MMRR y/o
J . . N .w ------------------ Mujeres =(0,113 - peso) — (0,805 - edad) + 96
baja funcidn respiratoria
Hombres = (0,131 - peso) — (1,27 - edad) + 153
A 2
Mo sarcopenia respiratoria Si Funcidn respiratoria:
FVC
; v N Referenciar segun el valor normal en cada pais
S Enfermedad evidente causal de °
la baja funcidn respiratoria |
" P Miisculo diafragma / intercostal
—{ Baja masa de los MMRR |- -------- Se necesita mas estudio para establecer un
No o no punto de corte
evaluado s
i
v
A 4
N . . R Sarcopenia respiratoria Sarcopenia respiratoria
Sarcopenia respiratoria posible | probable definitiva

Figura 12. Diagrama de flujo del diagndstico de sarcopenia respiratoria. Adaptado de Nagano et al. (271).

ATS/ERS: American Thoracic Society/European Respiratory Society; AWGS: Asian Working Group of
Sarcopenia; EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People; FVC: Force Vital Capacity

MMRR: Mdusculos Respiratorios; PIM: Presion Inspiratoria Maxima.

Asimismo, Nagano et al. (271) introducen el concepto de “sarcopenic respiratory
disability” como “una discapacidad con deterioro de la funcion respiratoria debido a la
sarcopenia respiratoria”, relacionando de esta manera el concepto de sarcopenia respiratoria
con la discapacidad funcional en forma de “circulo vicioso”. En este circulo, el envejecimiento,
el bajo nivel de AF, la desnutricidn, la inflamacion y otras causas de tipo iatrogénico provocan la
aparicion de sarcopenia general y de sarcopenia respiratoria, y a su vez, éstas exacerban los
factores etioldgicos, que provocan mayor sarcopenia respiratoria, causando finalmente

discapacidad funcional (Figura 13).
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Etiologia de la sarcopenia secundaria

Baja actividad Enfermedad

Desnutricion Causa iatrogénica

¥

Complicaciones
{Pérdida de

Ed?d | apetito Declive de AF
1 S;:";Penia: Discapacidad

Presbypnea respiratoria sarcc_:penn?a
respiratoria

Figura 13. Ciclo vicioso de la sarcopenia respiratoria y de la “discapacidad respiratoria sarcopénica”.

Adaptado de Nagano et al. (271).
AF: Actividad Fisica.

Como se puede apreciar, no existe un consenso sobre qué pardmetros respiratorios son
los mas adecuados para diagnosticar la “sarcopenia respiratoria”. La EWGSOP1 (224) sefialé en
su primer consenso que el PEF podia presentarse como indicador de sarcopenia, mientras que,
en la EWGSOP2 (234), el PEF ya no se mencioné a pesar de que cada vez son mas los ensayos
que analizan la relacidn entre los pardmetros respiratorios y los criterios de sarcopenia muscular

esquelética.

En personas de edad avanzada, la relacién entre la funcién musculoesquelética y los
pardmetros respiratorios ha sido investigada en numerosos estudios, con muestras de mayores
sanos (274,276-282), mayores institucionalizados (267,283), personas de edad avanzada con
enfermedad cardiaca (284) o post ictus (285) y mayores hospitalizados en fase estable (95). A lo
largo de los estudios, la debilidad segun la prueba de handgrip (Handgrip Strength, HGS) es el
criterio de sarcopenia que mas se relaciona tanto con la funcién respiratoria (95,274,280-283)
como con los parametros de fuerza de los MMRR (267,276,278,284-286); mientras que el
desempefio fisico (275,283,284,287,288) y los indices de masa magra o masa muscular
(275,284,289,290) no siempre muestran correlacién significativa con los parametros

respiratorios.

2.5.Epidemiologia de la sarcopenia.

La incidencia de sarcopenia (segun la EWGSOP) en la poblacion de adultos mayores
comunitarios es mas o menos comparable entre estudios (291-293), con valores de incidencia
entre 7,8-14,8% a partir de los 60 afios (291,292) y un leve incremento de ésta a partir de los 75

anos (15,8%) (293).
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Por lo que respecta a la prevalencia, la RS de la EWGSOP y la IWGS (228) reportd unos
valores de prevalencia de sarcopenia segun el diagnéstico propuesto por la EWGSOP1 de 1-29%
en adultos mayores comunitarios. Los valores de prevalencia de sarcopenia eran mayores en
poblaciones que requerian cuidados a largo plazo (14-33%) y menores en la poblacién de
cuidados agudos hospitalarios (10%). Sin embargo, la prevalencia de la sarcopenia varia de
forma significativa a lo largo de los estudios de investigacion (294). Esto refleja la repercusiéon
de las caracteristicas de los grupos de poblacién estudiados (globalmente, la prevalencia es
mayor en hombres, mayores e institucionalizados, con bajo IMCy con un nivel educacional bajo)
y la etnia (parece que hay una mayor prevalencia de sarcopenia en las personas asiaticas y una
menor prevalencia en sujetos de raza negra en comparacion con las personas caucasicas). Otro
importante factor de confusion es el diagndstico operacional de sarcopenia (240,295,296), lo
gue puede hacer que la prevalencia varie de 4,4% a 94% entre las diferentes definiciones
propuestas (296); asi como los diferentes métodos usados para evaluar los criterios de
sarcopenia, los valores de puntos de corte, y las diferencias en las poblaciones de referencia
(jovenes y mayores) que son usadas para obtener los valores umbrales que definan la sarcopenia
(228). Finalmente, la presencia de patologias y comorbilidades en una poblacidon también influye

en los valores de prevalencia de sarcopenia (230).

2.6.Factores de riesgo de la sarcopenia.

Como se ha visto hay numerosos factores endégenos que influyen en el desarrollo de la
sarcopenia, pero también hay factores externos que tienen un papel preponderante. Los
factores externos etioldgicos que se han identificado en estudios longitudinales incluyen la
malnutricion (297), la disminucion del nivel de AF (291,298-300), la presencia de enfermedades
(301,302), el dolor (300) y el tabaquismo (303). Otros aspectos como el consumo de alcohol y la
polifarmacia también han sido analizados para comprobar su repercusion en el desarrollo de la

sarcopenia.

Beaudart et al. (297) sefialaron la importancia de la malnutricién en el desarrollo de
sarcopenia y reportaron que ésta se asociaba con aproximadamente 4 veces mas de riesgo de
desarrollar sarcopenia y sarcopenia severa (segun la EWGSOP2) durante un seguimiento de 4
afios. Por lo que respecta a la AF, la RS y metaanalisis de Steffl et al. (298) indicé que la AF “de
cualquier tipo” reduce la probabilidad de desarrollar sarcopenia en etapas tardias de la vida.
Estos resultados son similares a los del estudio de Shephard et al. (299) que analizaron la AF en
mayores de forma mas objetiva mediante un acelerémetro durante 5 afios y mostraron que

mejores habitos de AF (nimero de pasos / dia y la duracién diaria de ejercicio de intensidad
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moderada-vigorosa) disminuian el riesgo de desarrollar sarcopenia. Asimismo, Mijnarends et al.
(291) observaron que la realizacion de mayores cantidades (> 1 h / semana) de actividades de
tipo moderadas-vigorosas se asociaban también con una menor probabilidad de sarcopenia en
mayores comunitarios, en comparacién con los que nunca realizaban este tipo de actividades.
En el Health ABC Study (300), los mayores niveles de AF seguin el consumo de kcal / semana en
sujetos de edad avanzada (70-79 afos) se asociaron con menor probabilidad de sarcopenia tras
9 anos de seguimiento. De forma contraria, menores niveles de AF han sido asociados con una
mayor incidencia de la sarcopenia (292). Por todo esto, se considera que la AF es un factor de

proteccion en el desarrollo de sarcopenia.

El dolor también se ha mostrado como un predictor de sarcopenia (300), lo cual
atribuyen algunos a la elusion de la AF a causa del miedo que supone la posible aparicion de

dolor durante su realizacién (304).

Asimismo, la presencia de patologias y comorbilidades en una poblacion también influye
en los valores de prevalencia de sarcopenia (230). En el estudio de Gong et al. (301) con mayores,
los sujetos con un indice de comorbilidad mas alto (ICh) tenian mas probabilidad de ser
sarcopénicos (segun la EWGSOP2). De hecho, Cebria i Iranzo et al. (302) resaltan este mismo
indice, ICh como factor predictor de sarcopenia, que puede guiar a los profesionales de la salud
en su deteccion temprana. Sin embargo, la polifarmacia, que es un factor que se relaciona con
la multimorbilidad, no se ha asociado con una mayor probabilidad de presentar sarcopenia en
sujetos mayores; aun teniendo en cuenta que en el estudio de Agosta et al. (305) la prevalencia

de sarcopenia (34,7%) y de polifarmacia (70,2%) fue alta.

Finalmente, los resultados del metaandlisis de Steffl et al. (303) consideran que el
tabaquismo también es un factor que podria contribuir al desarrollo de sarcopenia, mientras

que el consumo de alcohol no ha mostrado ser un factor de riesgo (306).

La importancia de los habitos de salud a lo largo de la vida es cada vez mas evidente, por
lo que los numerosos factores de riesgo identificados incitan a tomar medidas de prevencion y
tratamiento de la sarcopenia desde edades bien tempranas. Ademas de éstos, se estdn
estudiando otros mecanismos que podrian influir en la mayor susceptibilidad al desarrollo de

sarcopenia a lo largo de la vida, como un tamanio pequefio al nacer (307,308).

69



Capitulo |

2.7.Impacto de la sarcopenia.

2.7.1. Impacto de la sarcopenia sobre los resultados de salud.

A lo largo de los estudios, la sarcopenia se ha asociado con pobres resultados de salud.
De hecho, la EWGSOP1 (224) define la sarcopenia como un sindrome “con riesgo de resultados
adversos como discapacidad fisica, pobre calidad de vida y muerte”. Sin embargo, las
consecuencias de la sarcopenia varian de acuerdo con la definicion que se usa para su

diagndstico (309-312).

Tanto los parametros que se utilizan para el diagndstico de la sarcopenia (masa
muscular, fuerza muscular o desempeiio fisico), como el diagndstico en si mismo (presencia o
no de sarcopenia) han sido asociados con resultados adversos de salud (294,313). La condicidn
de sarcopenia se asocia con alteraciones de movilidad (233), con un mayor riesgo de caidas y
fracturas (158,309) y con la afectacién de la capacidad de realizar AVD (314-316), e igualmente
se ha observado que esta condicion contribuye a la pérdida de independencia y a la necesidad

de institucionalizacién a largo plazo (298,317).

De igual manera que la malnutricién es un factor de riesgo de sarcopenia, la sarcopenia
y la malnutricion son dos entidades que se presentan con frecuencia al mismo tiempo, lo que ha
comportado que se proponga el “sindrome de malnutricidon-sarcopenia” (318,319). Liguori et al.
(61) reportaron menores valores del estado de nutricion (segin el MNA®) en sujetos mayores
no institucionalizados con sarcopenia en comparacién con los que no tenian sarcopenia; y
resultados similares fueron observados en pacientes con sarcopenia en condiciones agudas
(320) y en institucionalizados (321). En esta linea, la sarcopenia se asocia con la presencia de
disfagia, lo cual se conoce como “disfagia sarcopénica”, condicién que ha sido definida por
Fujishima et al. (322) como “la disfagia causada por sarcopenia cuando ésta afecta tanto a nivel

corporal como a los musculos relacionados con la deglucion”.

La sarcopenia también esta asociada con mayor morbilidad, lo cual tiene un gran
impacto en la salud publica. Gong et al. (301) identificaron una asociacién negativa entre la
comorbilidad (segtn el ICh) y la MME (segun CT), asi como entre la comorbilidad y el desempefio
fisico (velocidad de marcha). La sarcopenia coexiste con la osteoporosis y puede incrementar el
riesgo de caidas y de sufrir fracturas en un futuro (323). Ademds, también se ha asociado la
sarcopenia con enfermedades metabdlicas (diabetes mellitus, hipogonadismo,
hipercortisolismo, etc), con obesidad (324) y enfermedad renal crdénica, por lo que hay

investigadores que consideran la sarcopenia como el mecanismo subyacente que causa
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discapacidad fisica en las enfermedades crdnicas (325). Entre otras enfermedades, la sarcopenia
también se ha relacionado con enfermedad cardiaca (324), con enfermedades respiratorias
(326), como la EPOC (327) y con un mayor riesgo de sufrir infecciones nosocomiales en sujetos
comunitarios (328). Puesto que las enfermedades crdénicas y la multimorbilidad estan
relacionadas con la polifarmacia, no es raro que ésta condicidn que es altamente prevalente en
mayores, se haya asociado también con la presencia de sarcopenia en sujetos comunitarios
(329), aunque esta relacién no ha sido evidente en sujetos con mayor morbilidad hospitalizados

(305). Cabe senalar que la sarcopenia también se ha asociado con alteracidn cognitiva (330).

Por todo esto, no es extrafio que la sarcopenia se relacione con un mayor riesgo de
mortalidad independientemente de la definicidon usada para su diagnéstico (253,331), incluso

en aquellas definiciones en que solo se tiene en cuenta la baja masa muscular.

Por lo que respecta a la CVRS, Tskeoura et al. (332) reportaron que ésta también se veia
afectada por la sarcopenia. En su estudio, los sujetos con sarcopenia tenian una mayor
proporcién de problemas relacionados con muchas dimensiones de la calidad de vida. Sin
embargo, los autores remarcaron que se requerian mas estudios para establecer conclusiones
definitivas. La asociacidn entre sarcopenia y peor calidad de vida no siempre se muestra
consistente, de hecho, Beaudart et al. (333) reportaron una menor calidad de vida en el dominio
de funcion fisica (segin el SF-36) en sujetos con sarcopenia en comparacién con no
sarcopénicos, sin embargo el resto de dominios, asi como la escala EQ-VAS vy las dimensiones
del EQ-5D no reportaron diferencias en la CVRS entre ambos grupos. Patel et al. (334) también
observaron una menor calidad de vida solo en el dominio de funcidn fisica. Y de forma contraria,
otros estudios (333,335) si reportaron una mayor proporcion de problemas en todos los items
de la escala descriptiva EQ-5D en comparacidn con sujetos sin sarcopenia, especialmente por lo
que respecta a la movilidad y a la actividad usual. En 2015, Beaudart et al. (336) crearon un
cuestionario de evaluacién de la CVRS especifico para la sarcopenia (el SarQol) que podria
presentarse como un cuestionario mas sensible a evaluar esta poblacion, ya que da gran
importancia a los dominios especificos de funcién fisica y movilidad. Recientemente, Fabrega-
Cuadros et al. (337) han validado la versidon espafiola de del SarQol, el cual ha mostrado
diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién de CVRS entre sarcopénicos y no

sarcopénicos para todos los dominios evaluados, excepto para el de la locomocién.

Finalmente, cabe destacar la RS y metaanalisis de Beaudart et al. (338) en la que se
recogieron los estudios longitudinales prospectivos que analizaban el impacto de la sarcopenia

segln la EWGSOP1 sobre diferentes aspectos de la salud, reportaron que esta condicidn clinica
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aumentaba la probabilidad de mortalidad de forma consistente en los estudios publicados
(especialmente en sujetos 2 79 afios). Ademas, reportaron una asociacion de la sarcopenia con
mayor declive funcional (dependencia en las AVD), con mayor tasa de caidas y con una mayor
incidencia de hospitalizaciones, en comparacidon con sujetos sin sarcopenia. No obstante,
aunque parece que la definicion de la EWGSOP1 también podria relacionarse con la mayor
incidencia de fracturas y la mayor duracién de las estancias hospitalarias, estas asociaciones

fueron menos claras.

2.7.2. Impacto de la sarcopenia a nivel econémico.

La mayoria de las consecuencias adversas de salud que implica la sarcopenia tienen
costes econdmicos directos o indirectos, tanto para el paciente como para la sociedad, sobre
todo en los paises industriales, donde la proporcién de adultos mayores se estd incrementando

de forma notable.

La discapacidad funcional que puede comportar la sarcopenia se asocia con el
incremento del gasto econdmico en servicios de salud (230). La sarcopenia se ha asociado con
un mayor riesgo de hospitalizacién (339,340), mayor duraciéon media de las hospitalizaciones
(341) y un incremento de los costes econémicos durante la estancia hospitalaria (339,342). En
esta linea, la RS de Bruyere et al. (343) analizé el impacto de la sarcopenia sobre el consumo de
los servicios de salud, observandose que en la mayoria de los estudios incluidos los costes
sanitarios fueron significativamente mayores en los sujetos con sarcopenia en comparacién a

sujetos sin la enfermedad.

Actualmente, son escasos los datos existentes sobre el impacto econdmico de la
sarcopenia, sobre todo a nivel europeo. En Estados Unidos se estimaron unos costes sanitarios
relacionados con la baja masa muscular alrededor de los 18,5 billones de délares, representando
el 1,5% del gasto total de cuidados en salud (344). Ademas, la sarcopenia se asocia con la
presencia de multiples comorbilidades (230), y si se toman en consideracién los costes asociados
a éstas, la carga econdmica de la sarcopenia puede ser mucho mayor a la reportada por Janssen
et al. (344). Recientemente, Goates et al. (340) han estimado el impacto econdmico de las
hospitalizaciones de adultos mayores de 65 afios con sarcopenia en Estados Unidos en 19,2

billones de ddlares / afio.

Dado el actual envejecimiento de la sociedad y las expectativas de los valores de

prevalencia de sarcopenia en el futuro, asi como sus consecuencias clinicas, se espera que el
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coste de esta enfermedad geridtrica crezca en las préoximas décadas. Por esto, las politicas de
salud deberian considerar la inversién econémica en pro de la prevencidn de sarcopenia y de su
tratamiento para asegurar importantes ahorros en un futuro. Janssen et al. (344) estimaron que
una reduccién del 10% de la prevalencia de sarcopenia en Estados Unidos ahorraria por lo menos

1,1 millones de ddlares por afio.

2.8.Valoracion de la sarcopenia.

Se dispone de gran variedad de técnicas de evaluacién para caracterizar la sarcopenia y
la eleccion de una herramienta u otra dependera del tipo de paciente (nivel de discapacidad,
grado de alteracion de la movilidad, capacidad cognitiva, etc), del posible acceso de los
profesionales a los recursos técnicos (comunidad, centro clinico, hospital o centro de
investigacion), del objetivo de la evaluacidn (analizar efectos de una intervencién, realizar un
diagnéstico, llevar a cabo un seguimiento, estudios de prevalencia, etc) y el drea de evaluacion

(préctica clinica o investigacion) (234).

Principalmente, se recomienda valorar la masa muscular, la fuerza y el desempefio
funcional en los sujetos con sarcopenia. Pero ademas, hay otras caracteristicas relacionadas con
el estado de salud de los sujetos mayores que también son importantes (234). Primero de todo
se comentaran las herramientas que se usan para la deteccidn o cribado de la condicion de

sarcopenia en la poblacién mayor.

2.8.1. Cribado de sarcopenia en sujetos con riesgo.

En la practica clinica, los diferentes consensos (224,227,229,233-235) recomiendan
empezar el proceso de deteccion de sarcopenia cuando un paciente de edad avanzada reporta
signos o sintomas clinicos relacionados con la sarcopenia, como son las caidas, una velocidad de
la marcha lenta, una hospitalizacidn reciente o encamamiento prolongado, problemas para
levantarse de la silla, necesidad de una ayuda técnica para la deambulacién (233), pérdida de
peso involuntaria reciente (> 5% en un mes) u otras condiciones crénicas (como diabetes

mellitus tipo 2 0 EPOC (227)), depresidn o alteracidn cognitiva y malnutricion (229), etc.

A continuacion, cada consenso establece un plan de actuacién en la identificacidn de los
sujetos con mayor riesgo de padecer sarcopenia. La EWGSOP1 (224) recomienda medir
objetivamente la velocidad de marcha y si ésta es menor a 0,8 m/s se procederia a realizar un
anadlisis del resto de criterios de sarcopenia. La EWGSOP2 (234) recomienda usar una

herramienta de screening especifica para sarcopenia como es el SARC-F (345) o el Ishii screening
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test (346). El SARC-F es un cuestionario breve formado por 5 items que evaltan las
caracteristicas cardinales de la sarcopenia y se considera que un sujeto presenta un alto riesgo
de sarcopenia si obtiene una puntuacién = 4 (234). Por otro lado, el Ishii screening test (346)
podria considerarse un test mas formal que el SARC-F, pues tiene en cuenta variables mas
objetivas. La AWGS2 también propone pruebas de screening para facilitar la identificacion
temprana de personas en riesgo de sarcopenia como la medicién del perimetro de la pantorrilla

o el cuestionario de SARC-calF (235).

2.8.2. Valoracion de los criterios de sarcopenia.

Actualmente, la sarcopenia se considera una condicién bidimensional que se diagnostica
a partir de la evaluacion de la cantidad de masa muscular, pero también de la funcion muscular
(que comprende fuerza y desempefio). La EWGSOP (224,234) recomienda diferentes
herramientas para llevar a cabo la evaluacion de la masa muscular, de la fuerza y del desempefio

fisico (Tabla 6).
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Tabla 6. Eleccion de herramientas para la deteccidn de sarcopenia y para la medicidn de la fuerza
muscular, la masa muscular y el desempefio fisico en la practica clinica y en la investigacion. Adaptada de

Cruz-Jentoft et al. (234).

Fuerza musculoesquelética HGS

Test de levantarse de la silla | 55TS
(chair rise test)
Masa musculoesquelética o | Masa magra apendicular | Masa magra apendicular
calidad muscular (DXA)* (DXA)
MME o MME apendicular | MME o MME apendicular
(BIA)* (IRM)
Area transversal de medio

muslo con CT o IRM

Area transversal musculatura
lumbar con CT o IRM

Area transversal musculatura
lumbar con CT o IRM

Calidad muscular de medio
muslo o calidad muscular total
con biopsia muscular, CT, IRM,
o MRS
Velocidad de la marcha

SPPB

TUG

400 metros marcha

*Suele presentarse dividido por la altura (m?) o IMC (kg/m?) para ajustar por tamafio corporal.

Desempefio fisico

BIA: Bio-Impedance Analysis; CT: Computerized Tomography; DXA: Dual-energy X-ray Absorptiometry;
HGS: Handgrip Strength; MME: Masa Muscular Esquelética; IRM: Imagen por Resonancia Magnética;
MRS: Magnetic Resonance Spectroscopy; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed-Up-and-
Go test; 5STS: 5-Sit-To-Stand.

2.8.2.1. Valoracion de la masa muscular. Cantidad y calidad
de la masa muscular.

Actualmente, en el diagndstico de sarcopenia se contempla solo la evaluacién
cuantitativa de la masa muscular, ya que hasta la fecha la evaluacién cualitativa muscular queda
reservada al campo de la investigacion pues no existe un consenso sobre la definicidn de “calidad

muscular” ni unos parametros representativos de ésta en la poblacion con sarcopenia (234).

La evaluacidn cuantitativa permite estimar la masa muscular mediante biomarcadores
(p.e. MME total, MME apendicular, CSA de un musculo, masa magra, MMAp o masa libre de
grasa) que varian en funciéon de la herramienta usada, el procedimiento de analisis, asi como la
zona corporal evaluada, entre otros (234). En los estudios de sarcopenia la masa muscular o la

masa magra se suele presentar en forma de indice relativo (IMME o SMI, Skeletal Muscle Index)
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que recoge la medida de masa muscular (masa magra o masa libre de grasa) absoluta en relaciéon
con una cualidad antropométrica del individuo, como puede ser la altura, el peso, o el IMC,

siendo el IMME que ajusta la MME en funcién de la altura uno de los mas utilizados (215,222).

La disponibilidad de una gran variedad de técnicas de valoracién de la masa muscular
comporta la desventaja de que, aunque todas las herramientas traten de describir el mismo
tejido corporal y adopten parametros “similares”, no siempre es posible comparar sus
resultados, ya que, en realidad, cada una de las técnicas mide a un determinado nivel tisular,

ademas de que puede que evallen aspectos diferentes de la masa muscular (Figura 14) (347).

Masa Otros

corporal Organos

I Masa
ik magra ——

corporal de tejido

Masa
blando

muscular el
corporal
total

Masa corporal Iasa magra Masa magra del Masa muscular  Masa muscular  Masa muscular
total (= peso  corporal (=masa tejido blandao corporal total apendicular pierna
corporal) libre de grasa)

Figura 14. Compartimentos corporales de referencia en un hombre. Adaptada de Buckinx et al. (347).

Por otro lado, la calidad muscular se valora tanto cuantitativamente como
cualitativamente. Desde la perspectiva cuantitativa, los investigadores tratan de cifrar aspectos
del musculo como la cantidad de infiltracidn grasa, a partir del estudio microscépico muscular.
Desde la perspectiva cualitativa, se tienen en cuenta otros aspectos como la atenuacién del
musculo, lo cual se mide mediante técnicas de imagen de gran sensibilidad (IRM y CT), o su
espesor (con US) (234). En la practica clinica se utiliza otra forma de valorar la calidad muscular,
a partir de la ratio fuerza muscular/masa muscular de un segmento (162). Sin embargo, tampoco

existe un consenso sobre esta interpretacién de la calidad muscular.

Existen numerosas técnicas de evaluacidon de la masa muscular, como las técnicas de
imagen (IRM, CT, DXA, US), la técnica de bioimpedancia eléctrica, los parametros

antropométricos (perimetros o circunferencias) y los marcadores bioquimicos (potasio corporal
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total o parcial, creatinina sérica y urinaria, método de dilucién de creatina, entre otros). La
eleccién de unos métodos u otros dependerd de aspectos como la poblacién que va a ser
evaluada, el escenario en el cual se realiza el estudio y las limitaciones intrinsecas de las propias
herramientas. De la misma manera, el coste econdmico y técnico de la medicion, la
disponibilidad de la técnica, asi como su grado de exactitud y precisién determinara cual de esta

es mas idonea (242,348).

A) Técnicas de imagen.

Por lo que respecta a las técnicas de imagen, en la actualidad se considera la CT y la IRM
como las herramientas gold standard en la evaluaciéon de la composicién corporal (242).
Mitsiopoulos et al. (349) reportaron una gran validez de las dos técnicas en la medicidn de la
composicion corporal en cadaveres, ademas de una excelente correlacion entre ellas (r =0,997).
La IRM y la CT permiten diferenciar de forma precisa el musculo y la grasa y son capaces de
distinguir los diferentes vientres musculares dentro de un grupo muscular mayor (350). Ademas,
son sensibles a los cambios estructurales del musculo en momentos diferentes, lo que puede
ser interesante en la evaluacién de los efectos del tiempo, asi como en la medicién del impacto
de una intervencion (351,352). Sin embargo, a nivel clinico su implementacién se ve limitada por
algunos factores como los altos costes del equipo, el espacio requerido, que no son dispositivos
portatiles y la necesidad de personal altamente cualificado para realizar los andlisis, por lo que
se suelen utilizar casi de forma exclusiva en los departamentos radiolégicos. Cabe sefialar que
en la investigacion, las imagenes de CT y IRM se suelen obtener del seguimiento clinico de
pacientes sobre todo por lo que respecta a la CT, ya que las altas dosis de radiacién que
comporta limitan su uso. Ademds, una debilidad metodoldgica importante de ambas
herramientas es la falta de un protocolo estandarizado en el andlisis, lo que limita la

comparacion entre estudios (353-357).

De entre las dos técnicas de imagen, la IRM se presenta como la técnica de imagen
médica que, sin comportar ningun tipo de radiacién ionizante, proporciona mayor resolucién de
contraste entre tejidos, lo que permite una mejor caracterizacion del contenido muscular y de
la miosteatosis. Asimismo, la IRM proporciona excelente resolucién temporal, de hecho, ha
mostrado poseer mayor sensibilidad que la CT a la hora de detectar un reemplazamiento

temprano de musculo por grasa (254,353,354).

- Computarized Tomography.
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La CT fue el primer método capaz de cuantificar la MME corporal mediante un anlisis
altamente preciso y actualmente es la herramienta de imagen tridimensional mds usada. La CT
determina a lo largo de una seccidn o corte la distribucion del coeficiente de absorcion de los
rayos X (o nivel de atenuacién de los rayos X) en los tejidos y, mediante un programa de
ordenador reconstruye las imagenes de forma transversal, representdndolas en un mapa de
pixeles 2D. Este coeficiente o conjunto de pixeles recibe el nombre de “valor CT” y se mide en
Unidades Hounsfield (HU). Por definicién, el valor Hounsfield del aire es -1000 (menos denso,
de color negro) y el del agua es 0 (mas denso, de color blanco). El hueso, el musculo esquelético
y el tejido adiposo, asi como los érganos viscerales tienen un valor HU especifico, lo que permite
su identificacidén en las imagenes transversales. De esta manera, el musculo se mueve dentro
del espectro positivo de HU, mientras que la grasa muestra valores de atenuacién en el rango

negativo, por lo que el tejido adiposo es oscuro y el musculo es claro (108,242,347).

El analisis de los diferentes tejidos corporales se puede realizar mediante un software
automatico, semiautomatico o mediante la segmentacidn manual, que permiten obtener
imagenes en 3 dimensiones. Asimismo, se puede realizar un andlisis de las imagenes obtenidas
con CT de forma global o se puede estudiar un Unico corte (single-slice CT scans), p.e. a nivel del

muslo (38,216,254).

La CT es altamente fiable a la hora de cuantificar de manera precisa el tejido adiposo y
la masa libre de grasa. Por un lado, la CT puede determinar el area muscular en una seccién y en
el caso de analizar un conjunto de cortes de una misma drea es posible calcular el volumen
muscular. Por otro lado, la CT permite diferenciar dentro del contenido graso total, los
componentes subcutdneo y visceral, pero no es capaz de medir directamente el contenido de
lipidos o distinguir entre grasa intramiocelular e intermuscular (354). La CT también ofrece
informacidn valiosa sobre la calidad muscular, evaluada a partir de la densidad o atenuacion
muscular (en HU). De manera que, un menor valor de atenuacion muscular refleja un
incremento en la cantidad de lipidos dentro del musculo, es decir mayor presencia de

miosteatosis (358).

Una alternativa atractiva a la CT tradicional es la CT periférica cuantitativa (pheripheral
Quantitative CT, pQCT) que, a partir de las mismas premisas técnicas que la CT convencional, es
una herramienta portatil y comporta una menor exposicion a la radiacién. De la misma manera
que la CT, la pQCT permite una evaluacion cuantitativa y cualitativa del musculo periférico,
aunque no permite el analisis individual muscular (242). La pQCT ha facilitado la realizacién de

estudios con muestras de personas sanas sin necesidad de extraer informacién de registros
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médicos pertenecientes a personas con patologia (155,231). Ademas, el menor coste econémico
de la pQCT y la menor dosis de radiaciéon han permitido realizar estudios a gran escala que se
beneficien de la precisién de la CT (231) y estudios longitudinales que permiten realizar un

seguimiento en el tiempo (155,254,347).

Aplicacion en sarcopenia.

Las imagenes de CT en los estudios de sarcopenia, se suelen obtener mediante registros
médicos de pacientes que presentan una condicidn clinica subyacente, sean enfermedades
como el cancer (359-361), u otras situaciones como ser posible donante de érganos (362—364),
por lo que los estudios estdn sujetos al nivel de la seccién mediante CT que se ha realizado en la

clinica.

Normalmente, las investigaciones tratan de determinar los pardmetros de sarcopenia a
partir de cortes a nivel de L3 (360,361), ya que las imagenes a este nivel han mostrado
correlacién significativa con la musculatura (359,363) y con la grasa corporales (359). Sin
embargo, en los ultimos afios se han validado otros niveles de corte (desde T10 a L5) (362). Otros

estudios también han analizado la CSA del psoas a nivel de medio muslo (188,354).

La metodologia usada para establecer unos valores de normalidad en la evaluacién de
la cantidad de masa muscular es similar a la usada en los andlisis de otras herramientas. De esta
manera, se tienen en cuenta tanto los valores obtenidos en funcidn del quintil mas bajo en una
poblacién de referencia (365), como los valores “mayores a 2 DE por debajo de la media de una
poblacién joven” (362,363). Sin embargo, ninguno de estos puntos de corte esta respaldado por
los diferentes consensos en sarcopenia, ya que los valores que determinan la sarcopenia se
calculan en muestras de cohortes que incluyen jovenes, por lo que no esta claro si la baja masa
muscular establecida se correlaciona con la clinica sarcopénica. Hasta la fecha no hay unos

valores de puntos de corte para CT especificos para sarcopenia (107,234).

- Magnetic Resonance Imaging.

La IRM es una herramienta de valoracién de la composicion corporal que se basa en la
aplicacion de un campo magnético externo sobre el cuerpo. Los nucleos de hidrégeno que estan
presentes en los tejidos corporales absorben la radiaciéon emitida por la energia magnéticay a
su vez, emanan energia por radiofrecuencia (en dos tiempos de relajacién [Relaxation Time], T1

y T2). Los tejidos corporales presentan una cantidad de nucleos de hidrégeno especifica seguin
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su naturaleza, por lo que sus propiedades magnéticas de resonancia — como la densidad de los
atomos de hidrégeno y el valor del Relaxation Time - son diferentes. La energia por
radiofrecuencia que emiten los atomos se registra mediante un software informatico que es
capaz de analizar las estructuras y finalmente, crear una imagen del cuerpo o regién para su
estudio. La IRM se emplea en estudios tanto morfoldgicos como funcionales de distintos érganos
y tejidos, pues su sensibilidad a los entornos magnéticos microscopicos permite obtener
imagenes que estdn indirectamente relacionadas con la composicién bioquimica de los tejidos,
lo que permite realizar biopsias “virtuales” con una gran precisidn. Finalmente, la naturaleza no
ionizante de la IRM la hace una herramienta idénea para ser utilizada como técnica de

seguimiento (108,242,347,354,356).

A nivel musculoesquelético, la IRM se utiliza de forma rutinaria en procesos diagndsticos
y ademas, existe amplio consenso sobre su gran papel como elemento clave para validar los
resultados de ensayos clinicos relacionados con el sistema muscular (366), sobre todo en
estudios de investigacion a pequefia escala en los cuales se requieren mediciones precisas. Por
otro lado, la gran capacidad de la IRM para detectar cambios en la estructura muscular hace que
sea una herramienta interesante en estudios longitudinales que presenten como objetivo
realizar seguimientos a largo plazo, monitorizar la progresidon de una enfermedad o testar la
eficacia de un tratamiento. En este aspecto, hay un creciente interés por identificar los cambios
musculares relacionados con el envejecimiento mediante IRM y entender su repercusion en la

pérdida de funcidn y calidad muscular, asi como su contribucidon en la sarcopenia (108,242,356).

El protocolo de medicidon que comprende el cuerpo en su totalidad es la técnica de IRM
mas precisa y reproducible, sin embargo, su uso se ve limitado por sus altos costes y la
complejidad del proceso. Las mediciones de un “Unico corte” y de “multiples cortes” de una
regién anatémica especifica han mostrado correlacién con el analisis de la composicién corporal
total (367-369); siendo los “cortes uUnicos” los usados en estudios de cohorte pequenas,
mientras que los protocolos de “multiples cortes” son el método preferido para estudios de

grandes poblaciones (356).

Otro aspecto interesante sobre la IRM es el tipo de analisis de segmentacion de
imagenes, que varia de acuerdo con el nivel de automatizacién, desde un tipo de técnica manual
(350) o semiautomatica (a partir de un determinado valor umbral de referencia) a una técnica
totalmente automatica dirigida por inteligencia artificial (354,356). En una técnica manual es el
radidlogo quien proporciona informacion sobre los hallazgos basandose en criterios subjetivos

de niveles de intensidad de sefial y contraste, asi como también trata de describir las posibles
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alteraciones morfoldgicas en las estructuras. Como caso de uso, se puede describir la infiltracion
grasa como hallazgo y valorarlo subjetivamente como leve, moderado o severo. Sin embargo,
no existen herramientas para proporcionar una medida objetiva ni valores de corte que
indiquen, p.e., que el grado de infiltracion esté dentro del rango de lo normal para la edad o que
sea signo de sarcopenia. Por otro lado, los métodos de segmentacién semiautomaticos o
automaticos permiten obtener biomarcadores mas objetivos, por lo que actualmente son los

mas recomendables (370-373).

Evaluacion cuantitativa morfoldgica y cualitativa funcional. Secuencias.

La segmentacidn de estructuras permite obtener biomarcadores para el estudio
cuantitativo del musculo a partir de una gran variedad secuencias de IRM con un excelente
contraste entre el musculo, la grasa macroscépica y el hueso. El analisis de IRM permite evaluar
las areas (CSA), los volumenes (calculados a partir del valor de densidad del tejido) y las ratios
de los diferentes componentes corporales. Asimismo, en la poblacidon de edad avanzada se ha
demostrado que la pérdida de volumen muscular ligada con el envejecimiento viene precedida
por una merma de su calidad (374), por lo que igualmente es interesante medir
cuantitativamente la miosteatosis, como indicativo de la calidad muscular. Otros biomarcadores
de imagen propuestos para caracterizar la calidad del musculo de forma cuantitativa estan
relacionados con la hidrataciéon del tejido, la fraccién grasa microscopica (PDFF) y la

homogeneidad muscular medida con analisis de texturas (353,354,356).

En general, una de las secuencias de IRM mas utilizadas es la T1-weighted spin-echo
(imagenes ponderadas en T1), en la que la grasa presenta una sefial blanca, debido a la alta
concentracién de protones relativamente inmdviles y se diferencia de otros componentes como
musculos, fluidos, hueso y érganos internos que tienen una seiial gris. Las imagenes de alta
resolucidn ponderadas en T1 se han usado tradicionalmente para determinar el area o volumen
total de tejido adiposo intermuscular, lo que se conoce como Intermuscular Adipose Tissue
(IMAT). Sin embargo, esta secuencia no permiten diferenciar facilmente entre el tejido adiposo

inter e intramuscular, por lo que la IMAT recoge ambos (356).

Otra secuencia de IRM muy utilizada es la quantitative fat-water imaging, que permite
estimar la infiltracion grasa difusa en drganos y en tejido magro. Dentro de esta técnica, la
chemical shift-based y el método de segmentaciéon automatico Two-point Dixon sequence son
dos metodologias cuantitativas relativamente recientes y que se muestran muy interesantes en

el estudio de la miosteatosis (108,356,373). La técnica chemical shift—-based water-fat
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separation ha permitido cuantificar la infiltracidon grasa en los musculos de MMII de mujeres
posmenopdusicas (375), en la musculatura paravertebral en pacientes con dolor lumbar (376) y
en la musculatura de MMSS (188,377). Se trata de una técnica emergente, mas ventajosa que
las imagenes ponderadas en T1, ya que permite la diferenciacién entre la grasa inter e
intramuscular (196). Este tipo de secuencias de IRM multi-echo permiten establecer la
proporcién de grasa en cada voxel de la imagen (378), de forma que se obtiene “la fraccién en
tanto por cien de la cantidad de grasa” en regiones y compartimentos concretos, es decir, la
fraccion grasa microscépica o PDFF. La determinacidn de la PDFF es particularmente importante
en alteraciones neuromusculares ya que la severidad de la enfermedad se caracteriza por un
incremento de la infiltraciéon grasa microscépica (196). Por otro lado, las secuencias 3D
multiecho gradient-echo o Dixon sequence han supuesto también nuevos avances en la
capacidad de la IRM para discriminar entre grasa y agua, han mejorado el contraste del tejido
blando y han permitido obtener mediciones precisas de la infiltracién grasa dentro de los
musculos esqueléticos (379). El método de 3-point Dixon analiza mapas de distribucién de la
masa grasa intermuscular, y ofrece un andlisis mas preciso del contenido graso a nivel
cuantitativo que la IRM convencional. Parece ser que la estimacion de la PDFF segun imagenes
Dixon (T1yT2) representa la herramienta de medicidn de calidad musculoesquelética mds usada

(353).

Por lo que respecta a la hidratacidn tisular, ésta se puede determinar mediante mapas
de Relaxation Time transversales, tanto T2 como T2*. El T2 de un tejido aumenta de forma
directamente proporcional a la cantidad de agua que presenta, pudiendo también reflejar
procesos inflamatorios, edema intra o extracelular y aumento del espacio extracelular (380—
382). Se sabe que el volumen de hidratacion en los MMII disminuye con la edad de manera
significativa (383), por lo que el impacto del envejecimiento sobre el parametro Relaxation Time
T2 ha sido analizado por numerosos autores tanto a nivel del tibial anterior (384), de los
musculos de la pantorrilla (385,386) como a nivel del muslo (182). En estos estudios se ha
observado que el valor del Relaxation Time T2 aumenta con la edad, lo que podria asociarse con
las alteraciones en la estructura de las fibras musculares tipicas del envejecimiento, pues parece
que las fibras de contraccidn lenta y oxidativas (tipo 1) reportan un valor de T2 mayor que las
fibras de contraccién rapida y glucoliticas (tipo 1) (182,385). Sin embargo, los resultados de
Azzabou et al. (182) muestran que la variabilidad de la hidratacién T2 también aumenta con la
edad, por lo que consideran que el valor T2 reflejaria un mecanismo de desorganizacidn tisular
(p.e. fibrosis) mas que la inflamacion o el impacto de la tipologia fibrilar. Finalmente, se han

observado mayores valores T2 en sujetos fragiles y prefragiles con sarcopenia (353,387,388).
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Por otro lado, el andlisis de las texturas del musculo permite identificar aspectos
tisulares que no son detectables para el ojo humano, por lo que se presenta también como una
técnica util en la deteccion de diferencias estructurales en el musculo tras la realizacidn de
ejercicio (389,390). Esta técnica también se ha empleado para determinar la existencia de

diferencias cuantitativas en musculos en estado de atrofia y en proceso de regeneracion (391).

Finalmente, la IRM permite estudiar la arquitectura del misculo mediante la evaluacion
de la difusividad de las moléculas de agua en diversas direcciones del espacio. Dada la estructura
fibrilar del musculo, la difusién de agua es mayor en la orientacidn paralela a las fibras, lo que
permite establecer una propiedad de anisotropia en el movimiento. Esta caracteristica es
evaluada empleando secuencias de difusidn con varios valores b (factor de direccionalidad e
intensidad de los gradientes de campo magnético), que permiten obtener pardmetros como el
Apparent Diffusion Coefficient (ADC), el Diffusion coefficient (D), la pseudoperfusion, la fraccion
vascular (f) o la curtosis de la difusion (K) (392). En los ultimos anos, otra de las técnicas que esta
en pleno auge es la Diffusion Tensor Imaging (DTI), la cual permite calcular la anisotropia
fraccional (FA) y crear imagenes en las que se representan los flujos (384,393). Todos estos
pardametros de difusidn del agua son indicadores de la integridad de las fibras musculares y estan

relacionados con su funcion.

Las secuencias de IRM convencional no permiten realizar un estudio cualitativo
funcional del tejido muscular ni tampoco un analisis preciso del tejido adiposo intramiocelular
(208), para esto es necesario utilizar otras variaciones de IRM como la Magnetic Ressonance
Spectroscopy (MRS) o la Magnetization Transfer Ratio (MTR). La MRS posibilita el analisis
cuantitativo y cualitativo de la composicion corporal, ofreciendo informacién sobre la
composicion quimica y molecular del tejido (188,353,354), asi como p.e. permite analizar la
funcién mitocondrial (394). La MTR es otra variante de la IRM que permite estimar de forma no
invasiva la composicién del tipo de fibras musculares, concretamente se ha utilizado para
mostrar cambios en la contractibilidad y la elasticidad muscular (188,374). Sin embargo, estas
técnicas de obtencion de imagenes aun no estan plenamente validadas, por lo que se necesita

una mayor investigacién para su uso rutinario (354).

En resumen, existen una gran variedad de secuencias de pulso para generar contraste
entre el tejido graso y el tejido no adiposo, asi como analizar otros aspectos del musculo que se
relacionan con la calidad muscular. Por tanto, en el campo de la sarcopenia, la IRM se muestra

como una herramienta con el potencial de ofrecer informacién estructural y funcional novedosa
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a nivel muscular. En la revision de Heymsfield et al. (167) se recogen muchas de las secuencias

de IRM que se utilizan a lo largo de los estudios para evaluar el musculo esquelético.

Aplicacion de la IRM en el diagndstico de sarcopenia.

Los consensos en sarcopenia recomiendan ampliamente el uso de la IRM en el campo
de la investigacion como método de evaluacién cuantitativo y cualitativo (224,234).
Recientemente, la EWGSOP2 (234) ha sugerido que el andlisis cuantitativo de la CSA a nivel
lumbar podria llevarse a cabo también en el campo clinico, aunque la evaluaciéon de la MME
apendicular y total, asi como el analisis de la CSA en la regidon del muslo son recomendados
todavia para la investigacion (147,367,368). Las medidas de calidad muscular también son
recomendadas Unicamente en la investigacion (234), debido a la falta de evidencia al respecto.

Sin embargo, si en un futuro se consigue automatizar el analisis de imagenes y se obtienen

correlaciones validas que permitan objetivar los hallazgos clinicos, la IRM cualitativa podria ser

una estrategia interesante para la mejora del diagndstico de sarcopenia.

Codari et al. (353) en su RS sobre el papel de la IRM en la evaluacién cuantitativa de la
sarcopenia, reportaron una gran heterogeneidad metodoldgica de los protocolos de IRM y una
gran variedad de biomarcadores de imagen. De esta manera, se sugiere la necesidad de estudios
que incluyan tanto pardmetros clinicos como de IRM que permitan estandarizar el criterio

diagnéstico y la deteccidn temprana de sarcopenia, especialmente en poblaciones mayores.

Asimismo, hasta la fecha no existe un consenso sobre los criterios que pueden
determinar una baja MME vy, por tanto, la presencia de sarcopenia. Muchos estudios han
propuesto valores de puntos de corte que tratan de identificar la existencia de baja masa
muscular en diferentes regiones corporales, entre las cuales se encuentran: el area muscular
abdominal total medida a diferentes niveles de la columna lumbar; el area muscular del psoas
también medida a nivel lumbar; y los musculos del muslo cominmente analizados a nivel medio
del muslo (354). El drea muscular abdominal incluye los principales y grandes musculos del
cuerpo humano (psoas, musculos paraespinales [erector espinal, cuadrado lumbar] y los
musculos de la pared abdominal [transverso, oblicuos externos e internos y recto abdominal]) y
ha mostrado una alta correlacidn con la MME vy la cantidad de tejido adiposo medidos en la IRM
completa (367,369). De entre los diferentes niveles analizados a lo largo de la regién lumbar
parece que L3 se considera el nivel dptimo para el andlisis de los musculos esqueléticos, el tejido

adiposo visceral y el tejido adiposo subcutaneo (354,369). Sin embargo, hay estudios que usan
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otros niveles de la columna lumbar en la estimacion de baja masa muscular en sarcopenia

(354,356).

Otra de las regiones que ha despertado gran interés es el analisis de un Unico corte a
nivel medio del fémur, pues ha mostrado ser una buena estimacién del volumen muscular
esquelético (r = 0,97; p < 0,001), de la grasa subcutdnea (r = 0,98; p < 0,001) y de la grasa
intermuscular (r =0,97; p < 0,001) en los muslos (395), correlaciona altamente con la valoracion
en otras regiones (p.e. con la CSA del psoas) (396) y correlaciona con los criterios clinicos de
sarcopenia en adultos mayores (242,354). Ademas, la seccidn a nivel del muslo ha mostrado ser
la medida mas representativa de la masa muscular corporal total (368). Se considera que,
aunque tanto la regidn del muslo como la regiéon abdominal (midiendo la CSA del psoas) son
regiones adecuadas para estimar la composicién corporal, quiza la primera sea mas adecuada
en la tasacion de la masa muscular. Asimismo, el nivel L3 no ha mostrado ser sensible en la
deteccién de cambios en la composicidén muscular a lo largo del tiempo (369). De esta manera,
parece que un Unico corte a medio fémur podria usarse para un diagndstico rapido y no invasivo

de sarcopenia en adultos mayores en la practica clinica (395).

Aplicacion de la IRM en estudios longitudinales en sarcopenia.

Actualmente no existen estudios que valoren mediante IRM los efectos de un programa
de ejercicio fisico en sujetos con sarcopenia. Los estudios que analizan los efectos de la AF o el
ejercicio fisico se realizan en muestras con diagnéstico de enfermedad neuromuscular (397),
jévenes sanos (208), sujetos con obesidad sarcopénica (207), mayores en rehabilitacion tras

sufrir una fractura de cadera (209) y en muestras de personas mayores sanas (398—402).

- Dual-energy X-ray Absorptiometry.

Teniendo en cuenta las limitaciones que presentan las dos técnicas de referencia en la
practica clinica, la técnica de imagen Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA) (absorciometria
de rayos X de energia dual o absorciometria dual foténica de rayos X) ha alcanzado un gran nivel
de popularidad, aunque tampoco esta exenta de limitaciones. Los principios basicos de la DXA
son los mismos que los de la radiografia comun, cuando un haz de rayos X pasa a través de un
material complejo, el haz se atenda segun la composicion y el espesor del material siendo
absorbido por él. Sin embargo, el aspecto que distingue la DXA de la radiografia convencional,

es el uso de dos espectros de energia diferentes (tipicamente 40-47 y 70-80 kiloelectron volts
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[keV]), los cuales permiten diferenciar cuantitativamente el hueso mineral, el tejido graso y el

tejido blando magro (347).

En general, la DXA mide dos pardmetros: la masa magra (o masa libre de grasa) y la masa
grasa, ya que al estar compuestos por agua restringen el flujo de rayos X en menor medida que
el hueso. En general, los estudios muestran un buen nivel de correlacién entre las mediciones
de lamasa magra de MMII de DXA y la masa muscular evaluada con CT o IRM (147). Sin embargo,
se considera que la DXA tiende a sobreestimar la masa contractil, ya que, en la medicidn de la
masa magra, incluye otros elementos del tejido conectivo, como componentes no minerales del
hueso o componentes no adiposos del tejido graso (proteinas) que no corresponden realmente
a MME. Algunos autores asumen los componentes no adiposos en el conjunto de la masa magra,
pues el tamafio de su contribucion no es claro, pero otros (147) consideran que la medida de
masa magra que ofrece la DXA se deberia ajustar previamente para ofrecer un parametro de
masa muscular mds ajustado a la realidad. Por todo esto, se considera que la DXA podria
subestimar la extension de la sarcopenia en comparacion con la CT y la IRM (147,347), ademas
de que puede no ser una herramienta tan sensible a los cambios que se produzcan en la

composicion tisular (348,403).

Los parametros de DXA para definir la cantidad de masa magra incluyen: la masa magra
a nivel corporal total y la MMAp (masa magra de los miembros que se estima a partir del
supuesto de que ésta representa aproximadamente el 75% de la masa magra total), asi como la
masa magra segmental en MMSS o MMII. De igual manera que en las otras herramientas,
también se suele calcular un indice de masa magra (Lean Mass Index), sea a partir de la masa
magra total o la apendicular (Appendicular Lean Mass Index) ajustada a la altura, peso o IMC

(108,347).

Cabe seialar que los errores de precision de esta herramienta dependen del
equipamiento usado, las caracteristicas de la poblaciéon analizada (la edad de los sujetos, su
grado de obesidad, etc) y la regidn estudiada (en un miembro o en todo el cuerpo). A pesar de
esto, el rango de error es bajo (1-4%), por lo que se considera que la DXA presenta un alto grado
de precision en la mediciéon. Ademas, para obtener unos resultados mas fiables, hay que tener
en cuenta que los resultados de DXA dependen de la marca del dispositivo DXA usado, de los
materiales de calibrado y de las ecuaciones usadas para calcular la masa magra, por lo que deben
escogerse los valores de referencia en funcién de la informacién disponible en una poblacidon

similar (347).

86



Introduccion

Aplicacion en sarcopenia.

El uso de la DXA es respaldado por la mayoria de los consensos en sarcopenia
(223,224,229,233-235), pero ademas fue aprobado como parte del diagndstico de sarcopenia
al establecer el cédigo ICD-10 (236,247). A pesar de esto, las guias internacionales de sarcopenia
para la practica clinica de Dent et al. (404) establecen un grado de recomendacién “condicional”
y un “bajo nivel” de evidencia para el uso de DXA a la hora de determinar bajos niveles de masa
magra cuando se diagnostica la sarcopenia. Este bajo nivel de recomendacién es debido a sus
altos costes econdmicos y a los posibles sesgos en la medicién de la masa muscular, que podrian
comportar una clasificacién errénea de los sujetos que presenten altos niveles de agua o tejido
fibroso. Asimismo, la DXA no permite distinguir entre musculos individuales dentro de un grupo
muscular, ni tampoco entre agonistas y antagonistas (147,347). Sin embargo, es una técnica
ampliamente utilizada en el campo de la sarcopenia, tanto para la evaluacién cuantitativa de la
composicion corporal, como para el andlisis de la efectividad de las intervenciones que se llevan

a cabo en esta area (405,406).

B) Técnicas de aplicacion clinica.

- Bioelectrical Impedance Analysis.

La técnica de andlisis de bioimpedancia o impedancia bioeléctrica se presenta como una
herramienta no invasiva, facil de usar y de bajo coste que permite estimar la masa libre de grasa
en condiciones fisioldgicas y patoldgicas, de forma que se muestra como una alternativa a las
técnicas mas invasivas y caras. La BIA se basa en el andlisis de los componentes tisulares a partir
de su conductividad eléctrica tras el paso de una corriente eléctrica sinusoidal de baja intensidad
a través del cuerpo. Realmente, la BIA mide la impedancia de los compuestos bioldgicos y/o sus
dos componentes: resistencia (causada por el agua total del cuerpo) y reactancia (debido a la
capacitancia de la membrana celular), y es combinando estas variables con otras como sexo,
peso y altura, como el dispositivo estima los diferentes compartimentos corporales

(347,348,407-411).

Existen diferentes tipos de BIA en funcion del uso de una Unica frecuencia de corriente
eléctrica (BIA Single-Frequency, BIA-SF) o de multiples frecuencias (BIA Multi-Frequency, BIA-
MF). Asimismo, también existen dispositivos BIA que miden la sefial eléctrica en todo el cuerpo,

otros que dan informacion de forma segmentaria, es decir, por compartimentos corporales
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(segmental BIA), y otros sistemas BIA que analizan solo un determinado segmento corporal

(electrical impedance myography) (242,347,410).

A partir de los parametros eléctricos basicos de impedancia, el dispositivo BIA calcula
los componentes corporales mediante ecuaciones integradas en él, ofreciendo datos sobre
hidratacion, masa muscular y masa grasa del cuerpo o segmento. Sin embargo, también se
presenta la opcién de incorporar las variables basicas de impedancia a ecuaciones de prediccion
previamente desarrolladas en otros estudios, validadas en una poblacion concreta y que se han
desarrollado tomando como referencia herramientas de medicidon mas sofisticadas, como la IRM
(146), la DXA (412,413), el test de dilucion de deuterio (D,0), la underwater weighing (UWW) o
la BodPod (air displacement plethysmography), entre otras (347). De esta manera, la
terminologia usada posteriormente para hacer referencia a los pardmetros de composicion
corporal va a depender de la herramienta de referencia que se haya utilizado para validar el
dispositivo, asi como de la zona evaluada (p.e. masa muscular total o apendicular). Asimismo,
los resultados de la BIA se van a ver influenciados por diversos factores relacionados con el
mismo instrumento (variabilidad intra e interinstrumental, calidad y posicionamiento de los
electrodos, etc), el operador (variabilidad intra e interoperador), las caracteristicas del sujeto
que va a ser evaluado (preparaciéon del sujeto, posicion, ayuno nocturno o vejiga vacia,
temperatura corporal, conductividad de la piel, etnia, estado de hidratacidn, etc), y factores
relacionados con el ambiente (temperatura, humedad, etc) (347,411,413). Por todo esto, cada
una de las ecuaciones de estimacion de masa muscular es especifica de la poblacién para la cual
se disefié y del dispositivo mediante el cual se realizaron las mediciones, por lo que, para obtener
resultados fiables, Gonzalez et al. (411) recomiendan mantener una adecuada relacion entre

“dispositivo, ecuacién y poblacion”.

En cuanto a las propiedades de la BIA, la infinidad de modelos existentes hace que los
datos sobre su fiabilidad y validez sean muy diversos en la literatura cientifica. En relacion con
las técnicas clasicas, Jura et al. (40) consideran que la BIA ofrece una medicion de la composicion
corporal (en cuanto a masa grasa y masa libre de grasa) mas fiable que el IMC u otros métodos
sencillos como la medicidn de los pliegues cutaneos, la altura o el peso. Mijnarends et al. (414)
en su revision sobre las herramientas para medir la masa muscular en mayores comunitarios
sugeria que a nivel “home-setting” la BIA era una herramienta valida, fiable y factible. Son
numerosos los estudios que analizan la validez de diferentes tipos de BIA en funcidn de DXA, sea
la BIA-SF (359,415—-419) o la BIA-MF (347,413,420-423). Sin embargo, la heterogeneidad en las

marcas de los dispositivos, las caracteristicas de cada poblacidon de estudio y otros aspectos
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comentados anteriormente por lo que respecta a la terminologia propia de cada técnica, hace
gue no se pueden extraer conclusiones definitivas sobre la correlacion entre las mediciones de

los dispositivos BIA y DXA.

La validez de BIA también ha sido analizada a partir de otras herramientas de referencia
como la pletismografia. Boughman et al. (424) en adultos jovenes observaron un alto grado de
fiabilidad al comparar un modelo de BIA-SF (Tanita BC-558 IRONMAN) y la pletismografia por
desplazamiento de aire, aunque las mediciones BIA parecian subestimar el porcentaje de grasa.
Vasold et al. (425) también mostraron una fiabilidad alta cuando se comparaban diferentes
dispositivos BIA y el analisis por pletismografia. Por lo que respecta a la validez de BIA en funcidn
de la IRM, Lee et al. (354) en su revisidn indicaron que, aunque los dispositivos BIA tendian a ser
menos precisos en condiciones extremas de salud (p.e. en presencia de cdncer) (426), la BIA era
relativamente precisa en predecir los porcentajes de masa grasa y MME. Asimismo, nuestro
grupo de trabajo (202) ha evaluado la validez del modelo Tanita-418 MA respecto a la IRM en
una muestra de mujeres sarcopénicas, y ha reportado que los parametros de BIA relacionados
con la masa grasa mostraban un buen acuerdo con los biomarcadores de imagen derivados de

IRM, y una menor relaciéon con los parametros de masa muscular.

Se considera que existe cierto error de prediccidon de las mediciones de BIA a nivel
individual (347,422) sin embargo, a nivel grupal la BIA si parece mostrar un buen nivel de
precisidn, lo que hace que, aunque todavia no se pueda aceptar su uso como herramienta
diagndstica clinica, si se pueda recomendar como screening de sarcopenia en estudios
epidemioldgicos en los que técnicas mas precisas no pueden llevarse a cabo (347,411). Gonzalez
et al. (411) consideran la BIA la mejor de las técnicas de campo (en oposicion a las técnicas de
laboratorio) para medir la masa muscular (427), por lo que cada vez mas y mas estudios usan la

BIA para identificar la baja masa muscular en el contexto de la sarcopenia.

Diferentes consensos (224,229,234) y guias internacionales (404) recomiendan el uso de
BIA para la deteccién de sarcopenia en las personas de edad avanzada. Ademas de su uso
diagnéstico, la BIA representa uno de los dispositivos mas usados cuando el objetivo es detectar
cambios en la composicién corporal tras una intervencion (405), y mas concretamente para
analizar los cambios tras un programa de ejercicio fisico (406). La BIA se caracteriza por ser una
técnica no invasiva, econdmica, portatil y que no requiere de gran experiencia profesional en su
manejo, por lo que se presenta como una estrategia de evaluacidn de la composicion corporal

idénea para el uso diario en la practica clinica (347,411).
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C) Técnicas clasicas: Antropometria.

Las mediciones antropomeétricas surgieron de los centros de atencién primaria, donde
no se suele disponer de equipos de andlisis de imagen mas costosos, pero que representan el
punto de acceso principal a los mayores con sarcopenia (355). La medicidn sencilla de los
perimetros (p.e. a nivel braquial, del muslo o de la pierna) con cinta métrica permite realizar una
estimacion de la masa muscular que ha mostrado estar relacionada con el estado de salud y el
estado nutricional, asi como predecir el desempefio y la supervivencia en mayores (428,429).
Sin embargo, las mediciones antropométricas son incapaces de diferenciar entre los
componentes contractiles, el tejido adiposo y el tejido conectivo integrados dentro del
compartimento muscular, ademas de que hay relativamente pocos estudios que validen las
mediciones antropométricas en personas mayores (167). Por esta falta de solidez y precisién de
las mediciones, la EWGSOP (224,234) entre otros consensos, no consideran la antropometria un

buen método de estimacién de masa muscular en sarcopenia.

D) Técnicas de laboratorio.

Dentro de las técnicas de laboratorio que evallan la masa muscular se encuentran la
técnica de Neutron activation y el analisis de marcadores bioquimicos. La Neutron Activation
permite la identificacién y cuantificacion de los elementos que componen una muestra a partir
de la excitacidn de los dtomos por neutrones. Sin embargo, se trata de una técnica de elevados
costes, que comporta la exposicidn a radiacién y que no esta ausente de dificultades técnicas
que limitan su implementacién. Por otro lado, el analisis de marcadores bioquimicos ha sido
siempre considerado como un método prometedor, ya que el desarrollo y la validacidon de
marcadores bioquimicos que indiquen la presencia de baja masa muscular ofreceria unas
variables objetivas sobre el estado muscular. La investigacion de biomarcadores quimicos
especificos de sarcopenia esta en continuo estudio y, aunque ya se han desarrollado algunos
interesantes, como la concentracién de potasio parcial o total en el cuerpo, la creatinina sérica
y urinaria y la 3-methylhistidine, ninguno esta exento de limitaciones por lo que su uso no se
recomienda en la practica clinica (167,242). Cabe sefialar que, la EWGSOP1 (224) consideré el
analisis de potasio corporal total como un método de estimacion del musculo esquelético que

quedaba destinado al campo de la investigacion.

E) Técnicas modernas.

En los ultimos afos, una de las técnicas que ha ganado mas importancia en el dmbito

clinico y en el de la investigacion son los US ya que cada vez estan mas presentes en la practica
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clinica rutinaria, por lo que, pueden plantearse como una estrategia interesante en la evaluacion
de la sarcopenia. Se trata de una técnica de imagen relativamente objetiva que es capaz de
evaluar de forma sencilla la calidad y la cantidad muscular. Especificamente en el campo de la
sarcopenia se utilizan pardmetros como el espesor muscular, la CSA, la echo intensity, el angulo
de penacidén, la longitud del fasciculo muscular, la evaluacion de la vascularizacidon contrast-
enhanced y la elastografia; aunque estas dos Ultimas estan todavia en fase temprana de
investigacion. Algunos de estos parametros (como el espesor muscular o la CSA) han mostrado
un alto nivel de concordancia con los biomarcadores que se derivan de métodos de referencia
como la IRM, la CT o la DXA (430,431) en la evaluacion de la masa muscular de las personas

mayores (168).

La ecografia por US tiene una serie de ventajas respecto a las técnicas de imagen
tradicionales: es sencilla, econdmica, portatil, no supone radiacién ionizante y, ademas, permite
visualizar los musculos en tiempo real. Sin embargo, aunque su tecnologia resulta prometedora
para la practica clinica, la evaluacién con US todavia presenta algunos retos a los que hacer
frente (168). Entre estas dificultades se podria mencionar que los US permiten solo una
evaluacidon muscular a nivel superficial, y actualmente la metodologia de valoraciéon no estd
completamente estandarizada, de manera que los resultados dependen de algunos aspectos
inherentes al proceso de analisis (347). Hay que tener en cuenta que las mediciones
cuantitativas de los US estan limitadas a una regién anatémica particular y que faltan estudios
que propongan y validen ecuaciones de prediccidn de la masa muscular corporal total en adultos
mayores (430). Esto es importante pues hay que tener en cuenta que el declive de la masa
muscular no se produce en todas las regiones anatdmicas al mismo ritmo. Ademas, la pérdida
de masa muscular especifica de una regidn diagnosticada con US muestra una correlacion pobre
o incompleta con los pardmetros funcionales, los cuales son una parte importante de la
evaluacidn integral de la sarcopenia. Asimismo, algunos de los pardmetros se ven influenciados
por el tamafio de la regién de interés, el espesor de los tejidos, la posicién del transductor y el

dispositivo de US que se utiliza (entre otros aspectos), lo que pueden limitar su uso clinico (168).

Por lo que respecta a la sarcopenia, hay estudios que han propuesto protocolos de
evaluacion y valores de puntos de corte diagndsticos para determinar baja masa muscular (431-
433), aunque los consensos en sarcopenia no han apoyado todavia estas definiciones
operacionales (234,235). Esto es debido a la ausencia de biomarcadores fiables en sarcopenia,
la falta de valores normativos de referencia y a la falta de una definicién estandarizada y

universal del término. Ademas, también se necesitan estudios a gran escala en poblaciones
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diversas que permitan determinar si los biomarcadores propuestos son sensibles a los posibles
cambios que pueda suponer una intervencion. Es posible que el desarrollo de modelos
multivariados o multidimensionales que usen biomarcadores que se complementen, permita la

mejora de la precision del diagndstico de sarcopenia mediante US (168).

2.8.2.2. Valoracion de la fuerza muscular.

La valoracién de la fuerza muscular es uno de los principales criterios de deteccién de
sarcopenia (224,234,244). La mayoria de los consensos sugieren la maniobra de agarre
(evaluacién de la HGS) como herramienta de medicién de la fuerza muscular y recomiendan
valores de puntos de corte que determinan la presencia de debilidad, los cuales estdn
relacionados con un mayor riesgo de alteracién funcional (223,224,229,234,235).
Recientemente, la EWGSOP2 (234) ha sugerido también la posibilidad de evaluar la fuerza de
MMII en los casos en que no sea posible realizar la prueba de handgrip. Sin embargo, la fuerza
de agarre sigue siendo la técnica de eleccion para en el diagndstico de sarcopenia, pues requiere

de una metodologia menos compleja (434).

2.8.2.2.1. Evaluacion de la fuerza de miembros
superiores.

- Fuerza de agarre:

La valoracidn de la fuerza de agarre o de handgrip es el método de valoracidn de la
fuerza muscular mas utilizado en el campo de la sarcopenia. Generalmente, la maniobra de
agarre ha mostrado ser un método adecuado en la estimacién de la fuerza muscular general
(355,435,436). La HGS muestra una buena correlacion con el desempefio funcional (437) y la
potencia de MMII, la fuerza isocinética de extensidn de rodilla y la CSA muscular de la pantorrilla

(231,355,434,438).

Asimismo, la prueba de HGS es un biomarcador del estado de salud muy utilizado en
adultos mayores (439), asi como un predictor de su estado de salud futuro (439,440). La
debilidad en el HGS se asocia de forma consiste con pobres resultados de salud como
limitaciones de la movilidad (231,441), dependencia para las AVD, caidas, fracturas (442) y se
asocia con hospitalizaciones mas largas y con mayor nimero de complicaciones (438). Ademas,
la HGS es un factor predictor del inicio de discapacidad a largo plazo (443), del riesgo de sufrir
enfermedades cardiacas y cancer, y una debilidad de la HGS se asocia con un mayor riesgo de

mortalidad (159,348,434,439,444,445).
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Los diferentes consensos recomiendan el uso de esta prueba en la deteccion y el
diagndstico de la sarcopenia, sea en la practica clinica o en el campo de la investigacion
(223,224,234,235), y ya sea a partir del valor absoluto obtenido, como de este valor ajustado al
IMC. Las guias de Dent et al. (404) consideran que la prueba de HGS tiene un “grado fuerte de
recomendacién” en el campo de la sarcopenia y una certeza “moderada” de evidencia, y
recomiendan escoger los valores de puntos de corte en funcidn de las caracteristicas especificas

de la poblacion.

Por lo que respecta a los instrumentos de medicién de la HGS, aunque se estan
investigando diferentes marcas (446), el dinamdmetro Jamar se presenta como el dispositivo
gold standard, ya que es el mds usado en la literatura y estd ampliamente validado (436). Sin
embargo, aspectos propios de la evaluacién como la posicion del individuo, la medicién de un
hemicuerpo u otro y las instrucciones dadas por el profesional han mostrado influir en los
resultados, por lo que se han publicado métodos de valoracion especificos para sujetos con
sarcopenia (436) con la intencion de establecer una metodologia comun. A pesar de esto, si se
revisa la literatura en sarcopenia se puede observar que los protocolos utilizados en la valoracion
de la HGS siguen siendo muy diversos (447). Ademas de la heterogeneidad de metodologias de
medicion de la HGS, esta prueba presenta otras limitaciones en relacidn con su ejecucién. Hay
gue tener en cuenta que en las personas mayores la prevalencia de afectacion de MMSS por
artritis reumatoide, osteoartritis de mano o sindrome del tunel carpiano es relativamente alta.
De esta manera, puede que la medicion de la fuerza de agarre no refleje con precision la fuerza
muscular, por lo que los resultados de la prueba de HGS en personas mayores deberian ser
interpretados con precaucién (434,448). Asimismo, cabe sefalar que la sensibilidad de la prueba
de HGS para detectar cambios parece ser limitada e inconsistente (434,449). Por todo esto, la
literatura considera la valoracién de la HGS una medida util como criterio de sarcopenia, pero
quiza menos apropiada para detectar cambios en la fuerza muscular o la funcién en los sujetos

en estudios longitudinales (348,449).

2.8.2.2.2. Evaluacion de la fuerza de miembros
inferiores.

En la poblacidon con sarcopenia, la metodologia utilizada en la evaluacién de la fuerza de
los MMII no ha sido descrita de forma tan precisa y consistente como la evaluacion de la fuerza
de agarre. La EWGSOP2 (234) es el Unico consenso que recomienda el uso del test de levantarse
de la silla (Chair rise test), concretamente el 5-Sit-To-Stand (5STS), como representativo de la

fuerza muscular de MMII. Asimismo, la EWGSOP2 también sugiere el uso de pruebas isométricas
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o isocinéticas (en maniobras como extensién de rodilla, flexién de rodilla, etc) para la evaluacion
de la fuerza de MMII, a pesar de que actualmente todavia no existen valores de normalidad
estandarizados que permitan determinar una baja fuerza muscular. De la misma forma,

tampoco existen protocolos de evaluacién estandarizados en la poblacion sarcopénica (434).

Sin embargo, cuando el propdsito de evaluar la fuerza muscular en los ECAs es analizar
los efectos de una intervencidn de ejercicio fisico, es importante usar herramientas de
valoracion que guarden relacién neuromuscular con el tipo de ejercicio y sus objetivos, ya que

cada modalidad de ejercicio tendrd un impacto diferente en los grupos musculares (231,434).

- Test de levantarse de la silla.
Generalmente, la prueba de levantarse de la silla se considera una herramienta de

evaluacion del desempefio global de los MMII (434). Sin embargo, en el campo de la sarcopenia
esta prueba también se plantea como método de evaluacién especifico de la fuerza muscular de
MMII. La EWGSOP2 (234) considera el 5STS como método de evaluacién de la fuerza muscular.
Esta prueba consiste en registrar el tiempo que se tarda en levantarse y sentarse de unasilla 5
veces sin ayuda de las manos (450), y la EWGSOP2 propone un tiempo mayor de 15 segundos
como criterio positivo de debilidad muscular en la poblacién sarcopénica.

En la literatura se han desarrollado variaciones en la prueba de levantarse de la silla que
difieren entre ellas en el nimero de repeticiones y el tiempo que se determina para la realizacion
de la maniobra. Ademas, esta prueba se puede realizar de manera aislada o dentro de una
bateria de maniobras, como es el caso de la SPPB (451), el Senior Fitness Test (452) y el Global
Physical Score (451,453,454). En las dos Ultimas baterias mencionadas, la maniobra de
levantarse de la silla recibe el nombre de Chair Stand test o Timed Chair rise y consiste en
registrar el nimero de veces que un sujeto es capaz de levantarse y sentarse de una silla en un
periodo de tiempo determinado. Cabe sefialar que estas versiones no se usan para determinar
la sarcopenia pues no se han propuesto puntos de corte especificos.

- Pruebas de evaluacidn de la fuerza isométrica e isocinética de MMII.

Generalmente, la fuerza de los MMII se mide en los estudios de sarcopenia con pruebas
isométricas y con pruebas isocinéticas a diferentes velocidades angulares. De estas dos, la
dinamometria isocinética es considerada la técnica gold standard para medir la fuerza muscular.
Sin embargo, es una técnica que requiere de un equipamiento especial, una adecuada
familiarizacidn por parte del paciente y experiencia previa del profesional evaluador, por lo que
generalmente su uso esta destinado al campo de la investigacion. Ademds, no existen protocolos

estandarizados para la valoracion de fuerza en los MMII en la poblacién mayor (348,434,455).
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La EWGSOP2 (234) recomienda realizar la evaluacién de la fuerza de MMII cuando no sea posible
realizar la maniobra de agarre (456).

- Pruebas de evaluacion de la fuerza maxima.

Ademads de las pruebas isométricas e isocinéticas, en las intervenciones de ejercicio
fisico se suele llevar a cabo la evaluacién de la fuerza muscular a partir del test de 1 Repeticidén
Maxima (1RM). El calculo de la 1RM se realiza a partir de la resistencia maxima contra la cual el
sujeto puede completar 1 repeticion del ejercicio que se plantea y se lleva a cabo mediante
magquinas de musculacion y/o pesos (348). La 1RM se considera una prueba adecuada para
evaluar los efectos de los programas de EF, como alternativa a la dinamometria isocinética
(348,455,457). A pesar del uso extendido de esta prueba, existe una falta de estandarizacién en
los estudios por lo que respecta a la metodologia empleada en la valoracién, el proceso de
calculo de la 1RM vy la maquinaria usada. Ademas, para que se obtengan medidas fiables y
precisas de la 1RM es necesario una importante familiarizaciéon previa (348,457-463), sobre
todo en los grandes grupos musculares (464) y en sujetos de edad avanzada y sin experiencia en

el EF (459,461,462,465); ya que la evaluacién de 1RM exige un alto nivel de aprendizaje (457).

Debido a la disparidad sobre la fiabilidad del método 1RM en mayores, asi como el
posible riesgo de lesidn en sujetos no familiarizados (463), el uso de la 1RM en mayores ha sido
motivo de controversia en la literatura cientifica. De esta manera, se han desarrollado
ecuaciones que estiman la 1RM a partir del uso de “cargas submaximas” con repeticiones hasta
el fallo muscular. Estas pruebas “submaximas” se presentan como una opcién mds segura para
una poblacién fragil sin experiencia en el EF, con resultados menos variables (466) y que
requieren, ademds, de un menor nimero de sesiones de familiarizacién (467,468). A pesar de
las multiples opciones de valoracion de la 1IRM y de su uso extendido, en la actualidad no existen
unos valores de referencia en la poblacién mayor, con o sin sarcopenia. Por todo esto, el uso de
la evaluacion de la 1RM en la poblacién con sarcopenia se ve limitado a la investigacion

(434,469).

2.8.2.2.3. Evaluacion de la fuerza de los

musculos respiratorios.

La fuerza de los MMRR también se ve afectada en las personas mayores (276). Entre las
variables que se representan la fuerza de los MMRR, la evaluacidn del PEF fue recomendada por
la EWGSOP1 (224) por presentarse como una técnica econdmica, simple y ampliamente

accesible y, que ademds suele ser bien comprendida por los sujetos de edad avanzada
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(94,264,265). La EWGSOP1 (224) sefald un bajo PEF como criterio de sarcopenia representativo
de la fuerza, aunque recomendaba su uso de forma complementaria a otras variables de fuerza.
Sin embargo, a pesar de que cada vez son mas los ensayos que analizan la relacién entre los
pardmetros de fuerza muscular respiratoria y la sarcopenia, en la EWGSOP2 (234) ya no se
mencioné el PEF como indicador de sarcopenia. Cabe sefialar que en la literatura se han
propuesto diferentes valores de punto de corte que determinan una baja fuerza muscular segun

el PEF en sujetos con sarcopenia (273,275).

2.8.2.3. Valoracion del desempeifio fisico.

A lo largo del tiempo, el concepto “desempeiio fisico” ha ido evolucionando por
considerarse confuso a la hora de determinar a qué aspectos concretos hace referencia.
Inicialmente, evaluar el desempefio fisico implicaba la evaluacidn objetiva de la capacidad de un
sujeto para realizar diferentes AVD o tareas fisicas. En las Ultimas décadas, el concepto ha
cambiado y el desempefio fisico estd mas relacionado con la capacidad de moverse, sea a partir
de transferencias o de la marcha. Recientemente, Beaudart et al. (434) han propuesto una nueva
definicidon de desempefio fisico, considerado como “una medicidn objetiva de la funciéon global
del cuerpo relacionada con la movilidad”, por lo que parece que el término “desempefio fisico”
se bascula hacia la representacion de la capacidad de moverse de una persona. De esta manera,
actualmente se considera que la afectacién del desempefio fisico (low performance) puede
producirse antes de que se alcance una discapacidad fisica (physical disability), siendo esta
ultima la que adopta la definicion de “incapacidad para realizar AVDs”. Cabe sefialar que la
evaluacidn del desempefio fisico no es sencilla pues es un mecanismo multifactorial que se ve
influido por numerosos factores bioldgicos, psicoldgicos, ambientales y socioldgicos, entre los

cuales, es evidente que la pérdida de fuerza es uno de ellos (149).

En las primeras definiciones operacionales de sarcopenia no se contemplaba la
valoracion del desempefio fisico. Sin embargo, con la aparicién de los consensos el desempefio
fisico es uno de los parametros diagndsticos en sarcopenia, sea como criterio imprescindible en
su diagndstico (224,226,233) sea como determinante de la severidad de esta condicidn

(223,224,234,235).

La medicidn de la velocidad marcha es probablemente la medida de desempefio fisico
mas comun en los diferentes consensos de sarcopenia (223,224,226,227,229,233-235), aunque
se han propuesto diferentes pruebas y variables para evaluarla. Por otro lado, también se han

planteado estrategias de valoracién mdas complejas como la prueba de recorrer 400 m (234), el
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6-Minute-Walking-Test (6MWT) (233), la SPPB (224,234,235) o el Timed Up and Go Test (TUG)
(234). Incluso como se ha comentado anteriormente, Chen et al. (235) consideran el 55TS como

una estrategia de evaluacién del desempeiio fisico en si misma.

2.8.2.3.1. Valoracion de la marcha.

A grandes rasgos, existen dos tipos de pruebas para analizar la marcha: la evaluacién de
recorridos de corta distancia (2,4 - 10 m) y la de recorridos de larga distancia (400 m e incluso el
6MWT). Las pruebas de evaluacion de la marcha en distancias largas representan pruebas
submadximas en las que se evalla la resistencia de los sujetos. Se trata de una medicién muy util
a la hora de predecir el riesgo de las personas mayores de sufrir consecuencias clinicas adversas.
Sin embargo, son pruebas que no siempre se pueden llevar a cabo ya que requieren de un
espacio grande. Por contra, la evaluacién de la velocidad de la marcha en distancias cortas se
plantea como una estrategia mas comun y sencilla, lo que hace que sea ampliamente
recomendada por los diferentes consensos en sarcopenia. Ambos tipos de pruebas han
mostrado correlacién (434,470), por lo que el uso de las pruebas de corta duracién se considera
una buena alternativa cuando no se dispone del espacio y del tiempo de ejecucidon necesarios

para la realizacidn de test de larga distancia.

Se considera que una velocidad de la marcha lenta es predictora de discapacidad fisica
(232,471), limitaciones severas de la movilidad (470,472-474), caidas, hospitalizacion (475) y
mortalidad (223,233,473,474,476). Sin embargo, no todos los consensos sefalan el mismo valor
de determinacion de una velocidad lenta de marcha. Los valores propuestos van desde 0,8 m/s
(223,224,229,234) a 1,0 m/s (233), relacionandose ambos valores con resultados adversos de
salud (434). En la practica clinica, Dent et al. (404) recomiendan de forma fuerte la medicidn de
la velocidad de la marcha en el diagnéstico de sarcopenia, con una certeza “moderada” de

evidencia.

Por otro lado, por lo que respecta a las pruebas de larga distancia, los consensos que
recomiendan el uso del 6GMWT y la prueba de 400 m indican que recorrer una distancia menor
a 400 m o registrar un tiempo de ejecucion mayor o igual a 6 minutos, respectivamente, son
parametros de sarcopenia (233). En este aspecto, Morley et al. (233) considerarian esta medida
como un criterio diagndstico, mientras que Cruz-Jentoft et al. (234) solo tendrian en cuenta este

pardmetro para evaluar la severidad de la sarcopenia.
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2.8.2.3.2. Valoracidn del desempeiio fisico
general.

- Timed Up and Go.

El TUG es una prueba que analiza la capacidad funcional de los mayores en base a 3
aspectos: i) la realizacién de la transferencia de sedestacidn a bipedestacidn, ii) la marcha en un
recorrido de 3 m de longitud vy iii) el equilibrio necesario para realizar los movimientos descritos.
La prueba consiste en realizar una transferencia de sedestacion en silla a bipedestacion, recorrer
3 m, realizar un giro de 1802 y volver a la posicidn inicial sentado. En el TUG se registra el tiempo
necesario para realizar estas maniobras. Se presenta como una prueba vdlida y fiable para
cuantificar la movilidad funcional y que es util en identificar cambios clinicos que se producen a
lo largo de un tiempo (477). Ademas, es capaz de identificar sujetos comunitarios con riesgo de
caidas (434,478). La EWGSOP2 (234) determina como criterio de sarcopenia una puntuacion en

el TUG 2 20 puntos.

- Short Physical Performance Battery.

La SPPB esta formada por tres pruebas cortas que evaltan la funcién de los MMII, en
cuanto a equilibrio, marchay fuerzay resistencia (451). La primera de las pruebas de esta bateria
consiste en testar el equilibrio en posicién de tandem, semitdandem y pies juntos, manteniendo
cada posicion durante 10 s; el segundo examen es la medicion de la velocidad “normal” de la

marcha en una distancia de 4 m; y la tercera prueba es el 55TS.

Esta bateria ha sido validada como herramienta de evaluaciéon de la movilidad en
personas mayores espafiolas (479). Una puntuacion < 10 se asocia con mayor riesgo relativo de
discapacidad (232,480); una puntuacion < 8 se asocia con discapacidad relacionada con la
movilidad (232) y mayor riesgo de mortalidad (451); y una puntuacién entre 0-6 también se ha
asociado con mayor riesgo de muerte (434). La EWGSOP1 (224) y la EWGSOP2 (234) consideran
esta bateria de pruebas como una valoracién del desempefio fisico que permite determinar la
severidad de la sarcopenia a partir de un valor < 8 puntos, y recomiendan su uso tanto en

investigacion como en la practica clinica.

Ademas, la SPPB predice de forma fuerte la incapacidad de caminar 400 m (sensibilidad
= 0,69 y especificidad = 0,84) a los 3 afios de seguimiento (Odds ratio = 3,38; 95% IC: 1,32-8,65)

en sujetos con puntuaciones < 10 (480); y bajas puntuaciones de la SPPB se han asociado con un
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mayor riesgo de alteracién en la realizacidn de las AVD y discapacidad de movilidad a lo largo de

4 afios en sujetos comunitarios mayores de 70 afios (232,451).

- Otras pruebas que evaltan el desempenio fisico.

La EWGSOP1 (224) sugirié el uso del Stair Climb Power test o test de subir escaleras
como medida de la potencia muscular de MMII en el campo de la investigacion. Los valores de
esta prueba se han mostrado consistentes con técnicas mas complejas como la maniobra de
prensa de piernas al 40-70% de 1RM; asi como con otras medidas de desempefio fisico (como la
SPPB) (224,481). En la literatura, otras baterias de pruebas como el Senior Fitness Test (452) o la
Global Physical Capacity Score (451,453,454) también son bastante utilizadas en poblaciones
geriatricas y en sarcopenia. El Senior Fitness Test fue disefiado por Rikli et Jones con el objetivo
de evaluar la funcién fisica en adultos mayores de 60 afios con o sin alteracidn cognitiva.
Comprende 6 test funcionales que analizan parametros fisicos como fuerza, resistencia,
equilibrio, agilidad y flexibilidad de forma que cada prueba se puntta de forma aislada. Por otro
lado, la Global Physical Capacity Score incluye 5 pruebas similares a la bateria anterior y cada
prueba se puntia del 0-4 segln cuartiles, obteniéndose una puntuacion total con la suma de

todas ellas (451,453).

2.8.3. Otros aspectos de la valoracién en sarcopenia.

En la poblacidn de edad avanzada se recomienda realizar una valoracion integral que
incorpore diferentes pardmetros de salud, por lo que factores relacionados con la sarcopenia
como el nivel de AF del sujeto (291,298-300), el grado de independencia (298,317), el estado
nutricional (61,318-321), el estado cognitivo (330) y la CVRS (332,333,335) seran objetivo de
interés. De la misma forma, otros aspectos interesantes de monitorizar serian las caidas
(158,309,323), el riesgo de institucionalizacion (298,317), la admisién hospitalaria (338,339), el

soporte social y la mortalidad (224). A continuacion, se comentaran algunos de ellos.

2.8.3.1. Valoracion del equilibrio.

La sarcopenia estd relacionada con el riesgo de caidas (158,309,323), por lo que es
importante valorar el equilibrio en esta poblaciéon. La EWGSOP (234) considera la valoracidn del
equilibrio a partir de la SPPB (451) y del TUG (477). Ademas, la EWGSOP2 (234) sugiere que las
alteraciones del equilibrio pueden ser causa de la presencia de debilidad muscular en
sarcopenia. A lo largo de los estudios en sarcopenia se utilizan también otras pruebas clinicas

para valorar el equilibrio, como la prueba de bipedestacion unipodal (482,483). Ademas, hay
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estudios que utilizan herramientas objetivas como las plataformas baropodométricas (484) o
sensores inerciales que evallan la marcha (485) de los cuales derivan numerosos parametros
espaciotemporales que permiten caracterizar tanto el equilibrio como la deambulacién de los

pacientes con sarcopenia.

2.8.3.2. Valoracion de la independencia y de la discapacidad.

Desde la primera vez que se menciond el término sarcopenia (138), se ha considerado
gue ésta se relaciona con una menor capacidad de realizar las AVD (215,315,316,368), sobre
todo cuando la sarcopenia es severa (315). También los bajos niveles de fuerza, masa muscular
y desempefio fisico en mayores han mostrado estar asociados independientemente con mayor
dependencia en las AVD (316); aunque entre los criterios de sarcopenia, es la velocidad de la
marcha el que muestra una asociacion mas fuerte con la capacidad de realizar AVD (486,487) y

la baja masa muscular la que muestra una menor relacién (487,488).

Los cuestionarios que evaltuan la capacidad de realizar las AVD se pueden clasificar en
funcién de si consideran las AVD bdsicas o las AVD instrumentales. Entre las herramientas
clasicas, se encuentra el indice de Lawton y Brody (489) que es un cuestionario que permite
determinar la independencia funcional de un sujeto a la hora de realizar AVD de tipo
instrumental (habilidad de usar el teléfono, de realizar las compras, de preparar comidas, de
mantener la casa, de lavar la ropa, el modo de transporte, la responsabilidad para la medicacion,
y la habilidad para manejar los asuntos financieros). Bahat et al. (488) categorizan el resultado
de cada item de este index en tres niveles de dependencia (independencia, 3 puntos;
parcialmente dependiente, 2 puntos; y dependiente, 1 punto), de forma que el rango de
puntuacion es de 8 a 24, siendo 24 puntos la independencia completa. El indice de Katz (490) es
un cuestionario en el que se evaluan 6 AVD basicas (bafiarse, vestirse, usar el retrete, movilidad,
continencia y alimentacién) y se califican segln su realizacidon sea de forma “dependiente” o
“independiente”. A partir de esta categorizacion se determina el nivel de dependencia del
evaluado segun el nimero de actividades que realiza de manera auténoma y segun cuales son
éstas, y se obtiene un grado del nivel de independencia en base a una letra de la A hasta la H.
Bahat et al. (487) proponen una metodologia de distribucién similar a la utilizada en el indice de
Lawton y Brody. El indice de Barthel (IB) o también conocido como “indice de Discapacidad de
Maryland” (491) es un instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar 10 AVD
basicas, obteniéndose una estimacidn cuantitativa de su grado de independencia que va de 0
(dependencia total) a 100 (independencia completa). Conforme la edad (492) y el nimero de

comorbilidades aumentan (493), la puntuacién del IB disminuye. Asimismo, el IB ha mostrado
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ser un cuestionario capaz de detectar cambios durante el seguimiento de un sujeto de edad
avanzada (494-497), aunque algunos autores (496) recomiendan no utilizar el IB como escala
continua cuando se utiliza con este fin. Finalmente, para facilitar la interpretaciéon de los
resultados, Shah et al. (498) propusieron la categorizacién del IB en niveles de severidad de la
dependencia a partir de la puntuacidon cuantitativa (0-20, dependencia total; 21-60,
dependencia severa; 61-90, dependencia moderada; 91-99, dependencia escasa; 100,

independencia).

2.8.3.3. Valoracion del nivel de actividad fisica.

En la poblacién sarcopénica y en la poblacién mayor en general, también es importante
evaluar el nivel de AF, pues ésta repercute en el desarrollo y la evolucién de la sarcopenia. En
este campo se utilizan cuestionarios especificos para la poblacidn mayor, ya que se considera
que la modalidad de AF que desarrollan las personas de edad avanzada presenta unas
caracteristicas diferentes a la AF del resto de la poblacién. Por otro lado, también hay estudios
que valoran el nivel de AF a partir de dispositivos electronicos como los contadores de pasos,
que ademas estiman las calorias consumidas (499), o los acelerdmetros (500); éstos ultimos
permiten ademas obtener datos sobre la intensidad de la AF (p.e. suave, moderada, vigorosa) y

el sedentarismo.

Por lo que respecta a los cuestionarios, el International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) fue desarrollado para medir la AF en personas de 18-65 afios y, mas tarde se cred el IPAQ-
E (Elderly), una version mas corta y adaptada a la poblacion mayor de 65 anos (501). El IPAQ-E
consta de 7 preguntas abiertas sobre las actividades realizadas por el sujeto en los 7 dias previos
a la evaluacién, a partir de las cuales se calculan los METS consumidos semanalmente.
Finalmente, con este resultado se distribuye a los sujetos en 3 categorias de actividad (baja,
media y alta). En Espafia, Rubio et al. (502) adaptaron el IPAQ-E replanteando las cuestiones
para que recogieran actividades relacionadas con los habitos de ejercicio de los mayores

espafnoles, y mostrd ser un instrumento vélido y fiable para medir la movilidad en esta poblacidn.

Un segundo cuestionario también muy utilizado en la poblacion de edad avanzada es la
Physical Activity Scale for Elderly (PASE). Se trata de un instrumento breve, facil de puntuar, que
puede ser administrado de forma presencial o no presencial y que ha mostrado fiabilidad y
validez para la valoracidn de la AF en estudios epidemioldgicos de personas mayores (503). En
tercer lugar, el Minnesotta questionnaire se lleva a cabo mediante una entrevista detallada que

trata de obtener informacidn sobre las AF realizadas en el ultimo afio. Se registra la intensidad
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con la que se realizaron las actividades y los meses en que se llevaron a cabo y a partir de esta
informacidn, se calcula la energia consumida en las diferentes actividades mediante una
ecuacion de estimacidn. El gasto de energia en una actividad especifica se estima como el
producto de la intensidad y la duracion del ejercicio en minutos durante un afio, lo que se
definiria como Activity Metabolic Index. Cada actividad tiene un cédigo de intensidad en base a
los METS registrados (504). Existe también una version del Minnesotta questionnaire adaptada
y validada en la poblacién espafiola mayor de 65 afios (505). Finalmente, se sefiala el 25-question
Geriatric Locomotive Function Scale (506), un cuestionario que ha mostrado ser valido y fiable
para detectar el sindrome locomotor en sujetos mayores japoneses. Este sindrome refleja
alteraciones de los érganos que conforman el aparato locomotor que suponen un mayor riesgo

de necesitar servicios de salud.

2.8.3.4. Analisis de la calidad de vida.

Teniendo en cuenta que la sarcopenia repercute en los diferentes aspectos de la
funcionalidad del individuo, diferentes consensos estan de acuerdo en que es muy importante
realizar un analisis de como ésta influye en la calidad de vida de los sujetos (234). De hecho, la
nueva EWGSOP recomienda el uso del cuestionario SarQol (de sarcopenia + quality of life) que
ha sido desarrollado para el estudio de la CVRS de la poblacién mayor de 65 afios con sarcopenia
y ha mostrado ser una herramienta fiable, valida y consistente (234,507). El SarQol se compone
de 22 cuestiones sencillas que pueden ser completadas de forma autoadministrada. A fecha de
noviembre de 2021, este instrumento ha sido traducido a mds de 30 lenguas con otras
traducciones en desarrollo (508). Puesto que el SarQol es una herramienta muy reciente, en la
literatura otros cuestionarios de tipo genérico han sido usados en los estudios de sarcopenia.
Uno de ellos es el EuroQol-5D (EQ-5D), que fue creado por un grupo de trabajo europeo en 1987
(509). Se trata de un cuestionario sencillo que mide la CVRS y que puede usarse tanto en
individuos “sanos” como en grupos con patologia. EIl EQ-5D puede ser administrado en
diferentes condiciones (presencial, no presencial y autoadministrado) y ha sido adaptado y
validado para su uso en la poblacidn espafiola (509,510). El EQ-5D tiene dos partes, en la primera
el sujeto debe valorar su estado de salud en niveles de gravedad segun 5 dimensiones
(movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor / malestar y ansiedad / depresidn),
y en la segunda parte se lleva a cabo una EVA que va desde O (peor estado de salud imaginable)
a 100 (mejor estado de salud imaginable). A partir de la primera parte, se puede obtener
informacidn general sobre las dimensiones, pero también se puede calcular el “indice de valores

III

sociales” o “indice EuroQol” (indice EQ), que representaria el estado de salud del sujeto y que

su puntuacion oscila entre 1 (mejor estado de salud) y 0 (la muerte) (509). Finalmente, en la
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poblacién mayor y en sarcopenia también se usa el Short-Form General Health Survey (SF-36)
para valorar la CVRS. Se trata de un cuestionario genérico de 36 preguntas que también ha sido

adaptado a la poblacién espaiola (511).

2.8.3.5. Valoracion del estado cognitivo.

El estado cognitivo de una persona tiene un gran impacto en su capacidad funcional, por
lo que su valoracién es indispensable en cualquier estudio. La edad avanzada y también la
sarcopenia se han relacionado con alteraciones cognitivas (331), por lo que la evaluacién de la
cognicién es esencial para poder identificar sujetos con capacidad cognitiva suficiente para

seguir instrucciones, asi como para adaptar éstas de forma individualizada.

Para analizar el estado cognitivo en los sujetos mayores, la prueba mds cominmente
usada es el Mini-Mental State Examination (MMSE). El MMSE es una herramienta de valoracion
que se lleva a cabo de forma rutinaria gracias a que es corta y rapida. El MMSE incluye 11
cuestiones sencillas que evaltan los aspectos cognitivos de las funciones mentales. Esta prueba
ha sido validada y ha mostrado ser fiable en personas con sindromes de demencia y en sujetos
“sanos”, entre otros (512). En Espafia, se suele usar la versién del Mini-Mental espafiola,

también conocida como “Test de Lobo” o el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo (513,514).

Otra de las herramientas que se utiliza en los estudios de sarcopenia o de geriatria es el
Trail making test (TMT) A&B. Este test es uno de los mds populares en neurofisiologia y se incluye
en muchas baterias de pruebas cognitivas. Ofrece informacion sobre la busqueda visual, el
scanning, la velocidad de procesamiento, la flexibilidad mental y las funciones ejecutivas. EI TMT
tiene 2 partes: el TMT-A que consiste en dibujar lineas secuenciales que conectan 25 nimeros
gue se encuentran dentro de un circulo; y el TMT-B, que es similar, pero enlaza nimeros con
letras. La puntuacién de cada parte se representa por el tiempo requerido para completar cada
tarea. La capacidad de ejecucién en esta prueba se ve reducida con la edad y con menores
niveles de educacion por lo que hay unas normas estratificadas segun estos dos factores (515).
Finalmente, la Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) es una escala corta
disefiada para medir la sintomatologia depresiva en la poblacién general (516). La alta
prevalencia de depresion en la poblacidn de edad avanzada y su relacion con la fragilidad (517)
hace que las escalas de depresién sean una herramienta muy usada también en el campo de la

sarcopenia.

2.8.3.6. Evaluacion del estado nutricional.
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La evidencia cientifica considera pertinente realizar una evaluacion clinica del estado
nutricional de los mayores en riesgo de sarcopenia y fragilidad, ya que un perfil nutricional
adecuado permite asistir el mantenimiento de la masa muscular y de los niveles de funcidn fisica
(518). Una de las herramientas especificas mas usadas en geriatria es el Mini Nutritional
Assessment® (MNA®) (519), que se utiliza para identificar personas que presenten malnutricion
o estén en riesgo de presentarla. Se trata de un cuestionario que recoge mediciones
antropométricas, cuestiones sobre la dieta alimentaria, la autopercepcién de la salud y el estado
nutricional, asi como incluye una evaluacién global del sujeto. Asimismo, existe una versidn
corta del MNA®, el MNA-Short Form (MNA-SF) (520) que se usa como herramienta de screening
para identificar los sujetos en riesgo de malnutricidén, en los que posteriormente se llevara a
cabo el MNA® completo para obtener informacién adicional sobre las causas de la posible
desnutricién (521). El MNA-SF y el MNA® han mostrado alta correlacion y precisiéon en el
diagnostico (520), por lo que en la practica clinica, el MNA-SF es la versién preferida de este
cuestionario, mientras que la versidn larga del MNA® se presenta como una herramienta

excelente en el ambito de la investigacion (522).

2.9.Manejo de la sarcopenia.

Teniendo en cuenta que la sarcopenia es un proceso ligado en gran parte al paso del
tiempo, es interesante dirigir las intervenciones a mantener un buen estado de salud desde
etapas tempranas y prevenir o ralentizar la aparicién de esta enfermedad. Desde la educacion
es necesario hacer consciente a la poblacién de la importancia del cuidado de la salud para
conseguir establecer unos habitos de vida adecuados. De esta manera, se podria conseguir que
las intervenciones basadas en el tratamiento y la rehabilitacion de la sarcopenia solo estuvieran
destinadas a sujetos con unas condiciones especificas (p.e. tras una enfermedad aguda) y que,
ademas, solo fueran necesarias a corto plazo (107). Sin embargo, la realidad es que actualmente
las personas de edad avanzada presentan una prevalencia de sarcopenia no desestimable (228),
por lo que es importante desarrollar estrategias de tratamiento que permitan mejorar su
situacién funcional. Los tres grandes pilares a partir de los cuales se desarrollan las estrategias
para prevenir, tratar y/o revertir la sarcopenia son el ejercicio fisico, la intervencién nutricional
y el enfoque farmacoldgico (404). Tanto la AF como la intervencién nutricional han mostrado

ser clave en el estimulo anabdlico de la sintesis muscular (66,523).

Por un lado, las guias internacionales de Dent et al. (404) recomiendan fuertemente la
realizacion de AF, y concretamente el EF, como medidas de tratamiento primario en la

sarcopenia. De hecho, ya en el primer simposio de sarcopenia (138) se consideraba el EF como
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una intervencién prometedora. Dent et al. (404) definen el EF como “cualquier tipo de AF en la
cual se produce contraccidon/es muscular/es usando una resistencia externa como mancuernas,
pesos libres, bandas eldsticas o el propio peso del cuerpo”. La evidencia cientifica respecto a
este tipo de ejercicio fisico estd en pleno auge desde los ultimos 10 afios y se muestra
convincente sobre sus efectos de hipertrofia, incremento de la fuerza y mejora del desempefio

fisico (107,404,524,525).

Por otro lado, la intervencién nutricional también esta en el punto de mira de la
investigacion en sarcopenia, ya que se sugiere que la nutricién tiene un papel importante en la
prevencion y el manejo de esta condicién. Las diferentes entidades subrayan la importancia de
qgue los mayores sigan unos habitos dietéticos de calidad que aseguren un consumo suficiente
de macro y micronutrientes. Sin embargo, aln no se conocen con exactitud las caracteristicas
precisas de una intervencion nutricional en sarcopenia (523). De esta manera, las guias clinicas
de Dent et al. (404) recomiendan de forma “condicional” la suplementacion proteinica o una
dieta rica en proteinas, es decir, solo cuando el sujeto presente un déficit proteinico; y no
ofrecen recomendaciones sobre la toma de vitamina D, aunque si hay estudios que la refrendan

(518,523,526).

Por ultimo, la terapia farmacoldgica todavia se encuentra en desarrollo, por lo que Dent
et al. (404) no recomiendan la prescripcion de hormonas anabdlicas. Sin embargo, son muchos
los investigadores que consideran que la sarcopenia requiere de un manejo multimodal que

combine una estrategia nutricional, ejercicio y medicacién antiinflamatoria y anabdlica (66).

2.9.1. Intervencion farmacoldgica.

La actividad investigadora se centra en desarrollar nuevos farmacos para revertir la
condicidn de sarcopenia, aunque el progreso de este campo no es tan sencillo y hasta la fecha

no se ha aprobado ninguna intervencion farmacoldgica especifica (107).

La Belgian Society of Gerontology and Geriatrics (BSGG) es una sociedad que estd
realizando guias clinicas basadas en la evidencia para la prevencion y la terapia de sarcopenia.
Dentro de la BSGG, el Working Group on Pharmacology ha publicado una Umbrella Review (UR)
gue recoge las intervenciones farmacoldgicas que tratan de mejorar los parametros basicos de
sarcopenia en sujetos mayores (527). En esta UR, Spiegeleer et al. (527) recogen 7 RS y
metaanalisis que describen un total de 10 intervenciones farmacoldgicas: la suplementacion con

vitamina D, la combinacién de estrégeno y progesterona, la DHEA, la HC, la growth hormone
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release hormone, la IGF-1, la pioglitazone (un tipo de peroxisome proliferator-activated receptor
gamma [PPARy] agonist), la testosterona, la combinacién de testosterona + HC vy, las enzimas
inhibidoras de la conversién angiotensina (enalapril, perindopril y fosinopril). A pesar de los
esfuerzos de los autores por establecer conclusiones de los efectos de las terapias
farmacoldgicas en personas con sarcopenia, consideraron que la evidencia disponible era
insuficiente ya que pocos estudios mencionaban claramente que la poblacién analizada
presentara esta condicidn. De esta manera, Spiegeleer et al. (527) concluyeron que en la practica
clinica solo existe evidencia suficiente para justificar la intervencién con vitamina D en “mujeres
mayores con niveles bajos de ésta (< 25 nmol/l)” y la intervencién con testosterona en “hombres
mayores con debilidad muscular clinica y bajos niveles de testosterona séricos (< 200-300

ng/dl)”.

Se ha reportado que la vitamina D mejora la fuerza muscular y el desempefio fisico,
siendo raros los eventos adversos (como la hipercalcemia y la nefrolitiasis); aunque en un
estudio posterior a la UR de la BSGG, no se reportaron mejoras tras la suplementaciéon con
vitamina D en la fuerza muscular ni el desempefio fisico en personas mayores (528). Por lo que
respecta a la testosterona, ésta ha mostrado un efecto fuerte sobre la masa muscular y un efecto
modesto y minimo sobre la fuerza muscular y el desempeiio fisico, respectivamente. Las dosis
fisioldgicas de la suplementacion de testosterona en personas sanas y en personas mayores con
fragilidad son bien toleradas, y reportan eventos adversos poco frecuentes y leves (como
policitemia leve sin un incremento de eventos cardiovasculares o prostaticos). Los resultados de
la UR de Spiegeleer et al. (527) fueron consistentes con dos ensayos a gran escala que se
publicaron posteriormente sobre los efectos de la testosterona en hombres mayores (529,530),
en los que esta intervencidn se asocidé solo con modestas mejoras en el desempefio fisico,
aunque los efectos secundarios a nivel cardiovascular no fueron claros. Finalmente, Spielegeer
et al. (527) consideran que se deben tomar las recomendaciones sobre la testosterona con
precaucién, debido a la inexistencia de un protocolo estandarizado que determine la dosis
especifica efectiva, el tiempo de duracién del tratamiento e incluso determine qué personas se

pueden beneficiar mas de sus efectos y quiénes son susceptibles de sufrir efectos adversos.

Ademas de las comentadas, otras intervenciones farmacoldgicas se estan estudiando en
el marco de la sarcopenia (531,532), como son los inhibidores de miostatina y los moduladores
selectivos de los receptores androgénicos (Selective Androgen Receptor Modulator). Existe
evidencia preliminar que sugiere que la inhibicion de miostatina puede ser una terapia

beneficiosa ya que se reconoce el papel de ésta como freno de la diferenciacion celular, la
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hipertrofia y la sintesis de proteinas. Sin embargo, aunque se han obtenido resultados positivos
en relacién con la masa muscular y con el desempefio fisico en mayores con debilidad muscular,
los resultados no son consistentes. Por otro lado, los moduladores selectivos de los receptores
androgénicos se desarrollaron con el objetivo de producir efectos similares a la testosterona,
pero sin comportar consecuencias negativas. Asi pues, aunque éstos han despertado interés en
el tratamiento de la sarcopenia (533,534) no han obtenido resultados convincentes en estudios

a gran escala sobre la masa muscular, la fuerza y la funcion fisica (76,107,405).

Dentro de la farmacologia se encuentra también la bioterapia o inmunoterapia. La
bioterapia agrupa las terapias que tratan de estimular o reponer el sistema inmunitario frente a
enfermedades, por lo que se presenta como un area interesante en sujetos de edad avanzada y
en sarcopenia. Se han estudiado los efectos metabdlicos de algunos marcadores como los
antagonistas de la citocina, los antagonistas TNFa o el antagonista IL-6, sobre todo en el
anabolismo muscular, pero estos métodos siguen siendo controvertidos y requieren de mayor
estudio. Ademas, se suelen analizar con mayor frecuencia aspectos relacionados con los cambios
en la composicion corporal, por lo que existen pocos estudios sobre la repercusién de estos

marcadores sobre la fuerza y funcién musculares (66).

Por todo esto, se considera que, aunque la intervencién farmacoldgica se presenta como
una terapia prometedora en el tratamiento, prevencion y/o reversion de la sarcopenia, aln es
un enfoque que se encuentra en desarrollo. De esta manera, a nivel clinico no se recomienda la
prescripcion de farmacos con el objetivo de mejorar la masa muscular, la fuerza y/o el

desempeiio funcional en esta poblacién (107,404).

2.9.2. Intervencion nutricional.

La evidencia sugiere que la intervencién mas efectiva para tratar la sarcopenia o
ralentizar su evolucidon a lo largo del tiempo se basa en la practica de ejercicio fisico y la
administracién de algunos suplementos alimentarios. Sin embargo, en los sujetos de edad
avanzada que son sedentarios y que no realizan ejercicio fisico porque no pueden (por barreras
sociales, falta de soporte familiar o presencia de afectaciones funcionales y cognitivas) o no
quieren, las intervenciones nutricionales se muestran como la medida mds prometedora para

retrasar la progresién de la sarcopenia y prevenir sus consecuencias adversas (535).

A nivel nutricional se pueden llevar a cabo dos tipos de estrategias: la modificacién y

adecuacion de los habitos dietéticos y la prescripcion de suplementos nutricionales. Sin
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embargo, en la actualidad las guias clinicas de Dent et al. (404) recomiendan solo
“condicionalmente” la suplementacién proteinica asi como una dieta rica en proteinas en el
manejo de la sarcopenia. Se considera que una dieta bien planificada puede actuar de forma
efectiva, o incluso mejor que la suplementacién, en la preservacidon de la masa muscular y la
funcidn fisica en sujetos mayores. No obstante, en las personas que son incapaces de seguir una
dieta sana (por presentar un declive cognitivo o algln tipo de incapacidad que dificulte la
preparacion de la comida) los suplementos se presentan probablemente como una estrategia

necesaria (518).

En la poblaciéon de edad avanzada es interesante mantener unos patrones dietéticos
sanos que aseguren el consumo suficiente de proteinas, vitamina D, nutrientes antioxidantes y
acidos grasos de cadena larga poliinsaturados (523). Entre estos nutrientes, las proteinas estan
en el foco central de las investigaciones sobre el mantenimiento de la masa muscular y la funcién
fisica. Se han identificado numerosos factores en la edad avanzada que se relacionan con un
déficit de proteinas, como son: el consumo inadecuado de proteinas en la dieta (por pérdida de
apetito, problemas intestinales, menores requerimientos energéticos en el dia a dia, cambios en
la preferencia de los alimentos, etc), la reduccién de la utilizacidon de la proteina disponible
(fendmeno de resistencia anabdlica, resistencia insulinica y mayor extraccién esplacnica), y un
mayor requerimiento basal (enfermedades crénicas y agudas, enfermedades inflamatorias,
incremento de la oxidacidon de proteinas, etc) (536). De esta manera, los consensos mas
recientes sugieren que los mayores necesitan una mayor ingesta diaria de proteinas en la dieta
(1,0-1,2 g de proteina/kg de peso/dia) que los adultos jévenes (0,8 g de proteina/kg de peso/dia)
para compensar los cambios relacionados con el envejecimiento y poder tener una buena
funcionalidad y un adecuado estado de salud (536-538). Ademas, en mayores fisicamente
activos, en sujetos con enfermedades agudas o crénicas y en personas que sufren malnutricion
o estan en riesgo de padecerla, los valores recomendados de proteinas en la dieta son todavia
mayores. A pesar de las recomendaciones, algunos aspectos sobre la intervencion nutricional
con proteinas no estan del todo claros debido a la falta de evidencia (537). Ademas, no se han
observado diferencias significativas entre los efectos sobre la capacidad de moverse de una
toma “normal” de proteinas en comparacidon con un mayor consumo de proteinas en personas
no sarcopénicas con movilidad reducida (539). Algunos autores consideran que quiza la
intervencién mediante suplementos hiperproteicos podria ser efectiva en un contexto

especifico de sarcopenia, concretamente en la sarcopenia por malnutricién (107,537).
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Recientemente Cruz-Jentoft et al. (540) han publicado una revisién sobre las
intervenciones nutricionales que se llevan a cabo con el objetivo de mantener la masa muscular
y la fuerza a lo largo de la adultez. Los autores organizan las intervenciones en 3 bloques
principales: proteinas y aminodcidos, otras intervenciones nutricionales que promueven la masa
muscular y la fuerza (dcidos grasos omega 3, vitamina D, antioxidantes [vitaminas Cy E, selenio],
magnesio, phytonutrients/polyphenols [compuestos derivados de plantas], productos lacteos y
probidticos); y el mantenimiento de un equilibro acido-base en la dieta. Cruz-Jentoft et al. (540)
sugieren que en aquellos pacientes que no cumplen las recomendaciones establecidas se
deberia considerar el consumo de proteinas y aminodacidos (particularmente leucina), pudiendo
estar su suplementacion justificada; aunque parece que la suplementacidon proteinica es mas
efectiva cuando se lleva a cabo en combinacion con programas de entrenamiento fisico. Una de
las proteinas mas analizadas en el manejo de la sarcopenia es la leucina. En adultos con una
edad igual o superior a 65 afios, las revisiones sistematicas han observado que la
suplementacion con leucina incrementdé de forma significativa la sintesis de proteinas
musculares en 9 ECAs, y que la suplementacién con su metabolito, el acido B-hydroxy 8-
methylbutyric, mejord la masa muscular en 7 ECAs (541). Ademas, también han sido de interés
los efectos del uso combinado de leucina + vitamina D sobre la masa muscular y el desempefio
de los MMl en mayores sarcopénicos (542,543). Martinez-Arnau et al. (544) en su revision sobre
los efectos de la suplementacidn con leucina en sujetos mayores con sarcopenia concluyeron
que hasta la fecha la mejor evidencia disponible sugiere que la administraciéon de proteinas
enriquecidas con leucina (como la proteina whey/casein o los compuestos de aminoacidos
esenciales) tienen efectos beneficiosos para los sujetos sarcopénicos, son bien tolerados y no
comportan efectos adversos serios. Recientemente, Martinez-Arnau et al. (535) observaron que
la leucina conseguia estabilizar la pérdida de musculo esquelético en comparacidn con el declive
marcado que sufrian los sujetos sedentarios de edad avanzada; ademas, la intervencidn con

leucina mejoraba el desempefio fisico y la funcién de los MMRR.

A pesar de los prometedores resultados del uso de los suplementos proteinicos, parece
que todavia se necesitan protocolos estandarizados bien disefiados que evallen los efectos de
las intervenciones nutricionales antes de que se puedan desarrollar recomendaciones claras
para el manejo de la sarcopenia. Ademads, se requieren ensayos que tengan en cuenta
poblaciones diversas para poder entender la repercusion de las medidas nutricionales en la
sociedad en general (107,523). Asimismo, los investigadores consideran que no pueden
establecerse efectos propios de las intervenciones nutricionales cuando se llevan a cabo de

forma aislada en las personas de edad avanzada (540), por lo que siempre que sea posible se
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debe recomendar un enfoque multidisciplinar en el tratamiento de la sarcopenia, lo que significa
que ademas de la suplementacion, los profesionales deberian prescribir una dieta equilibrada y

ejercicio fisico (535).

En base a los datos disponibles, se sugiere que la implementacion de estrategias
nutricionales junto con programas de ejercicio fisico, podria incrementar los beneficios del
ejercicio en la masa muscular y la fuerza (228,540). Muchos estudios han investigado los efectos
del ejercicio en combinacién con estrategias nutricionales en el tratamiento de la sarcopenia
(405,469,545,546). Algunas revisiones publicadas sobre las terapias combinadas han mostrado
resultados muy dispares, aunque la mayoria no incluyeron participantes con diagndstico de

sarcopenia (228,405,545).

Hita-Contreras et al. (547) realizaron una revisién sobre los efectos de la terapia
combinada (ejercicio + nutricién) en la poblacién con obesidad sarcopénica, y observaron que
ésta mejoraba la HGS, la velocidad de la marcha y la MME apendicular, asi como reducia la masa
grasa total. Diversas revisiones que han evaluado los efectos de la terapia combinada en
mayores con fragilidad y sarcopenia (228,469,545,546) han sefialado la efectividad del ejercicio
con o sin suplementos nutricionales a la hora de mejorar la fuerza y el desempeiio fisico. Sin
embargo, consideran que, aunque es posible que la intervencién nutricional ofrezca efectos
adicionales, los resultados no son consistentes. Asimismo, algunos autores (546) no observaron
mejoras en la masa muscular tras la aplicacién de terapias combinadas, ademds de que
sefialaron una gran heterogeneidad en las intervenciones y una calidad de la evidencia general
“baja” (segun la Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation, GRADE
(548)). Beaudart et al. (469) si reportaron un impacto positivo en la masa, asi como en la funcion
muscular tras la realizacion de ejercicio fisico en sujetos con edad igual o superior a 65 afios (con
y sin sarcopenia), aunque nuevamente los efectos adicionales de una suplementacion dietética
fueron limitados, ya que no siempre se producian. De hecho, el 70% de los estudios incluidos en
esta revision observaron una mejora de la masa muscular tras un programa de ejercicio, sin

embargo, solo el 23,5% observaron un efecto adicional de la nutricion.

Se podria decir que los estudios muestran efectos positivos de las intervenciones
combinadas de ejercicio + nutricién en la poblacién con sarcopenia, sin embargo, el nivel de
evidencia todavia es bajo y no siempre los estudios determinan de forma clara que los pacientes
incluidos presenten sarcopenia. Las revisiones han mostrado una gran heterogeneidad en lo que
respecta al tipo de ejercicio fisico, y también a la suplementacion nutricional de los ensayos,

siendo los mas comunmente utilizados los aminoacidos esenciales y los suplementos
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multicomponente (469). Se considera que son necesarios futuros ECAs de calidad para fortalecer
los resultados, ya que los efectos adicionales de la intervencién nutricional no son del todo claros
(405,469,545). Cabe senalar que actualmente, se estd llevando a cabo el proyecto europeo
SPRINTT con el objetivo de abordar la sarcopenia y la fragilidad fisica mediante un programa
combinado de ejercicio e intervencion nutricional. Los resultados de este estudio a gran escala

podrian ofrecer resultados interesantes en cuanto a los efectos de la terapia combinada.

2.9.3. Intervenciones basadas en ejercicio fisico.

Todos los adultos mayores deberian realizar AF de forma regular y evitar un estilo de
vida inactivo. La American College of Sports Medicine (549) determina con un nivel de evidencia
de “categoria A” que la realizacién de AF de forma regular incrementa la esperanza de vida
media a partir de su impacto en la preservacién de la capacidad funcional, su influencia sobre
las enfermedades crdnicas, la mitigacion de los cambios biolégicos relacionados con la edad y
sus efectos asociados con la salud y el bienestar. La American College of Sports Medicine (549)
considera que la prescripcidon ideal de ejercicio en los adultos mayores deberia incluir ejercicio
aerdbico, ejercicios de fortalecimiento muscular y ejercicios de flexibilidad. En el manejo de la

sarcopenia la AF y concretamente, el EF representa la mejor estrategia de actuacion (404).

El entrenamiento fisico demanda del dominio de las caracteristicas morfo-fisioldgicas del
organismo humano y de su capacidad de adaptacién ante la realizaciéon de un determinado
esfuerzo. El esfuerzo generado por el ejercicio es entendido por el organismo como un estrés al
qgue ha de hacer frente y que le lleva a buscar su aprovechamiento y, por ende, una mejor forma
fisica, un mejor funcionamiento del cuerpo y un mejor estado de salud. Para que un esfuerzo
fisico tenga realmente algun efecto sobre el organismo y éste se produzca de la manera deseada,
el esfuerzo debe ser producido siguiendo unas determinadas normas. Estas normas estan
basadas en los principios fisiolégicos del entrenamiento y son un conjunto de mdaximas de
caracter genérico que rigen el proceso de desarrollo de la condicion fisica y estdn
fundamentadas en aspectos bioldgicos, psicoldgicos y pedagdgicos. Estas reglas se relacionan
entre si y garantizan la aplicacidn correcta de todo el proceso de entrenamiento sin perjudicar
o deteriorar la salud ni la condicidn fisica (550). Existen diferentes escuelas que han postulado
una serie de principios con numerosas similitudes pero con algunas particularidades, en la Tabla
7 se recogen los principios descritos por Roldan et al. (550) correspondientes a la escuela
Alemana de Grosser et Zimmermann (551). Ademas, en esta tabla se menciona el Principio de
la unidad funcional, propuesto por la escuela espafola de Garcia Manso, Navarro et Ruiz

Caballero (552).
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Tabla 7. Principios del entrenamiento. Tabla de elaboracién propia con datos extraidos de Roldan
Aguilar (550).

1. Principio del estimulo eficaz de la carga (o “Principio de
sobrecarga”*).

2. Principio del aumento progresivo de las cargas (“Principio de
progresion y ondulacion”*).

3. Principio de versatilidad de la carga (o “principio de variabilidad
o multilateralidad”): propuesta de entrenamientos variados y
poco mondtonos, tanto en contenido como en unidad funcional
entrenada.

4. Principio de la relacién 6ptima entre la carga y la recuperacion.

5. Principio de repeticiéon y continuidad: Las adaptaciones
organicas requieren estimulos aplicados continuamente.

6. Principio de periodizacién: las cargas aplicadas irdn en
concordancia con la consecucidon del objetivo determinado.

7. Principio de adaptacidn a la edad e individualidad del deportista.

Principios que garantizan Principio de la especializacién progresiva.
el control especifico de los |9. Principio de la alternancia reguladora entre los diferentes
procesos de adaptacion elementos del entrenamiento (o principio de sinergia): Se
necesitan cargas alternantes de los tipos especifico y general.
10. Principio de la unidad funcional*.
* Nombres alternativos propuestos por Garcia Manso (552).

Principios que garantizan
la iniciacién del
mecanismo adaptativo

Principios que garantizan
la adaptacién

®

Hace ya algunos afios que la realizacidon de AF esta demostrando ser una inequivoca via
de promocidn de la salud. La prescripcidn de ejercicio de una manera planificada y sistematica
ha obligado a adaptar el conjunto de los principios del entrenamiento a la AF enfocada a la salud.
En poblaciones de edad avanzada, el objetivo de la practica deportiva va encaminado
principalmente a evitar el retroceso de las cualidades fisicas, por ello, los principios de
entrenamiento deberan ser aplicados con objeto de preservar la salud y de mejorar la calidad
de vida de esta poblacidn. Cuando se trabaja con poblacién general y principalmente con adultos
mayores, segln Roldan et al. (550) es interesante sefialar el “Principio del aumento progresivo
de las cargas”, sobre todo si padecen alguna enfermedad crdénica que limite la intensidad del
esfuerzo, pues seran necesarios igualmente incrementos progresivos de la frecuencia e
intensidad para que se logren mejoras. Bernal et al. (553) recomiendan que la manera de
aumentar la carga en este tipo de poblaciones sea a expensas de aumentar en primer lugar el

volumen y posteriormente la intensidad del ejercicio.

Por otro lado, destacar el “Principio de adaptacion a la edad e individualidad” que indica
que las caracteristicas propias de cada organismo (herencia [talento, constitucidn, proporcion
de fibras musculares, etc], caracteristicas mentales [temperamento, motivacion, inteligencia,

etc] y etapa de la vida) determinan el nivel de rendimiento de un individuo (550).
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2.9.3.1. Evidencia del ejercicio fisico en los parametros
sarcopenia.

En la poblacidn sarcopénica, las intervenciones de ejercicio fisico van sobre todo
dirigidas a mejorar o mantener los tres parametros principales que caracterizan esta condicidn
clinica: la masa muscular, la fuerza y el desempefio fisico. Al realizar una revisién de la literatura
sobre las intervenciones de AF y ejercicio fisico que se han llevado a cabo en personas con
sarcopenia se observa que tras la realizacion del primer consenso en sarcopenia en 2010 (224),
se han publicado diferentes revisiones sistematicas (228,405,406,554,555), metaanalisis
(405,554) y UR (526,556) que tratan de recoger la mejor evidencia y establecer unas directrices
especificas de manejo. Estos estudios incluyen ensayos realizados en poblacién sarcopénica
diagnosticada segun los diferentes criterios propuestos, pero también poblacidn no sarcopénica
que es intervenida con el objetivo de prevenir el declive de masa y funcién musculares

relacionadas con el envejecimiento o la inactividad.

La primera RS sobre sarcopenia y ejercicio fisico fue publicada por Miyachi et al. (555) y
solo esta disponible en japonés. En ella los autores concluyeron que el EFAI aumentaba
significativamente el tejido blando magro y la masa muscular, en contraposicion con el
entrenamiento de fuerza de intensidad moderada, que parecia no producir mejoras en estos
pardmetros. Unos afios mas tarde, una segunda RS fue llevada a cabo por la EWGSOP y la IWGS
(228), con el objetivo de recoger los estudios que hubieran usado la definicién de sarcopenia
propuesta por la EWGSOP1. Sin embargo, en esta RS no se pudieron incluir todavia ensayos que
reclutaran sujetos siguiendo esta definicién operacional. Cruz-Jentoft et al. (228) determinaron
una evidencia de calidad moderada (segun la escala PEDro (557)) de los estudios, y sugirieron
que las intervenciones de ejercicio, especialmente aquellas basadas en ejercicios de fuerza,
mejoraban la fuerza muscular y el desempefio fisico. Sin embargo, no observaron un incremento
consistente de la masa muscular en los mayores. A partir de esto, la EWGSOP-IWGS (228)
animaban a los mayores a aumentar su nivel de AF en la vida diaria y recomendaban el EF
supervisado o los programas integrales en personas fragiles o sedentarias comunitarias,

sefialando la necesidad de que las intervenciones tuvieran una duracion minima de 3 meses.

Una tercera revisidn, fue llevada a cabo por Yoshimura et al. (405) y recogieron los
estudios que analizaban los efectos del ejercicio fisico en sujetos con una baja MME, de manera
que solo un ensayo tuvo en cuenta la pérdida de funcion muscular. Los autores reportaron
efectos sobre la masa muscular, la fuerza (de extensidn de rodilla) y la velocidad de la marcha

tras 3 meses de ejercicio, aunque sefialaron la importancia de incluir el EF en los programas de
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ejercicio. Sin embargo, el bajo nimero de ensayos incluidos y la baja tasa de seguimiento de los
criterios propuestos por los consensos sefialaba una calidad de la evidencia muy baja-baja
(segun la GRADE (548)) que apoyara la realizacién de ejercicio fisico en sarcopenia. Sin embargo,
Lozano-Montoya et al. (546) si reportaron “cierta eficacia” de los programas de ejercicio fisico,
que incluyeran EF y entrenamiento del equilibrio, en mejorar los parametros relevantes de salud
en sarcopenia y fragilidad, con una calidad general baja de la evidencia (GRADE (548)).
Posteriormente, Vlietstra et al. (554) en su RS y metaanalisis reportaron una calidad razonable
de los ECAs (puntuacion 5,5/10 segun la PEDro (557)) que llevaban a cabo intervenciones de
ejercicio fisico en mayores con sarcopenia. Asimismo, los resultados de su metaandlisis
rebelaron mejoras significativas de la fuerza de extensidn de rodilla, el desempefio fisico (TUG),
la masa muscular apendicular y la masa muscular de la pierna en mayores con sarcopenia. A
pesar de esto, se considerd que la calidad de la evidencia que apoyaba las intervenciones de
ejercicio era “muy baja” (GRADE (548)), debido al bajo nimero de ensayos incluidos y a la

heterogeneidad de las modalidades de ejercicio, duracién e intensidad.

Paralelamente, Hita-Contreras et al. (547) publicaron una RS y metaanalisis sobre los
efectos del ejercicio fisico en la poblacién con obesidad sarcopénica, reportando mejoras en la
HGS, la velocidad de la marcha y la MME apendicular. Asimismo, el ejercicio fisico disminuyd la
circunferencia de cintura y la masa grasa total y troncular. En esta revision la terapia combinada
y los programas basados en ejercicio mostraron resultados similares; de nuevo, los autores

remarcaron la necesidad de ECAs mejor disefiados en esta poblacion.

La BSGG (526) realizé una UR sobre la eficacia de diferentes modalidades en ejercicio
para combatir la sarcopenia en adultos mayores. Aunque los autores sefialaron que muy pocos
estudios mencionaban claramente el estado de base de sarcopenia, se reportd una alta calidad
de la evidencia (segun el criterio de expertos clinicos y cientificos de la BSGG, respaldado por el
AMSTAR (558) y la GRADE (548)) sobre los efectos positivos y significativos del EF sobre la masa

muscular, la fuerza muscular y el desempefio fisico.

De Mello et al. (406) analizaron los ECAs que comparaban los efectos de un programa
de ejercicio en personas con sarcopenia con un grupo control (GC) sin intervencidn fisica. En los
diferentes programas de ejercicio, el EF fue el componente principal, mostrando mejoras en
fuerza y funcidn musculares, asi como en la calidad muscular, en comparacion con los GC. Cabe
destacar que no se observaron diferencias significativas tras las intervenciones por lo que
respecta a la masa muscular. De nuevo, la heterogeneidad de los ensayos y el bajo nimero de

ECAs incluidos limitaba establecer conclusiones robustas. Ese mismo afo, una UR realizada por
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el grupo de investigacién de Moore et al. (556) determinaron una evidencia limitada de los
efectos positivos del entrenamiento muscular en sarcopenia, debido a la calidad baja de los
estudios incluidos (segiin AMSTAR2 (559)) (405,554) y a la falta de consenso en la determinacion
de sarcopenia. De esta manera, los autores recomendaban el uso de guias generales sobre la AF
en mayores (406,549,560) en la poblacién sarcopénica, ya que no era posible determinar una

metodologia de ejercicio especifica (Tabla 8).
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Tabla 8. Caracteristicas de las RS y UR que analizan los efectos de la AF y/o el ejercicio fisico sobre los parametros de sarcopenia en personas de edad avanzada con y sin

diagndstico de sarcopenia. Tabla de elaboracion propia.

Miyachi et al. (555). 2006-2009 Desconocido EFAl si mejora la masa magra y la | Mejora el tejido | Desconocido Desconocido
RS masa muscular; EFIM no mejora la | blando magro y la

masa magra o masa muscular. masa muscular
Cruz-Jentoft et al. | 2000-2013 Fragiles, Calidad moderada de los ECA de | No cambios Mejora Mejora
(228). prefragiles y | ejercicio*; destaca EF.
RS sanos
Yoshimura et al. (405). | 2000-2016 Sarcopenia Calidad de evidencia muy baja-baja*; | Mejora Mejora extensiéon | Mejora velocidad
RSy MA Efectos tras 3 meses. de rodilla; no | de marcha

mejora HGS

Lozano-Montoya et al. | Hasta octubre | Fragilidad (127) y | El ejercicio con y sin suplementos Mejora fuerza de | Mejora velocidad
(546). de 2015 sarcopenia (224) nutricionales tiene efectos positivos extension de | de marcha (561)
UR (SO) en sarcopenia y fragilidad; rodillas (483); no

Heterogeneidad de los estudios y mejora (561)

calidad baja de la evidencia en

general®.
Vlietstra et al. (554). 2006-2017 Sarcopenia (224) Calidad razonable de los ECAs* y | Mejora MME | Mejora extension | Mejora TUG; no
RSy MA evidencia muy baja de los efectos del | apendicular y masa | de rodilla; no | mejora velocidad

ejercicio fisico®. muscular MMII; no | mejora HGS de marcha

mejora masa
muscular total
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Beckwée et al. (526). | Hasta Sujetos de edad | Alta calidad de la evidencia del efecto | Mejora Mejora Mejora
UR noviembre de | avanzada en su | positivo del EF sobre la masa
2017 mayoria muscular, la fuerza y el desempefio
fisico.
Hita-Contreras et al. | Hasta abril de | Obesidad Se necesitan ECAs mejor disefiados; Mejora MME | Mejora HGS Mejora velocidad
(547). 2018 sarcopénica Incluia ECAs de terapia combinada, y | apendicular de marcha
RSy MA ejercicio solo.
DeMello et al. (406). Hasta junio de | Sarcopenia Compara ejercicio fisico vs GC; No diferencias | Mejora extensién | Mejora TUG vy
RS 2019 EF como parte principal de las | entre grupos de rodillas velocidad de la
intervenciones. marcha
Moore et al. (556). Hasta Sarcopenia Calidad baja de las revisionesee; Mejora Mejora extensidon | Mejora velocidad
UR noviembre de Incluye dos RS (405,554). de rodillas de marchay TUG
2018

*Calidad de la metodologia de los estudios evaluada segun la escala PEDro (557); *Calidad de la evidencia evaluada segin GRADE: Grades of Recommendation, Assessment,

Development and Evaluation (548); >=Calidad de las revisiones segin AMSTAR 2: A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews) (559).

BSGG: Belgian Society of Geriatrics and Gerontology; ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado; EF: Entrenamiento de Fuerza; EFAI: Entrenamiento de Fuerza de Alta Intensidad; EFIM:
Entrenamiento de Fuerza de Intensidad Moderada; GC: Grupo Control; HGS: Hand Grip Strength; MA: Metaanalisis; RS: Revisidn Sistematica; SO: Systematic Overview; TUG:
Timed Up and Go; UR: Umbrella Review.
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En resumen, se podria considerar que, aunque el entrenamiento fisico es una
intervencién prometedora en el campo de la sarcopenia, y mas concretamente el trabajo de
fuerza, todavia son necesarios ECAs de mejor calidad y que usen una definicién de sarcopenia
consensuada para poder establecer unas directrices en la prevencion y manejo de la sarcopenia.
Los programas de ejercicio estructurados se oponen a la recomendacién de realizar AF a diario,
ya que puede que ésta no sea suficiente para comportar mejoras en los parametros funcionales
en los sujetos con sarcopenia, pues en esta poblacidn sera necesario un enfoque especifico que
tenga en cuenta los criterios diagnésticos (556). Por todo esto, el EF parece ser la modalidad que
mayores beneficios genera en esta poblacidn, sin embargo, todavia se recomienda seguir las

guias genéricas de AF y ejercicio fisico para la poblacién mayor.

La mayoria de los ensayos que han llevado a cabo programas de ejercicio fisico en la
poblacién sarcopénica han sido realizados en Asia (454,482,499,561-567), aunque también hay
estudios publicados en Australia (568) y Europa (241,484,569).

Por lo que respecta a los escenarios de actuacion, la mayoria de los programas se llevan
a cabo en centros de salud, universidades y laboratorios, otros se realizan de forma auténoma
en casa (563) y otros en residencias de mayores (568,569). Existen también programas que
combinan sesiones supervisadas en centros locales y sesiones no supervisadas en casa (564).
Los ejercicios estructurados en sesiones grupales supervisadas son el modo de administracién
de las intervenciones mas utilizado (556), esta modalidad ha mostrado ser efectiva a corto plazo
en adultos mayores y ofrece un soporte social y profesional que a su vez puede incrementar la

autoeficacia (556,570).

Si se analizan los ECAs que han desarrollado programas de ejercicio fisico en sujetos
diagnosticados de sarcopenia, se pueden encontrar 14 articulos que han comparado un GC sin
intervencién y un Grupo de Ejercicio (GE) (454,482,567-569,484,499,561-566), de los cuales,
dos se realizan en pacientes con obesidad sarcopénica (454,499). Asimismo, se han realizado
estudios que analizan los efectos del ejercicio fisico en sujetos con sarcopenia que ademas
presentan otras enfermedades de base, como la EPOC (327,571), la enfermedad renal durante

el tratamiento de dialisis (572) y en pacientes post ictus (405).

2.9.3.2. Modalidades de intervencion fisica.

En el manejo de los pardmetros de sarcopenia se han identificado cuatro categorias

principales de ejercicio a lo largo de los estudios: el entrenamiento de fuerza (EF) (o resistance
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training), la terapia combinada (EF + suplementacién nutricional), los programas de ejercicio
multimodal y el entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo. Ademds, se podrian
considerar los programas de ejercicios estaticos con dispositivos de vibracidn corporal como una
quinta categoria. El entrenamiento multimodal, que combina los ejercicios de fuerza con
entrenamiento aerdbico, de equilibrio y de marcha, parece ser la modalidad de ejercicio mas
comunmente usada (556), y el EF se sefiala como el principal componente de las intervenciones
en sarcopenia (406,526). El EF siempre se ha mostrado como la intervencion mas interesante en
el manejo de la sarcopenia y tras la aparicion de los diferentes consensos, en los cuales la
debilidad muscular parece ser la caracteristica clave de la sarcopenia (107), sigue pareciendo
apropiado desarrollar programas de ejercicio centrados en mejorar la fuerza de MMSS y MMII
en esta poblacion. Recientemente Fragala et al. (573) han publicado un Position Paper que
demuestra los beneficios para la salud del EF en adultos mayores, reportando una fuerte
evidencia de este tipo de entrenamiento en contrarrestar procesos relacionados con el
envejecimiento como la sarcopenia, la debilidad, la pérdida de movilidad, las enfermedades

cronicas, la discapacidad e incluso la muerte prematura.

Sin embargo, como se ha descrito previamente, los resultados de las revisiones son
dispares por lo que respecta a las mejoras de masa muscular y en ocasiones, de funcionalidad
tras la realizacidon de ejercicio, por lo que es importante prestar atencidén a las diferentes
modalidades de entrenamiento que existen. Las guias internacionales sobre las intervenciones
de ejercicio y AF en la edad avanzada (549,560) consideran que es importante llevar a cabo un
programa multidisciplinar en el que se incluyan diversos modos de entrenamiento que puedan
mejorar las diferentes aptitudes fisicas, asi como incrementar el estado de salud general. Sin
embargo, puede que las modalidades de ejercicio fisico alternativas al EF no repercutan
especificamente en la fuerza muscular, cantidad de masa muscular y calidad del musculo,

pardmetros clave en la sarcopenia.

2.9.3.2.1. Programas de ejercicio multimodal o
intervencion integral.

Los programas de ejercicio multimodal o programas de entrenamiento fisico integral son
intervenciones que incluyen diferentes formatos de ejercicio para conseguir la mejora de las
aptitudes fisicas del sujeto (flexibilidad, estabilidad y fuerza, entre otros). Entre los tipos de
ejercicio que se desarrollan se encuentran ejercicios de flexibilidad, trabajo aerdbico y ejercicios
de mejora del equilibrio, quedando reservada la parte principal de estas intervenciones al

trabajo de fuerza muscular (406,482,499,561).
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Kim et al. (482,499,561) publicaron tres ECAs en los que compararon una intervencion
fisica integral de 3 meses de duracidn con un GC inactivo en sujetos con sarcopenia. El protocolo
de entrenamiento de los dos primeros estudios de Kim et al. (482,561) consistié en un EF global
de intensidad moderada llevado a cabo mediante bandas elasticas y pesos, estiramientos y
ejercicios de equilibrio y marcha; ambos estudios reportaron mejoras en la velocidad de la
marcha, pero no en la fuerza muscular de los MMII. Uno de estos estudios (561) también reporté
una mayor masa muscular tras el programa. Por otro lado, la intervencién en sujetos con
obesidad sarcopénica de Kim et al. (499), incluyé una parte mas aerdbica en el entrenamiento
integral, observdndose reducciones significativas de la masa grasa corporal y troncular, asi como
una mejora de la fuerza de extension de rodilla. Sin embargo, no se apreciaron mejoras en

parametros funcionales como la velocidad de la marcha.

2.9.3.2.2. Whole-Body Vibration Training y
vibracion local.

Las intervenciones de ejercicio pasivo en los sujetos de sarcopenia podrian ser
interesantes en pacientes que presenten un estado fisico tan bajo que no sean capaces de llevar
a cabo los programas de ejercicio fisico habituales (148). Se trata de ejercicios de tipo estatico
realizados sobre maquinas de vibracidn mecdnica que actuan o a nivel local (484) o global (562).
Wei et al. (562) realizaron un programa de Whole Body Vibration training, (WBV) y obtuvieron
mejoras significativas en la fuerza de extensién de rodillas y en el desempefio fisico (55TS y
velocidad de la marcha) en mujeres y hombres con sarcopenia. Sin embargo, el WBV no fue

capaz de incrementar la CSA del vasto medial del cuadriceps.

2.9.3.2.3. Programas especificos de
entrenamiento de fuerza.

El EF es una modalidad de ejercicio fisico que ha mostrado ser efectiva en la prevencion
y el tratamiento de la sarcopenia. El EF resulta en una serie de adaptaciones musculares
metabdlicas y morfoldgicas especificas, asi como adaptaciones neurales que pueden comportar

efectos de hipertrofia, incremento de la fuerza y mejora del desempefio fisico (148).

Las adaptaciones musculares inducidas por el ejercicio son por lo menos en parte,
atribuidas al fendmeno de “mecanotransducciéon”, por el cual los mecanosensores del
sarcolema, convierten la energia mecdanica en sefiales quimicas que median las vias anabdlicas
y catabdlicas (574). Cuando el organismo se somete a una sobrecarga mecanica, la cascada de

sefializacion se bascula hacia los procesos anabdlicos de forma que se produce un incremento
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neto de la sintesis de proteinas musculares, lo que a su vez comporta un agrandamiento de las

fibras (169,575).

Los efectos fisioldgicos del trabajo de fuerza sobre el musculo esquelético de sujetos de
edad avanzada han sido y siguen siendo investigados, tanto en formato acute bouts como en un
EF prolongado. Por lo que respecta al entrenamiento, los estudios sugieren un efecto
“antiapoptdtico” del EF mediado por las mitocondrias del musculo esquelético, aunque también
se ha especulado que otras vias de sefializacion pueden modular los efectos del EF (como la IGF-
1 y sus receptores: la Akt-mTOR vy la Akt/FOXO3a) (576). De esta manera, los mecanismos
exactos a partir de los cuales el EF estimula la sintesis de proteinas en los musculos esqueléticos

no son del todo comprendidos (210).

Parece que en las primeras 4 semanas de EF, se producen una serie de adaptaciones
neurales que incluyen un mayor reclutamiento y sincronizacién de unidades motoras, asi como
un entrenamiento cruzado en el miembro contrario. Es decir, se considera que las adaptaciones
en las fases tempranas de EF se caracterizan por mejoras en el aprendizaje motor y la
coordinaciéon, por lo que seguidamente son necesarias mayores cargas para maximizar los
efectos del EF sobre las fibras musculares (hipertrofia) una vez se han adquirido las habilidades
motoras basicas. Con un estimulo continuo de entrenamiento a una carga suficiente, se produce
un incremento del tamafio de la fibra muscular, particularmente de las fibras musculares tipo Il
(148), que han mostrado aproximadamente un 50% de mayor capacidad de crecimiento en
comparacién con las fibras de tipo | (169,575). Kryger et Andersen (577) reportaron tras 12
semanas de EF de alta intensidad (80% de 1RM) en personas de edad muy avanzada (85-97
afios), mejoras de la fuerza isométrica e isocinética de extensién de rodilla y un incremento de
la CSA de la masa magra del cuadriceps. Ademas, observaron que mientras que el area de las
fibras tipo | disminuia, el de las fibras tipo lla aumentaba, por lo que la hipertrofia se producia a
través de las fibras tipo Il. De esta manera, se considera que ninguna intervencion en humanos
puede reestablecer el nimero de fibras musculares; el EF combate la atrofia muscular del
envejecimiento a partir de la hipertrofia de las miofibras (sobre todo fibras tipo Il), no habiendo
evidencia definitiva sobre un efecto hiperplasico (578). De hecho, se ha reportado que algunos
adultos mayores responden al EF con una hipertrofia de las fibras musculares suficiente para
alcanzar o incluso superar el tamafio de las fibras musculares tipo Il que presentan adultos
jévenes de su mismo sexo (579,580). Sin embargo, en general se considera que la edad avanzada
puede atenuar los efectos del entrenamiento sobre los musculos esqueléticos (526,581), puesto

que el envejecimiento afecta la sensibilidad del tejido musculoesquelético al estimulo anabdlico,
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sea éste debido tanto a unaintervencidon nutricional como de AF (582). Sin embargo, la evidencia
cientifica confirma que la capacidad de hipertrofia y mejora de la fuerza muscular sigue activa
en las personas mayores, pues el EF mantenido incrementa la sintesis de proteinas basal tanto
en jovenes como en adultos (583). De hecho, Churchward-Venne et al. (584) sefialan: “there are
nonresponders to the benefits of resistance-type exercise training” en lo que respecta a la masa

magra corporal, el tamafio de las fibras musculares, la fuerza y la funcién en la poblacién mayor.

- Caracteristicas de los programas de fuerza: frecuencia, volumen, e intensidad.

Para conseguir una intervencién de fuerza efectiva es necesaria una adecuada
planificacién del entrenamiento en combinacién con un adecuado soporte nutricional. Las
diferentes guias clinicas sobre el EF en personas de edad avanzada recomiendan realizar
programas de EF disefiados de forma precisa y con indicaciones técnicas apropiadas para que la
practica de ejercicio se realice de forma segura. Ademas, insisten en que los programas de EF
deberian seguir los principios de “individualizacion”, “periodizacion” y “progresion”. De esta
manera, con el objetivo de planificar un programa de EF, la “dosis de entrenamiento” va a
depender de tres parametros fundamentales que son: la frecuencia, el volumen (nimero de

series y repeticiones) y la intensidad del EF (526,549,573,578).

Frecuencia y volumen

Por lo que respecta a la frecuencia, se recomienda que las personas de edad avanzada
realicen un minimo de 2 sesiones de EF semanales (549) hasta un maximo de 3-4 (526,573). En
pacientes con sarcopenia se plantean intervenciones con frecuencias de sesidon que van desde
un minimo de 2 dias a la semana, hasta la recomendacion de realizar ejercicio a diario, en
programas domiciliarios de baja intensidad (563). Ademas, el grado de respuesta de las personas
mayores al EF se ve influido fuertemente por la duracidn de la intervencién, de forma que un
entrenamiento mas prolongado supone mayores efectos beneficiosos (584). Generalmente, las
intervenciones en sarcopenia tienen una duracion de minima de 2 meses (567) y maxima de 6

meses (563,568), siendo mas frecuente los 3 meses de duracién (406,556).

Otros pardmetros que se monitorizan en una sesion de EF son el numero de series y de
repeticiones a los cuales se trabaja, factores que junto con la frecuencia de sesiones componen
el volumen total de trabajo. Existe evidencia de que una sesidn semanal de EF permite
incrementar la fuerza muscular y la masa magra de igual manera que una intervencidn con una

mayor frecuencia semanal siempre y cuando se mantenga el volumen total de ejercicio (585).
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Ademads, se sugiere que un mayor volumen de trabajo (mayor frecuencia semanal de
entrenamiento, nimero total de sesiones y repeticiones) podria compensar en gran medida el
uso de cargas mads bajas en un EF (526,581). En los ultimos afios se han realizado numerosos
estudios que evaltan si los EF con bajas cargas pueden promover adaptaciones musculares
similares al EF con altas cargas. Se ha conjeturado que siempre y cuando el esfuerzo sea de
intensidad maxima, es decir, siempre que se trabaje realizando repeticiones hasta el fallo
muscular, se producira un reclutamiento de unidades motoras adecuado que produzca efectos
a nivel de hipertrofia y mejora de la fuerza muscular. En este sentido, los resultados de la revision
sistematica y metaanalisis de Schoenfeld et al. (586) indican que el EF a altas cargas reporta
mayores beneficios en fuerza isotdnica maxima, mientras que la hipertrofia se puede conseguir
a partir de un rango amplio de cargas. Sin embargo, se debe sefialar que tales afirmaciones se
realizan teniendo en cuenta que el EF sea realizado hasta el fallo muscular como punto de
finalizacion de las series, es decir, la intensidad del esfuerzo al realizar el EF siempre deberia ser
alta para que los efectos de los EF de alta y baja carga sean comparables. Ademas, es igualmente
interesante sefialar que existe evidencia emergente que sugiere que el EF con diferentes
intensidades de carga pueden implicar adaptaciones especificas de las fibras musculares, de
forma que altas cargas muestran mayores incrementos del CSA de las fibras musculares de tipo
Il'y cargas inferiores muestran incrementos mayores de las fibras tipo I. Sin embargo, es cierto
que el EF con bajas cargas hasta el fallo requiere de mayor volumen de ejercicio y mayor tiempo
en comparacién con el entrenamiento de alta carga, lo que sugiere que el EF con altas cargas

podria ser mas eficiente (586).

La realizacion de ejercicios de fuerza hasta el “fallo voluntario” se define como “la
incapacidad de mantener la tasa de contraccion o a la incapacidad de realizar el movimiento en
todo el rango”. Sin embargo, existe gran ambigliedad en la definicién del concepto “trabajo
hasta el fallo muscular”. Steele et al. (587) proponen que el término de momentary failure
definido como “la incapacidad de realizar mas contracciones concéntricas sin modificar la
postura o la duracidn de las repeticiones” podria ser mas adecuado. Se considera que el
entrenamiento hasta el fallo incrementa la activacién, el reclutamiento y la sincronizacion de
unidades motoras (hipertrofia) y resulta en mayores ganancias en la fuerza (587-589) y de
capacidad cardiorrespiratoria (590). Pese al continuo debate en el campo del EF sobre la
importancia de llegar al fallo muscular, todavia son pocos estudios los que analizan las
diferencias entre un EF hasta el fallo y un EF a mayores cargas pero sin necesidad de llegar al

fallo muscular (591), por lo que sigue siendo un tema controvertido (587,592).
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Intensidad

Existen diferentes parametros para monitorizar la intensidad de las sesiones de fuerza,
como son la percepcion del esfuerzo (Rate of Perceived Exertion), la frecuencia cardiaca y la
valoracion de la 1RM. La medicidn de la percepcidn del esfuerzo permite identificar la intensidad
que un sujeto de forma individual siente al realizar los ejercicios planteados. Este valor subjetivo
se suele determinar mediante la escala de Borg (0-20 puntos) o la escala modificada de Borg (O-
10 puntos) (593). A partir de estas escalas de considera un valor del 12-14 sobre 20 como una
“intensidad moderada” del entrenamiento, siendo una puntuacién por debajo de ésta y por
encima de ésta, una intensidad “baja” y “alta”, respectivamente. La percepcion del esfuerzo
puede usarse como método valido y fiable para la monitorizacién de la intensidad de los EF en
personas de edad avanzada (593). De hecho, muchos estudios en sujetos con sarcopenia utilizan

la escala de Borg en los EF (454,482,499,561,568).

La intensidad de un programa de entrenamiento también se puede determinar a partir
de la frecuencia cardiaca. Se considera una intensidad alta del EF el trabajo a una frecuencia
cardiaca maxima > 75-85% de la frecuencia cardiaca de reserva. En sarcopenia, Jung et al. (566)
trabajaron al 60-80% de la frecuencia cardiaca de reserva, obteniendo mejoras en el peso, el
IMC, la masa libre de grasa, la masa grasa y la velocidad de marcha. También en sesiones con
therabands, el color de la banda suele estar asociado a un determinado grado de elasticidad y

de resistencia que permite realizar una progresién ordenada a lo largo de la intervencién (564).

Finalmente, el método mas utilizado en la monitorizacién de la intensidad de un
programa de fuerza es la medicion de la 1RM. Determinar la 1RM permite plantear los
programas segun el porcentaje de la 1RM al cual se trabaja. Sin embargo, no existe una
definicidn estandarizada en la literatura sobre qué se considera alta, moderada o baja intensidad
(526,573,578). Algunos andlisis han clasificado un EF > 70% de 1RM como una EFAI, 50-70%
como EF de intensidad moderada y < 50% como un EF de baja intensidad (578). La American
College of Sports Medicine (549) recomienda programas de EF a intensidades moderadas en
personas mayores. Sin embargo, documentos mas recientes sugieren alcanzar intensidades altas
en esta poblaciéon (526,573). En sujetos con alguna discapacidad o en personas que inician un EF
tras una lesidn se suele iniciar un entrenamiento con intensidades suaves (40-50% de 1RM o
ejercitando hasta el punto de fatiga). De hecho, en sujetos institucionalizados el EF de baja-
moderada intensidad ha mostrado efectos significativos en la funcién muscular, a pesar de que

puede no ser suficiente para comportar un cambio significativo en la masa muscular (565,569).
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En este sentido, aunque las investigaciones muestran claramente que durante el
entrenamiento con bajas cargas si se produce el reclutamiento de las fibras musculares de
contraccion lentay rapida, la evidencia indica que no se alcanza el mismo reclutamiento que con
el uso de cargas altas (575,588,594). Se considera necesaria una carga minima del 65% de 1RM
para conseguir una mayor hipertrofia, de forma que incluso cargas mayores son necesarias para
maximizar las ganancias de fuerza y desempefio fisico (575). La mayor intensidad de los EF se
asocia de forma consistente con mayores ganancias de los parametros fisicos de fuerza
(525,581,595) y masa muscular (524) en personas de edad avanzada (526). Fragala et al. (573)
recomiendan que en mayores de 60 ainos sanos se deberia alcanzar una intensidad del 70-85%
de 1RM durante un EF periddico para optimizar las ganancias de fuerza. De esta manera, el EFAI
parece ser el método mas efectivo para aumentar la fuerza (207,484,525,595,596), la funcion

fisica (596) y la masa muscular en las personas mayores (524,597).

- Entrenamiento de fuerza en sarcopenia.

En la poblacién sarcopénica, el trabajo de fuerza muscular se lleva a cabo a partir de
protocolos de ejercicios funcionales (563,566), del uso de pesas o lastres (482,561,569), bandas
elasticas o therabands (454,561,564,565), kettlebells (567) y maquinas de fitness (484,499,568).
Ademas, un estudio en hombres mayores con obesidad sarcopénica realizé una intervencién de

ejercicio mediante electroestimulaciéon corporal total junto con suplementos proteinicos (207).

Teniendo en cuenta el desacondicionamiento fisico general que presentan las personas
de edad avanzada, el EF debe focalizarse en los grandes grupos musculares principales (526). De
esta manera, se han planteado protocolos de ejercicios funcionales sin material adicional como
el de Jung et al. (566), en el cual se obtuvieron mejoras significativas en los parametros de
composicion corporal, asi como en el equilibrio y la velocidad mdxima de marcha. Maruya et al.
(563) también observaron mejoras en la fuerza de extension de rodillay la HGS tras un programa
de 6 meses de duracién en domicilio, asi como mejoras en el equilibrio. Ademas, aunque en este
ultimo estudio el GE no mejoré la velocidad de marcha, los autores observaron un

empeoramiento de este parametro en el GC.

La prevalencia de sarcopenia en las residencias es mas alta que en la poblacidon
comunitaria (228), lo que comporta un gran interés del estudio de la sarcopenia en esta
poblacién. Cebria i Iranzo et al. (569) trabajaron la fuerza muscular a partir de pesas y lastres en
una muestra de sarcopénicos institucionalizados y obtuvieron mejoras significativas en la fuerza

de extension de rodilla y flexion de codo. Sin embargo, no reportaron diferencias significativas
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en la masa muscular ni en la velocidad de la marcha. El GC mostré una menor fuerza en la
valoracion posterior al programa respecto a la valoracidon previa en las diferentes variables, por
lo que cabe remarcar la importancia del ejercicio fisico no solo con el objetivo de mejorar la

funcidn, sino también de mantener las cualidades fisicas del individuo mayor.

Una de las intervenciones de fuerza mas comunes en personas de edad avanzada y en
sarcopenia son las que usan bandas eldsticas o therabands (454,564,565). El trabajo de fuerza
mediante bandas eldsticas ha logrado incrementar la cantidad de masa muscular (454,564) y
disminuir el porcentaje de masa grasa (564); también ha conseguido mejorar la fuerza muscular
de extension de rodillas (565) y de biceps, asi como el desempefio funcional (5STS y Chair stand
test) (564). Sin embargo, por lo que respecta a la velocidad de la marcha, los resultados son
dispares, pues mientras Ying et al. (565) no obtuvieron mejoras con su protocolo, Liao et al. (454)
sireportaron diferencias. Martin del Campo et al. (598) también llevaron a cabo un EF distribuido
en 3 sesiones semanales durante 3 meses, con una carga de entrenamiento de 2-3 series de 8-
15 reps a un esfuerzo moderado-alto con mancuernas de bajo peso (0,5 — 1 — 3 kg) y bandas
eldsticas. Se reportd una mejoria de la HGS y de la SPPB, sin embargo, no se obtuvieron cambios

en los pardmetros de composicion corporal.

Solo se han publicado dos EF (484,568) llevados a cabo mediante maquinas de fitness
en la poblacion sarcopénica. Bellomo et al. (484) compararon tres protocolos diferentes de
entrenamiento en sujetos con baja masa muscular: entrenamiento sensoriomotor (Global
sensorimotor training) (1), un EFAIl realizado mediante maquinas isoinerciales destinadas a MMII
(2) y un grupo de terapia de vibracion focalizada en los vastos del cuadriceps (3). Todos los
protocolos de ejercicio fisico aumentaron la fuerza isométrica de extensidn de rodillas, pero fue
el grupo de EFAIl el que mayor incremento obtuvo en la isometria maxima, aunque no reportd
mejoras en los parametros de equilibrio. Por otro lado, Hassan et al. (568) realizaron una
intervencidn con maquinas air-pneumatic de fitness durante 6 meses, 2 sesiones a la semana,
con ejercicios enfocados a un entrenamiento global y ejercicios de equilibrio. Dedicaron 2
semanas iniciales al acondicionamiento y familiarizacidn con el tipo de ejercicios, y el resto de
las semanas trabajaron 2-3 series de 10-15 reps. Esta intervencién obtuvo mejoras significativas
en la HGS, ademas de una disminucidn del IMCy del peso. Asimismo, apreciaron que, aunque la
prevalencia de sarcopenia no disminuia, si se mantenia, en comparacion con el GC que si tendia

a reportar un mayor nimero de sujetos sarcopénicos.

Finalmente, Kemmler et al. (207) observaron que una intervencién de

electroestimulacién fue capaz de incrementar de forma significativa la CSA muscular a nivel del
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muslo (segin IRM), aumentar el volumen muscular magro (medido mediante BIA) y disminuir el
porcentaje de grasa del tronco, aunque no se reportaron cambios en la grasa infiltrada (PDFF).
Esta intervencién también mejord la fuerza de MMII (fuerza dindmica maxima de prensa de
piernas y fuerza isocinética de extensién de rodillas), asi como la funcionalidad (velocidad de

marcha).

Entrenamiento de Fuerza de Alta Intensidad.

En sujetos con sarcopenia solo Chen et al. (567) han realizado un programa de EF a
intensidades moderadas-altas (60-70% de 1RM). La intervencién mediante kettlebells con 3
series de 8-12 reps. consiguid en 2 meses, mejorar la masa muscular, la fuerza segun handgrip,
la fuerza de espalda y el IMME de manera significativa, mientras que nuevamente, estos

pardmetros disminuyeron significativamente tras el seguimiento en el GC.

La efectividad de un EFAI, se observa en estudios con personas mayores sanas y
sedentarias como el de Frontera et al. (599), donde tras un protocolo de 12 semanas en el que
llevaron a cabo 3 sesiones semanales de EF dirigido a MMII al 80% de 1RM (3 series de 8 reps)
se consiguieron incrementos de la fuerza del 107-227%, un aumento de la CSA del muslo, del
musculo total y de la CSA del cuddriceps (segun CT) de un 11,4%, un aumento de las fibras tipo
I (33,5%) y tipo Il (27,6%) (segun biopsia), una diminucidn de la masa grasa corporal y una

mejoria de la densidad dsea.

Asimismo, Fiatarone et al. (600) reportaron que un EFAI de 8 semanas permitia atenuar
o incluso revertir la sarcopenia en la poblacién fragil de edad muy avanzada (mayor de 90 afios).
Se observaron mejoras de la fuerza (174%) en los sujetos que completaron la intervencién; la
CSA muscular a nivel de medio muslo se incrementd un 9% de media y la velocidad de la marcha
media en tandem mejord un 48% tras el entrenamiento. También Sousa et al. (601) investigaron
los efectos de una sesion semanal de EF de intensidad moderada-alta (65-75% de 1RM; 8-12
repeticiones) durante 32 semanas sobre la composicidon corporal y la fuerza en hombres
mayores comunitarios. Los autores reportaron un efecto significativo sobre el porcentaje de
masa grasa, la fuerza muscular (segiin 1RM) y el desempeiio fisico (30-second chair stand y arm
curl). Sylliaas et al. (602) evaluaron los efectos de un programa de EF al 80% de 1RM, 2 dias a la
semana durante 12 semanas en pacientes comunitarios mayores de 65 afios tras fractura de
cadera. La intervencion consiguid mejorar de forma significativa los parametros de fuerza,
velocidad de la marcha y distancia caminada, capacidad de realizar AVD instrumentales y salud

autopercibida.
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Vistos los beneficios del EFAI, muchos investigadores han llevado a cabo protocolos que
combinan la alta intensidad con otras intervenciones como suplementos nutricionales (603),
farmacoldgicos (214) o con otras intervenciones que tratan de alcanzar los diferentes aspectos
biopsicosociales (604). En una poblacién post cirugia de cadera, Singh et al. (604) llevaron a cabo
una intervencion de 12 meses de ejercicios de alta intensidad (80% de la fuerza muscular pico
de MMIl y MMSS) supervisados en 2 sesiones semanales, junto con intervenciones
multidisciplinares (ejercicios de equilibrio, nutricion, cognitivos, seguridad, polifarmacia y
soporte social). Se observd que el declive en la capacidad de realizar AVD disminuia de forma
menos acentuada en el grupo de EFAI que en un grupo que seguia los cuidados tradicionales.
Mavros et al. (214) realizaron una intervencién que comparaba un EFAI de 3 dias a la semana en
maquinas neumaticas de fuerza al 80% de 1 RM (3 series de 8 repeticiones), con el mismo
programa + suplemento (oxandrolona) y el mismo programa + placebo en mujeres sedentarias
mayores de 70 afos con rasgos de fragilidad. Observaron que en los tres grupos de ejercicio se
mejord la fuerza muscular y el desempefio fisico, sin diferencias entre ellos. El Franconian
Osteopenia and Sarcopenia Trial de Kemmler et al. (603) evalué los efectos de un protocolo
dindmico de EFAl y bajo volumen (2 sesiones semanales) de 1 afio de duracién + suplementacion
nutricional sobre la densidad mineral ésea y el IMME en hombres con osteosarcopenia. A las 28
semanas de intervencion, se observd un incremento del IMME en el GE y una disminucién de
éste en el GC, también se reportaron mejoras en fuerza de extensién de pierna y de cadera en
el GE (597); tras los 12 meses los cambios reportados fueron mayores en estos parametros (603).
De esta manera los autores declararon que el EFAl es una modalidad de entrenamiento factible,
altamente eficiente y segura para combatir la sarcopenia en las personas mayores (597,603). Sin
embargo, no hay evidencia suficiente que apoye que los programas que combinan el EFAI con

otras intervenciones terapéuticas tengan mayores efectos que el EFAl de forma aislada (214).

2.9.3.2.4. Entrenamiento con restriccion del
flujo sanguineo.

El debate sobre los riesgos que podria implicar el entrenamiento con altas cargas en
grupos de poblacidon con muy bajos niveles de masa muscular ha comportado que se investiguen
nuevos métodos de EF que trabajen con cargas “mds seguras” pero que consigan obtener
beneficios similares. En la actualidad estd ganando popularidad un tipo de EF orientado a la
hipertrofia que se caracteriza por ejercitarse en condiciones de isquemia con cargas de tan sdlo
el 20% de 1RM. Se trata del entrenamiento con oclusién vascular o restricciéon del flujo
sanguineo (Blood Flow Restriction, BFR), el cual tiene su origen en la década de los 80 en Japdn,

donde Yoshiaki Sato lo popularizé comercializdndolo como entrenamiento KAATSU (605). La
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caracteristica principal de este tipo de entrenamiento reside en aplicar una presion mediante
manguitos de oclusién que alcance o supere la TA sistdlica. El BFR se utiliza generalmente en el
EF mediante cargas de baja intensidad (20-50% de 1RM), aunque también se ha aplicado en el
entrenamiento cardiovascular. El EF de baja intensidad con BFR tiene la capacidad de favorecer
el reclutamiento de unidades musculares tipo Il debido posiblemente a la situacién de hipoxia
localizada que necesariamente requiere aumentar el metabolismo anaerdbico lactico para
poder hacer frente a la resintesis de ATP. La imposibilidad de retorno de parte de la sangre
venosa, como respuesta a la oclusidn, hace que el volumen sistélico disminuya y que, como
consecuencia, tanto la frecuencia cardiaca como la tensién arterial tengan que elevarse con
objeto de normalizar el gasto cardiaco (606). A nivel neuroendocrino, por su parte, también se

producen una serie de cambios hormonales que inducirian el crecimiento muscular (605).

Las mejoras obtenidas mediante este tipo de entrenamiento han mostrado en algunos
estudios ser menores (607), pero también similares a las del EF con altas cargas (608), por lo que
el EF con BFR puede ser un método a utilizar en personas que busquen incrementar sus niveles
de masa o fuerza muscular, especialmente en aquellas condiciones en las altas cargas no estén
indicadas (609). De hecho, la BSGG (526) recomienda con “una alta calidad de la evidencia” la
realizacion de EF con BFR para mejorar la fuerza muscular en personas mayores. Sin embargo,
uno de los aspectos que quedan por resolver es el relativo a la seguridad de este tipo de
entrenamiento, pues existen reticencias centradas principalmente en posibles efectos adversos
en el sistema cardiovascular, formacion de coagulos o en dafios musculares o neuromusculares
(609). A pesar de que los estudios existentes hoy en dia demuestren la seguridad del
entrenamiento con BFR, se debe de tener presente que la mayoria de las investigaciones se han
llevado a cabo con poblacion sana y la mayoria de estudios no reportan ni la presencia ni la
ausencia de eventos adversos (607). Por tanto, ante la falta de estudios especificos se debe
desalentar la realizacion de este tipo de entrenamiento en personas con patologia
cardiovascular y/o neuroldgica, asi como recomendar la realizacién de un examen médico previo

(609) y la ejecucidn de este tipo de ejercicio bajo supervision (526).

Existen numerosos estudios que analizan los efectos del EF con BFR en sujetos mayores
(398-401). Cook et al. (401) reportaron una mejora significativa de la CSA del cuadriceps, la
fuerza (1RM de prensa de piernas y de extension de rodillas) y en la funcionalidad (400 m
marcha, velocidad de la marcha y 5STS) tras dos intervenciones paralelas, una de EFAIl y la otra
EF de baja carga + BFR en adultos mayores comunitarios en riesgo de limitaciones de la

movilidad. Sin embargo, el grupo EFAI obtuvo también mejoras significativas en la 1RM leg curl,
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el torque isométrico y la ratio de fuerza segun el peso corporal. Yasuda et al. (399) en adultos
mayores reportaron mejoras significativas en la circunferencia de muslo y en el CSA de
cuadriceps, de gluteo maximo y de aductores. Ademas, también obtuvieron mejoras en la
funcidn fisica (chair-stand test 30 s) y en la fuerza (1RM de extension de rodillas y prensa de
piernas). Posteriormente, Yasuda et al. (398) realizaron una intervencidn con bandas elasticas,
en la que se compararon los efectos sobre diferentes parametros musculares de tres
intervenciones: i) EF de baja intensidad con BFR; ii) EF de intensidad moderada-alta y iii) un GC
sin intervencién, en mujeres mayores. Los autores observaron una interaccion significativa
tiempo*grupo para la CSA del musculo cuadriceps, la contraccidn voluntaria isométrica maxima
y la 1RM de prensa de piernas. El tamafio del efecto entre las valoraciones pre-post fue mayor
en el grupo EF de baja intensidad + BFR que en el EF de intensidad moderada-alta para la CSA
de cuddriceps y la fuerza isométrica maxima y de 1RM de extensién de rodilla, pero no parala
1RM de prensa, pues ambos grupos presentaron un tamaiio del efecto moderado. Finalmente,
Centner et al. (400) compararon los efectos del EF de baja intensidad y los de una intervencion
combinada de EF de baja intensidad con BFR + suplemento de colageno, sobre la masa muscular
(CSA muscular del muslo) y la fuerza de MMII en hombres mayores en riesgo de sarcopenia.
Ambas intervenciones obtuvieron una mejora significativa de la CSA muscular. Sin embargo,
aunque se reportaron mejoras en la fuerza muscular (1 RM isométrico y dindmico de prensa de

piernas), éstas no fueron significativas.

2.9.3.3. Repercusion del ejercicio fisico en los parametros
respiratorios.

Los MMRR son reclutados durante actividades no ventilatorias por lo que un estimulo
mantenido durante el ejercicio fisico puede ser capaz de estimular la accion diafragmatica. El
diafragma se activa durante el esfuerzo con el objetivo de minimizar la transmisidn de la alta
presion intraabdominal hacia el térax, lo que podria comportar consecuencias hemodinamicas
adversas. Asi pues, la intensidad de las maniobras que se realizan durante el ejercicio influird en
la magnitud en que aumentara la Pdi. De esta manera se sugiere que si las personas mayores
realizan de manera continua actividades o ejercicios que aumentan la presién intraabdominal,
se podria conseguir fortalecer el diafragma y los musculos espiratorios, atenuando el declive de
su funcién relacionado con el envejecimiento. Asimismo, aunque la evidencia es limitada, se
considera que el mayor esfuerzo de inhalacién y exhalacién durante el ejercicio fisico y el EF

podria también estimular el fortalecimiento de los MMRR (268).
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Existen estudios que analizan los efectos del ejercicio fisico y concretamente del EF
(567,569) sobre la fuerza de los MMRR en jévenes sedentarias (610), en sujetos mayores con
EPOC (611) y con EPOC y baja masa muscular (612), asi como en mayores con sarcopenia
(567,569,613). Sin embargo, los efectos del ejercicio fisico y del EF sobre los parametros

respiratorios todavia no son claros.

Jeon et al. (613) no reportaron diferencias significativas en las PRM4ax tras un programa
de ejercicios de squat mecanicos a intensidad moderada en mujeres mayores comunitarias con
y sin sarcopenia. En cambio, Cebria i Iranzo et al. (569) si observaron una mejoria de los valores
de PIM y PEM en sujetos institucionalizados con sarcopenia tras realizar un EF, mientras que el
GC los empeord. Por otro lado, en sujetos con baja masa muscular y EPOC, un programa de 4
meses (2-3 sesiones semanales) de rehabilitacién pulmonar a alta intensidad (ejercicio
cardiorrespiratorio, EF progresivo al 75% de 1RM y educacién para la salud) no mostré mejoras
significativas de la fuerza de la musculatura inspiratoria (612). Tampoco Wright et al. (611) en
sujetos con EPOC, reportaron cambios en la fuerza de los MMRR, segun el PEF, tras un EF en
maquinas electromecanicas de 12 semanas (2-3 sesiones semanales). Sin embargo, Khosravi et
al. (610) compararon los efectos de 3 modalidades de ejercicio fisico (entrenamiento
cardiorrespiratorio vs EF vs intervencion concurrente [entrenamiento cardiorrespiratorio + EF))
y solo el EF de intensidad moderada-alta (60-80% de 1RM) consiguié incrementar el PEF.
Asimismo, Chen et al. (567) observaron que tras un EF de intensidad moderada-alta (60-70% de
1RM) de 8 semanas en mujeres mayores con sarcopenia se reportaron interacciones
significativas tiempo*grupo para el PEF, de forma que el GE mejord el valor del PEF mientras

gue en el GC disminuyd los valores de esta variable.

Por otro lado, el ejercicio fisico también puede repercutir en los parametros
representativos de funcién pulmonar, aunque no existen muchos estudios que analicen los
efectos de una intervencion de EF sobre éstos en la poblacidon sarcopénica (566,567,613) y
ademas, los resultados reportados son muy dispares. Jeon et al. (613) no reportaron diferencias
significativas en el FEV; tras el ejercicio de squat mecanicos, aunque la FVC si mejoré de forma
significativa en el grupo de sarcopenia y no lo hizo en el grupo sin sarcopenia. Chen et al. (567)
observaron que tras el EF de intensidad moderada-alta se obtuvieron interacciones significativas
tiempo*grupo para la FVC, de forma que el GE mejord mientras que en el GC obtuvo incluso
menores valores. Jung et al. (566) observaron tras un programa de EF a modo de circuito de
trabajo cardiorrespiratorio que los parametros respiratorios (FVC, FEVi/FVC y FEF3s.7s)

mejoraron significativamente. Finalmente, Wright et al. (611) reportaron una mejora
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significativa del FEV; tras el EF en mdaquinas electromecanicas en sujetos con EPOC; y Khosravi
et al. (610) observaron que el EF y el entrenamiento concurrente mejoraban de forma
significativa la CV, la FVCy el FEF;s.75. Sin embargo, ninguna de estas dos ultimas intervenciones

tuvo un efecto significativo sobre el FEV; ni sobre el FEV:/FVC.

2.9.4. Acondicionamiento miofascial en las personas mayores.

El musculo esquelético esta formado por las fibras musculares y el tejido conectivo que
las envuelve. Ambos elementos estan en intima asociacidon y su interaccién es importante para
el mantenimiento de la integridad del musculo y de su funcién. El tejido conectivo de los
musculos esqueléticos del cuerpo estd unido entre si conformando un entramado de fibras de
tejido conectivo que se conoce como “fascia” y que se comporta como una red tridimensional
que sirve de soporte estructural (614—616), pero que a su vez, influye en la funcién muscular,
tanto por lo que respecta a su capacidad de elongacién (614,617) como a la transmision de
fuerzas (618). La estructura morfoldgica y fisioldgica del tejido conjuntivo se ve modificada como
consecuencia de las demandas fisicas del medio, de los procesos patoldgicos y también por el
envejecimiento. Los jovenes tienen una organizacién bidireccional de la fascia y con mayores
ondulaciones de las fibras de colageno, lo cual se ha asociado con mayor calidad del movimiento
eldstico. Con el envejecimiento las fibras conectivas son mas delgadas o aplanadasy la red fascial
es mas azarosa y menos organizada, lo que hace que las fibras pierden su elasticidad y no se
deslizan unas con otras como antes, formando adhesiones tisulares que dificultan el movimiento
y la funcién muscular (616). Ademas, la falta de movimiento o el desuso también incrementa la

cantidad de tejido conectivo intramuscular y fomenta una mayor desorganizacion fibrilar (619).

De esta manera, son numerosos los intentos de trabajar la fascia para obtener mejoras
en su biomecanica (615,620-623). Los estudios muestran que, si se aplica de manera adecuada
y regularmente una carga mecdnica (mediante estiramiento, contraccidon o compresién local) se
puede inducir una arquitectura del coldgeno mas juvenil (619) y con mayor capacidad de
almacenaje de energia (624). Ademds, la aplicacidn de la carga y la liberacién posterior de ésta,
permite expulsar una gran cantidad de agua de las zonas mas estresadas y rehidratar de forma
mas homogénea la fascia, lo que pretender crear un entorno extracelular fluido, asi como
facilitar el flujo sanguineo (625). Esto comportaria una mejor coordinacién de los tejidos
conectivo y muscular que clinicamente se traduciria en una mayor elasticidad, menor rigidez y
mayor rango articular de movimiento y a su vez, también puede que en menor presencia de

dolor (615,616,622,623,626).

132



Introduccion

Se han planteado intervenciones en EF (620) para trabajar la fascia, asi como también
ejercicios de automasaje que utilizan objetos como el foam roller o pelotas de mayor o menor
dureza y tamafio. El estudio piloto de Grinberg et al. (623) mostré que la terapia miofascial sobre
el sindrome de dolor crénico de pelvis suponia una mejora de la intensidad del dolor clinico. Kim
et al. (626) analizaron la influencia de un programa de autoliberacién miofascial en sujetos de
edad avanzada con sindrome de dolor miofascial y obtuvieron mejoras en pardmetros de
desensibilizacion del dolor y de flexibilidad articular. Recientemente, nuestro grupo de
investigacion (627), mostré como un programa multicomponente formado por un EFAI,
estiramientos y ejercicios de liberacion miofascial con automasaje durante 12 semanas en
sujetos prefragiles, consiguio reportar diferencias significativas en la interaccion tiempo*grupo
para la masa muscular, la masa grasa, el IMME, la fuerza isométrica maxima de extensién de
rodilla, la fuerza dindmica maxima de extensidon de rodilla, la prensa de piernas, el IB, y el indice

EQ.

La evidencia apoya los efectos beneficios de los estiramientos por lo que respecta a
mejora del rango articular, mayor elongacién y longitud del tejido blando y muscular y a una
mejor capacidad de almacenaje de energia. De esta manera, una unidad musculotendinosa mas
“compliante” permite un almacenaje y liberacién de energia elastica efectivos, lo que facilita el
desempeno (148). Por todo esto, la terapia de automasaje y ejercicios de estiramientos en
combinacion podrian ser una buena opcidon para mantener al musculo en las mejores

condiciones posibles tras un EFAI.
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Hipotesis y objetivos

1. Hipotesis de la investigacion.

Nuestra principal hipdtesis es que el entrenamiento de fuerza de alta intensidad es
capaz de mejorar los pardmetros clinicos de sarcopeniay los biomarcadores de imagen, asi como
es capaz de revertir la condicidn de sarcopenia o reducir su grado de severidad. Para comprobar

la veracidad de nuestra hipétesis se plantean una serie de objetivos.

2. Objetivo general.

Analizar los efectos de un programa de EFAI de 6 meses de duracion en una muestra de
mujeres mayores con sarcopenia sobre parametros clinicos (Objetivo principal 1) y
biomarcadores de imagen (IRM) (Objetivo principal 2) comparado con un grupo control de las

mismas caracteristicas que no realizd el entrenamiento y siguid con su estilo de vida habitual.

3. Objetivos especificos.

- Objetivo especifico 1: Conocer si se revierte la condicidon de sarcopenia tras un
programa de EFAI de 6 meses.

- Objetivo especifico 2: Analizar si la adherencia al programa de EFAI influye en los
resultados.

- Objetivo especifico 3: Analizar las posibles correlaciones entre las variables de
biomarcadores de IRM y las variables de funcion respiratoria y fuerza de los MMRR.

- Objetivo especifico 4: Analizar las posibles correlaciones entre las variables de
biomarcadores de IRM y las variables que representan los criterios de sarcopenia.

- Objetivo especifico 5: Analizar las posibles correlaciones entre las variables de
funcién y fuerza respiratorias y las variables que representan los criterios de

sarcopenia.
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Material y método

1. Diseiio de la investigacion.

El presente estudio es una intervencién de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado
simple, longitudinal, prospectivo, y ciego para los investigadores responsables del estudio. Las
mujeres con sarcopenia que participaron en el estudio fueron divididas de forma aleatoria en
dos grupos paralelos: grupo ejercicio (GE) y control (GC), tal y como se muestra en la Figura 15.
Ambos grupos fueron evaluados antes de comenzar el programa de intervencién (Vall) y alos 6

meses de intervencion (Val2).

‘ Poblacién de mayores de 70 afios

Poblaciéon de mayores con
sarcopenia

| MUESTRA |

. .

‘ Grupo Experimental Grupo Control ‘

. .

‘ Valoracion 1 (PRE intervencién) ‘

, l

‘ Entrenamiento de fuerza Estilo de vida habitual ‘

l l

‘ Valoracion 2 (POST intervencidn) ‘

Figura 15. Disefio experimental de la investigacion.

1.1.Procedimiento general.

Este proyecto fue desarrollado dentro de la linea de trabajo SarcolMAGE, llevada a cabo
por profesionales de la Universitat de Valéncia y la Universidad Catdlica de Valencia. En primer
lugar, y previo al desarrollo de las actividades planificadas en el estudio, se redacté una
propuesta de proyecto atendiendo a los requisitos impuestos en la Declaracién de Helsinki de
1975, con la posterior revisién en octubre del afio 2008. Esta propuesta, junto con su
correspondiente solicitud, fue enviada al Comité Etico de la Universitat de Valéncia para que
fuera aprobada (Anexo 1) (codigo H1488746567568). Asimismo, este estudio fue registrado en
el US National Institutes of Health (ClinicalTrials.gov) con el nimero NCT03834558.

Inicialmente, se asistiod a los centros de atencidn primaria, centros civicos y asociaciones
de jubilados y pensionistas situados cerca del Hospital Clinico de Valencia, asi como al Hospital

Quirdnsalud de Valencia, para presentar el proyecto a los miembros de gerencia y al equipo
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sanitario de cada centro, con el objetivo de que facilitaran el proceso de captacion de sujetos.
Los responsables de los centros permitieron, ademads, que se colgaran carteles y tripticos para

permitir acceder al proyecto a posibles personas interesadas (Anexo 2).

A partir de esto, se realizaron reuniones informativas con grupos de posibles pacientes,
y se les explicaron los procedimientos y objetivos del estudio, invitandoles a participar si no
presentaban criterios de exclusién. Si mostraban voluntad de participar, se llevaba a cabo un
cribado mediante una herramienta de screening especifica de sarcopenia, el SARC-F (345)
(Anexo 3) y, a continuacién, se comprobaba que el posible participante presentara criterios de
sarcopenia segun la definicién operacional propuesta por la EWGSOP1 (Figura 16) (224) y

ajustando los puntos de corte del IMME a los de la poblacidn espafiola (628).

e

Sujetos mayores
[> 65 anos)®
Medida de la

velocidad de la

marcha
=0,8m/fs < 0,8 m/s
Medida de la Medida de la
——
fuerza de agarre masa muscular

\.—I—/

;I—/

—1 1

s ™,
Mormal Baja Baja Mormal
R — P B — —
No sarcopenia Sarcopenia No sarcopenia
pES——— N A ASES———

Figura 16. Algoritmo sugerido para la deteccion de casos de sarcopenia en sujetos mayores. Adaptada de
Cruz-Jentoft et al. (224). *Deben ser consideradas las comorbilidades y las circunstancias individuales que
pueden explicar cada resultado. Este algoritmo puede ser también aplicado en sujetos mas jévenes en

riesgo.

En estas sesiones informativas y de cribado se dejo claro a los sujetos que podian
pertenecer tanto al GE como al GC si aceptaban participar en el estudio, ya que se trata de un

ECA. A partir de esto, se guardaron los datos de todos los sujetos que confirmaron su voluntad
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de participar en el programa y, mas tarde, se les llamd para aclararles posibles dudas surgidas
tras la reunion informativa. En esta llamada se volvid a confirmar la voluntad de participar en el

estudio y se les citd de nuevo para realizar la valoracién inicial del programa.

Antes de iniciar las valoraciones, se realizé la puesta a punto del laboratorio donde se
iban a llevar a cabo y se preparé el material requerido para éstas, asi como para las sesiones de
ejercicio. La comprobacién del correcto funcionamiento de los equipos de valoracién a utilizar
consistid en su calibracion y se procedié a la familiarizacion con las escalas, test y herramientas
instrumentales mediante sesiones en las que estaba presente todo el grupo investigador. En
estas sesiones se estructuraron las valoraciones a modo de circuito y se cronometraron los
tiempos requeridos para este propdsito, con la finalidad de planificar mejor la agenda de
valoraciones. Se organizaron las diferentes valoraciones iniciales a lo largo de dos semanas, en

horario de mafanas y tardes, de manera que cada hora se llevaba a cabo 1 o 2 evaluaciones.

De esta manera, y una vez obtenida la confirmacién de voluntariedad de participacién

de todos los pacientes, las fases que se siguieron fueron (Figura 17):

1) Valoracidn clinica inicial (GC y GE) (Val1).

2) Valoracién inicial mediante IRM (GCy GE) (Vall).

3) Realizacidn del programa de EFAI (2 sesiones por semana durante 6 meses, teniendo en
cuenta que durante los periodos vacacionales el centro estaba cerrado y no se podia

llevar a cabo el entrenamiento, por lo que finalmente fueron 39 sesiones).

El GC siguio con su estilo de vida habitual.

4) Evaluacion final de ambos grupos a los 6 meses de la primera valoracion (Val2).

5) Valoracidn final mediante IRM (GC y GE) (Val2).
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SEPTIEMBRE OCTUBRE

NOVIEMBRE DICIEMBRE

Primer Primer
reclutamiento reclutamiento

m FEBRERO W ABRIL MAYO JUNIO “ AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

Segundo Segundo Redaccidn
recluta- recluta-
miento miento

ABRIL MAYO JUNIO

Andlisis Anilisis Andlisis de
de datos | de datos datos*

Reclutamientos . Cribados . Valoraciones . Actividad fisica Redaccidn y analisis de datos

Figura 17. Cronograma del estudio. AF: Actividad Fisica; Vall: Valoraciones iniciales; Val2: Valoraciones finales tras los 6 meses de intervencion.*El analisis de datos y la

redaccion del documento de tesis doctoral se prolongd hasta noviembre de 2021.
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Las sesiones de valoracidn iniciales y finales del estudio se llevaron a cabo en la Facultad de
Fisioterapia de la Universitat de Valéncia, en el laboratorio de ejercicio y rendimiento fisico. Las
valoraciones fueron llevadas a cabo por dos profesionales miembros del equipo de investigacién (un
graduado en ciencias de la actividad fisica y el deporte y un fisioterapeuta) ciegos al grupo de
asignacion de cada participante. En esta misma sala, el GE realiz6 el programa de EF durante 6 meses,
2 dias a la semana, 1 hora por sesion. La supervisién de las sesiones de EF fue llevada a cabo por un

profesional de la AF y del deporte y un fisioterapeuta, miembros del grupo de investigacion (JBl y CFR).

Por otro lado, los estudios de IRM se realizaron en el Servicio de Radiologia del Hospital
Quirdnsalud de Valencia, por un profesional ingeniero biomédico, miembro del grupo de investigaciéon

y gque también desconocia la pertenencia a un grupo u otro de cada participante.

La intervencién general tuvo una duracién de dos afios, se inicié en octubre de 2018 y finalizé

en marzo de 2020, periodo de tiempo en el cual se realizaron dos programas consecutivos de ejercicio.

El procedimiento general de valoracidn consistié en las partes que se muestran en la Figura 18.
En este esquema se puede visualizar las distintas dreas evaluadas antes y después del programa de

rehabilitacién.
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| Antropometria | ‘ Fuerza | | Funcién respiratoria ‘ | Debilidad ‘
1RM Espirometria

| BIA | Isometria PRMax Baja masa muscular ‘
HGS

Nivel de actividad fisica
‘ MRI ‘ Pobre desempefio fisico ‘
—— IPAQ-E

Desempefio fisico

Velocidad de marcha ‘ CVRS ‘
SPPB EQ5D
EVA

Nivel de |ndependenua

Estado nutricional

11

‘ MNA-SF

Enfermedades ‘

ICh

Figura 18. Procedimiento general de evaluacion del estudio. Se muestra un esquema de las areas evaluadas en
los tiempos de valoracion previo y posterior a la intervencion. BIA: Bioimpedance Analysis; EQ-5D: EuroQol 5
dimensiones; EVA: Escala Visual Analdgica; HGS: Handgrip strength; 1B: indice de Barthel; ICh: indice de Charlson;
IPAQ-E: International Physical Activity Questionnaire Elderly; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form;
IRM: Imagen por Resonancia Magnética; PRMax: Presiones Respiratorias Maximas; SPPB: Short Physical

Performance Battery; 1RM: 1 Repeticién Maxima.

Del mismo modo que las sesiones de evaluacion siguieron un esquema determinado, el
procedimiento general de cada sesién de entrenamiento del GE consistié en 3 partes diferenciadas:

calentamiento, EFAIl y vuelta a la calma mediante ejercicios de liberacidn miofascial y estiramientos.

1.2.Participantes.

El cdlculo del tamafio muestral se realizé en base a los cambios de la variable velocidad de la
marcha evidenciados en la bibliografia (569). En este ECA se investigaron los efectos de un EF sobre el
desempefio muscular en sujetos espafioles de edad avanzada con sarcopenia (n = 37). El tamafio de
la muestra fue disefiado para reconocer una diferencia entre grupos de 0,04 m/segundo en la
velocidad de la marcha tras 12 semanas de diferentes intervenciones, asumiendo una DE =0,2 m/s, un
nivel alpha de 0,05, y una potencia de 80%. El tamafio de la muestra estimado fue de minimo 22
participantes en cada grupo. Asumiendo una tasa de pérdidas del 20%, el nUmero minimo de personas

gue debian estar inscritas en este estudio fue de 48.
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Se asignd un numero de identificacion a cada uno de los participantes, y éstos fueron

clasificados usando un programa informatico XLstats® (XL stats. New York: Addinsoft Inc; 2017) que

permitiod realizar una aleatorizaciéon por bloques, de manera que los sujetos de la muestra fueron

distribuidos de manera homogénea en GE y GC. El tamafio de los bloques se establecié en 4 para

asegurar igualdad de oportunidades en la asignacién a cada grupo. Para garantizar el cegado y la

aleatorizacién, la secuencia fue generada automdticamente por el programa informatico. Tras la

aleatorizacion de los participantes con sarcopenia y los abandonos producidos durante el proyecto, la

muestra final la integraron 51 sujetos: 24 conformaron el GEy 27 el GC.

La poblacién de estudio comprendia sujetos de edad mayor o igual a 70 ainos, elegibles en

base a los criterios de inclusién y exclusidn (Tabla 9). Entre estos criterios, el criterio de inclusién

numero 4 (cumplir la condicion de sarcopenia) se describe en la Tabla 10.

.Tabla 9. Criterios de inclusién y exclusion descritos en el estudio.

N

Mujeres con edad mayor o igual a 70 afos.
Presentacion de criterios de sarcopenia (224).
Deambulacion independiente (puede tener ayudas
técnicas, pero no de otra persona).

Residencia habitual en las 4reas de salud descritas
(personas no institucionalizadas).

Aprobacién para participar y firma de consentimiento
informado.

Expectativa de vida inferior a seis meses.
Institucionalizados.

Déficit auditivo o visual en un grado que impidiera
visualizar el programa y poder hacer un seguimiento
del mismo de manera independiente, asi como que
dificulte la comprensién de las instrucciones de las
personas encargadas.

Contraindicacion en la realizacidn de ejercicio fisico por
prescripcién médica.

Contraindicaciones para el estudio con resonancia
magnética, en especial portadores de marcapasos no
compatibles, neuro-estimuladores, implantes
cocleares y clampaje de aneurismas intracraneales.
Enfermedades psiquidtricas graves o deterioro
cognitivo moderado o grave, diagnosticadas por un
médico.

Rehuso a firmar el consentimiento informado.
Presencia de patologia cardio - respiratoria
diagnosticada por un médico.

Tabla 10. Criterios de sarcopenia segiin la EWGSOP1. Adaptado de Cruz-Jentoft et al. (224).

Velocidad de la marcha

<0,8m/s (231)

Handgrip strength

<20 km/m?(231)

Masa muscular

< 6,68 kg/m? (628)
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1.3.Aspectos ético-legales.

Todos los sujetos firmaron un consentimiento informado en el cual se describian los objetivos
del estudio, las diferentes fases de la investigacién, ademas de los posibles beneficios y riesgos que se
pudieran derivar de su participacién en el estudio (Anexo 4). Con su firma permitian a los
investigadores utilizar sus datos personales y los datos referentes a su historia clinica con finalidades
investigadoras. Con este documento se cumplen los requisitos legales y las directrices de la buena
practica clinica, y de la declaracién de Helsinki (version actualizada de octubre de 2008 de la asociacién
médica mundial sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos).
Asimismo, se les pidid firmar un segundo documento, mediante el cual permitian a los investigadores

la toma de imagenes (Anexo 5). Ambos consentimientos podian ser revocados en cualquier momento.

Garantia de participacion voluntaria: Se oferté la posibilidad de participacion voluntaria, y de

abandono si lo deseaban, a todos los sujetos del estudio.

Confidencialidad de datos: Los datos obtenidos se trataron segun la Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre de Protecciéon de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Los datos de

filiacion quedaran bajo custodia del responsable investigador de cada centro.

Conservacién de registros: La identificacion de los pacientes y los datos de filiacién fueron

registrados y conservados en una base de datos encriptada custodiada por el equipo investigador.

Control de calidad: se realiz6 una supervision en todos los centros de trabajo, realizando las
reuniones trimestrales, comprobando los datos recogidos, subsanando los errores en el plazo

trimestral para evitar errores acumulativos, etc.

2. Evaluacion de los participantes.

Como se ha comentado en apartados anteriores, la evaluacion de las personas con sarcopenia
se realizd en dos momentos, antes del programa de entrenamiento (Vall) y al terminar las sesiones, a
los 6 meses del inicio (Val2). En este apartado se describen los materiales utilizados para llevar a cabo
las evaluaciones, asi como el procedimiento realizado. En las diferentes etapas de evaluacion, se
emplearon materiales y herramientas que sirvieron para determinar el estado clinico y las

caracteristicas fisicas y funcionales de la muestra.

La obtencidn de los datos fue a través de entrevista directa con el paciente y con sus familiares,
en caso de que éstos hubieran acompafiado al paciente a su valoracién. Desde la primera toma de

contacto con los participantes, se sugirid que acudieran a esta primera cita con algun familiar para que
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apoyara la informacion entregada en relacién con sus datos y situacién clinica, asi como comprendiera

adecuadamente la metodologia de la intervencidn y su implicacién necesaria.

Se realizaron dos documentos para el registro de los resultados de las valoraciones. Un primer
documento en el que aparecian todas las pruebas a realizar, con su descripcidn y en el cual se anotaban
los resultados de todos los ensayos realizados en cada prueba (Anexo 6). Y un segundo documento,
(Anexo 7) en el cual se registraron los pardmetros que posteriormente se utilizarian para el analisis, es
decir, en estas fichas solo se anoté el ensayo o resultado final de cada prueba (p.e. el mejor resultado
de los tres ensayos realizados en la prueba de agarre). Este segundo documento permitia un acceso

mas rapido a la informacién de cada participante.

2.1.1. Datos sociodemograficos.

Para identificar a cada sujeto en los documentos del programa, se asignd un cddigo de 5 digitos
a cada participante. Ademas, se registré su DNI, numero de teléfono y fecha de nacimiento, asi como

se anotd el miembro superior y miembro inferior dominantes (Tabla 11).

Tabla 11. Variables sociodemograficas.

SOCIODEMOGRAFICAS Edad Cuantitativa discreta 70 afios 0 mas
Cddigo del sujeto Cualitativa nominal Numero de cinco cifras
asignado segun orden del
cribado

Grupo al que pertenece Cualitativa nominal 0: Grupo control

1: Grupo experimental
Miembro superior | Cualitativa nominal 1: Derecho
dominante 0: Izquierdo
Miembro inferior | Cualitativa nominal 1: Derecho
dominante 0: Izquierdo

La mano dominante fue determinada segun fuera con la que escribieran, o fuera la mano
“sana” en el caso de presentar una mano afectada por algun tipo de patologia (p.e. artrosis). El
miembro inferior dominante fue determinado segun fuera el miembro sano (p.e. el miembro sin

protesis), el miembro que el sujeto consideraba mas fuerte o el homolateral al miembro superior.

2.1.2. Valoracion antropométrica.

Se llevd a cabo una evaluacién antropométrica que consistio en la medicidn del peso, la altura

y los perimetros braquial, del muslo y de la pantorrilla (Tabla 12).
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Tabla 12. Variables antropométricas.

ANTROPOMETRIA Peso Cuantitativa continua Kg
Altura Cuantitativa continua M
IMC Cuantitativa continua Kg / m?
Perimetro braquial Cuantitativa continua Cm
Perimetro pantorrilla Cuantitativa continua Cm
Perimetro muslo Cuantitativa continua Cm

Cm: Centimetros; IMC: indice de Masa Corporal; kg: kilogramos; m: metros.

El peso se valoré mediante el sistema de medicién del peso integrado en el equipo de analisis
de bioimpedancia eléctrica BC-418 Tanita, fue medido aproximdandolo a 0,1 kg con una escala digital.
La altura se midié con aproximacién al 0,1 cm, usando un equipo Seca 200 con un estadidmetro adjunto
(Seca, Hamburg, Germany). Se realizd la valoracidn tres veces y se escogio la media. A partir de estas

dos variables, se calculd el IMC (kg/m?) (629).

Por lo que respecta a la medicién de las circunferencias de medio brazo, pantorrilla y muslo,
éstas fueron medidas también con una cinta métrica aproximando la medicién a 0,1 cm, segun la
metodologia Nestlé para la evaluacidon de los perimetros en el MNA® (630). Mientras que para el
perimetro de muslo se valord siguiendo el protocolo establecido por la International Society for
Advancement of Kinanthropometry (ISAK) (631), a nivel medio entre los trocanteres y la tibia. Para

cada variable se realizaron tres mediciones y se escogié el mayor valor.

2.1.3. Escalas y pruebas clinicas.

Para el estudio de la muestra de mujeres con sarcopenia se realizaron diversidad de
mediciones: evaluacién de la composicidn corporal, test de fuerza muscular, test de desempefio fisico,
mediciones de la funcidn respiratoria, cuestionarios sobre el nivel de AF, cuestionarios para evaluar la
CVRS Yy el dolor, la independencia de los sujetos, test nutricionales y se registraron las comorbilidades.
Asimismo, se valord la condicidn de sarcopenia de cada sujeto. En este apartado se presentan las
variables evaluadas y los instrumentos utilizados para medirlas, sus caracteristicas psicométricas
(fiabilidad, validez, sensibilidad, especificidad, etc) en base a la literatura cientifica, asi como la

metodologia escogida para realizar cada prueba.

2.1.3.1. Evaluacion de la composicion corporal.

- Andlisis mediante bioimpedancia eléctrica.

El analisis clinico de la composicidn corporal se realizé con un dispositivo de bicimpedancia

eléctrica (Tabla 13).
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Tabla 13. Variables de composicion corporal segun el analisis de bioimpedancia eléctrica.

COMPOSICION
CORPORAL (BIA)

Férmula de Janssen | MME* Cuantitativa continua Kg
et al. (146)
MME/m? (146,215) | IMME Cuantitativa continua De Q- oo
Datos BIA a partir | Impedancia Cuantitativa continua Ohmnios (Q)
de férmulas | Masa muscular total Cuantitativa continua Kg
internas Masa muscular | Cuantitativa continua Kg

apendicular

Masa grasa Cuantitativa continua %

Kg

*usaremos esta nomenclatura ya que obtendremos este pardmetro mediante una ecuacidon de referencia basada

en la IRM (146,411). BIA: Bioimpedance analysis; IMME: indice de Masa Muscular Esquelética; Kg: Kilogramos;

m: metros; MME: Masa Muscular Esquelética.

En nuestro estudio se utilizé una FDA Cleared BC-418 (Tanita 2016, América), se trata de una

BIA-SF que analiza la composicidén corporal por segmentacién mediante un sistema de 8 electrodos

tactiles. El sistema consiste en una plataforma con dos pisadas y dos agarres de acero inoxidable. Los

4 contactos de la plataforma se agrupan en parejas con dos contactos para cada pie, y cada

empufiadura contiene también un par de contactos (Figura 19) (Tabla 14).

Figura 19. Equipo Tanita FDA Cleared BC-418 MA.
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Tabla 14 Caracteristicas técnicas de la FDA Cleared BC-418MA.

Rango de voltaje 100-240 VAC

Rango de frecuencia 50/60 Hz

Rango de corriente eléctrica 550 mA

Peso del equipo 12 kg

Electrodos 8

Capacidad 200 kg

Tasa de grasa corporal 0,1

Graduacion del peso 100 g

Tasa de masa hidrica total 0,1

Interfaz (PC) de conexion Bidirectional RS-232C

g: gramos; Hz: Hercios; kg: kilogramos; mA: miliamperios; PC: Personal Computer; VAC: Voltaje de Corriente

Alterna.

Las ecuaciones de regresion internas del dispositivo Tanita BC-418MA fueron desarrolladas y

validadas en sujetos americanos y en japoneses con obesidad (417,419) y mas tarde en europeos (418).

Fiabilidad: El modelo Tanita-418 MA presenta fiabilidad test-retest (indice de Correlacién
Intraclase, ICC: 0,98-1) en los valores de impedancia, masa libre de grasa, masa grasa y
porcentaje de grasa (419). Altos coeficientes de correlacion test-retest (r = -0,89-1,0) en
mayores europeos (418). Buen nivel de fiabilidad test-retest (coeficiente de variacion = 1,4%)
en adultos para el porcentaje de grasa; sin sesgos (andlisis Bland & Altman 0,002%) vy
excelentes Limits of Agreement (< 1%) (632).

Validez Tanita-418 MA: Correlacion fuerte y significativa entre DXA y la Tanita-418 MA en las
mediciones del tejido blando magro (todas r > 0,95, p < 0,001). Pietrobelli et al. (417) no
reportaron diferencias significativas en la estimacion del porcentaje de grasa respecto a DXA.
Correlaciones fuertes con la medicidén del peso hidrostatico en la variable de porcentaje de
grasa (r=0,81; p <0,001) (632). Buen acuerdo entre los pardmetros de masa grasa segun este
dispositivo BIA y biomarcadores derivados de IRM en mujeres sarcopénicas de edad avanzada

(202).

Metodologia de la medicion de la composicion corporal mediante BIA:

En nuestro estudio se tratd de seguir una metodologia estandarizada para minimizar los

factores que pudieran interferir en una medicion fiable de BIA (411,413). La evaluacion con la BIA

duraba aproximadamente 15 minutos y estaba asistida por dos valoradores, uno de ellos a cargo del

manejo del ordenador y de anotar las valoraciones, y el otro a cargo del paciente (darle las

instrucciones, asistirle y supervisar que la prueba se realizara correctamente).
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Se anotd la fecha y la hora de la medicién y se tratd en la medida de lo posible, realizar las
mediciones (Vall y Val2) a la misma hora, por los posibles cambios de temperatura e hidratacién

intrapersonales a lo largo del dia (633).

Para la medicion con BIA se siguieron las indicaciones del manual del propio equipo Tanita BC-
418 MA, asi como se consultaron las recomendaciones de las guias clinicas publicadas por la ESPEN

(408,409). Entre las recomendaciones indicadas a los pacientes, destacamos las siguientes:

1. Eldia de la medicién debian evitar realizar ejercicio fisico vigoroso y debian orinar antes de las
mediciones, asi como acudir en ayunas (de alimentos y fluidos). La ESPEN (408,409) determina
8 horas de ayunas.

2. En el caso de pacientes con fallo de rifidn, se les pidié que si tomaban medicacién que pudiera
afectar el equilibrio hidrico (p.e. esteroides, HC, diuréticos) y siempre estando bajo condiciones
estables, la medicién deberia ser realizada después de la administracion de la medicacion.

3. Durante las mediciones los sujetos no podian llevar objetos metalicos (p.e. pulseras o relojes).

Antes de cada medicién, los evaluadores se aseguraban que los participantes que iban a ser
medidos con la Tanita-418 MA no fueran portadores de marcapasos u otros dispositivos médicos

internos, por el riesgo de disfuncion del dispositivo (408,409).

Se introdujeron en el software de la Tanita-418 MA los datos de edad, peso y altura, asi como
dentro de la opcion “Body type” se selecciond “Standard” (opcion indicada para sujetos de 7-99 afios)
en lugar de “Athlete”, siguiendo las indicaciones del manual del dispositivo. Se le pidié al sujeto que
iba a ser evaluado que se descalzara, y se aseguré que la planta de los pies estuviera libre de suciedad,
asi como se presto atencion al uso de medias de nylon o durezas que pudieran impedir o dificultar la
medicion. A continuacidn, con supervision de uno de los profesionales, y tras oir el pitido de aviso, se
le pidid al examinado que subiera encima de la maquina. El sujeto colocaba los pies en las plataformas
de acero inoxidable del equipo y cogia con las manos las dos empufaduras derecha e izquierda. Se
procurd que mantuvieran ambos brazos extendidos hacia el suelo sin que tocaran el lateral del cuerpo,
y que la parte interna de los muslos no se toca entre si durante las mediciones; si fue necesario se puso
una toalla seca entre brazo y cuerpo o entre los muslos (408,409). El sujeto se mantenia en esta

posicion durante varios segundos, hasta que el dispositivo indicaba que se habia realizado la medicién.

Al finalizar cada valoraciodn, se llevaba a cabo el proceso de desinfeccién del equipo mediante
un pafio suave con alcohol-ethyl tal como indica el manual, y evitando derramar liquido directamente

sobre la plataforma para evitar una lesién interna del aparato en caso de fugas.
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Cdlculo parametros BIA:

En primer lugar, se obtuvo la variable de masa grasa y masa muscular a partir de la formula
interna de la Tanita BC-418 MA. Mediante esta BIA-SF segmental se obtuvo la masa muscular (0,1 kg)
de los diferentes compartimentos corporales (MMSS derecho e izquierdo, MMII derecho e izquierdo y
tronco), lo que permitié calcular la masa muscular apendicular (MMSS + MMII) y la masa muscular

total (MMSS + MMII + tronco).

En segundo lugar, a partir de los datos basales de la BIA, se estimé también la MME a partir de
la ecuacidn de Janssen et al. (146) validada en sujetos adultos caucasicos (18-86 afos, con IMC: 16-48
kg/m?) y que ha mostrado ofrecer una estimacion valida de la MME en adultos sanos de diferente edad
y nivel de adiposidad. En este mismo estudio, se obtuvo una correlacién alta entre la mediciéon de la
masa muscular estimada con la Tanita y la evaluacion con IRM (r = 0,93; SEE = 2,7 kg [9%]). La ecuacién

es la siguiente:

MME o SMM (kg) = [(Altura?/R x 0,401) + (Género x 3,825) + (Edad x -0,071)] + 5,102

En la cual, SMM (Skeletal Muscle Mass) o MME es en kg, |a altura es en centimetros; la R es la

resistencia de BIA en ohmnios (Q); para el género, hombre =1/ mujeres =0; y la edad es en afios (146).

- Andlisis mediante imagen por resonancia magnética.

El analisis de la composicion de la region del muslo se realizé mediante IRM (Tabla 15).
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Tabla 15. Variables biomarcadores de composicion muscular segin IRM.

Material y método

COMPOSICION Biomarcadores de | ADC Cuantitativa 103 mm?/s
MUSLO (IRM) imagen continua
relacionados con la | D coefficient Cuantitativa 103 mm?/s
calidad muscular continua
Pseudodifusion Cuantitativa Sin
coefficient continua unidades
Hidratacidn muscular | Cuantitativa ms
T2* continua
Volumen grasa total Cuantitativa L
continua
Infiltracion grasa | Cuantitativa Sin
microscoépica o PDFF continua unidades
Infiltracion grasa | Cuantitativa Sin
macroscopica continua unidades
Biomarcadores de | Volumen muscular total | Cuantitativa L
imagen continua
relacionados con la | Ratio musculo/grasa Cuantitativa Sin
cantidad muscular continua unidades
Ratio musculo/hueso Cuantitativa Sin
continua unidades

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion; L: litros; ms: milisegundos; mm: milimetros; IRM: Imagen por

Resonaciancia Magnética; PDFF: Proton Density Fat Fraction; s: segundo; T2*: Relaxation time.

La IRM es considerada la herramienta gold standard en la evaluacién cuantitativa y cualitativa
de la composicidn corporal y de la masa muscular en mayores (414). Ademas es una herramienta
sensible en la deteccidon de cambios en la composicién muscular en diferentes periodos de tiempo,
sobre todo cuando se utiliza el corte a nivel del muslo (369). A pesar de todas las ventajas que ofrece
la IRM, actualmente no existe un consenso sobre los criterios de evaluacion de la MME en los sujetos
con sarcopenia, asi como tampoco existe un protocolo estandarizado para la adquisicion de imagenes
(108). Recientemente, nuestro grupo de investigacién (202) ha propuesto un protocolo de analisis IRM

en mujeres de edad avanzada con sarcopenia.

e Fiabilidad: Por lo que respecta a la reproducibilidad, se han observado bajas diferencias intra
(0,34 £ 1,1%) e interobservador (1,8 + 0,6%) en las mediciones de MME (349).

e Validez: Los pardmetros de IRM han mostrado validez y gran correlacion con las variables de
masa muscular y tejido adiposo inter e intramuscular medidas con CT (r = 0,97; 0,99 y 0,92,
respectivamente), asi como con los valores obtenidos en cadaveres (349). Ademads, se ha
reportado una fuerte correlacion entre los pardmetros de MME y de volumen graso derivadas
de un solo corte a nivel de medio muslo y las mediciones corporales totales (p < 0,001); (R? =

0,79, SEE = 7,4%) (368).
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Metodologia del andlisis IRM:

La metodologia utilizada fue descrita en el estudio de Sanz-Requena et al. (202). La adquisicion
de imdgenes se llevd a cabo tras las valoraciones clinica y funcionales, dentro del periodo de una
semana. Se utilizé un equipo de 3 Tesla (Philips Achieva, Philips Healthcare, Best, The Netherlands) con
el fin de obtener la mejor calidad de imagen y la maxima resolucion espacial posible. Aunque se
podrian haber desarrollado imagenes de todo el cuerpo, la necesidad de usar secuencias especificas
avanzadas hizo necesario focalizar el estudio en un area particular del cuerpo. De esta manera, el
analisis se centrod en el area del muslo, cubriendo desde la cabeza femoral hasta los condilos femorales,
para poder llevar a cabo un estudio volumétrico completo y detallado de ambos muslos. Se empled
una bobina phase-array flexible de 16 canales para homogeneizar la sefial en todo el campo de visién
y garantizar una cobertura anatémica completa. Las secuencias de IRM adquiridas y los biomarcadores
de imagen correspondientes se describen en detalle en la Tabla 16. Las imagenes de IRM fueron
segmentadas en términos de conjuntos de intensidad (intensity clustering) y conectividad tisular, por
lo que la grasa, el musculo, el hueso cortical y la médula dsea fueron separados. Otros tejidos como
los vasos sanguineos o los paquetes neurovasculares fueron excluidos del analisis, incluso aunque

estos representan una pequefia parte del volumen total.

Tabla 16. Biomarcadores de imagen obtenidos de las secuencias de IRM. Adaptado de Sanz-Requena et al. (202).

Volumen total de
musculo en el muslo

Volumen total de Volumen muscular
musculo/volumen total Ratio musculo vs grasa
, , de grasa Ratio musculo vs hueso
TSE-T1 Pardmetros estandar 5 ) L.
Volumen total de Infiltracion de grasa en el
musculo/volumen total musculo a nivel
de hueso macroscopico
Infiltracion grasa
macroscopica
Fraccidn grasa de
. Echo-times: 0,88 -1,55 - densidad protdénica Infiltracion microscdpica de
Multiecho sequence . L. -
] . . 2,22-2,89-3,56y4,23 microscépica (PDFF) grasa a nivel muscular
with chemical shift . . . L
ms Tiempo de relajacion Hidratacién muscular
T2*
e . Difusion molecular de
Diffusion-weighted b-valores: 0, 50, 100, . L,
) agua: ADCyD Hidratacién muscular
sequence 400y 1200 s/mm .
coefficient

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion; PDFF: Proton Density Fat Fraction; TSE-T1: T1-weighted turbo

spin echo sequence.

En la Figura 20 se presenta un resumen del flujo de trabajo del analisis de imagenes (202).
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3D Ti-weighted images

3D Multi-echo images

-> Hidratacion mu

(ADC, D)
- Infiltracion grasa macros _ I

Figura 20. Resumen del flujo de trabajo del andlisis IRM. El musculo, la grasa y el hueso son segmentados de las
imagenes ponderadas en T1 a partir de las diferencias de intensidad de imagen. La representacidn binaria (binary
mask) del musculo es entonces registrada para calcular la infiltracién macroscdpica de grasa (el volumen relativo
de grasa encerrado en el volumen muscular, excluyendo el volumen de hueso). La representacion volumétrica
binaria del musculo se registra de forma espacial para el resto de las imagenes de IRM (multiecho y diffusion
weighted sequence), obteniendo valores de infiltracion grasa microscépica (fraccién grasa) y medidas de
hidratacién (T2*, ADC y D) en base a los voxels. El texto en blanco indica las secuencias de IRM, el azul indica el
proceso de andlisis de imagen y el verde indica los biomarcadores de imagen. Adaptada de Sanz-Requena et al.

(202). ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion.

Todas las tareas de anadlisis de imagen se realizaron mediante un software desarrollado por el

propio Hospital Quirénsalud Valencia (Matlab R2017a, The Mathworks Inc., Natick, MA, USA).

2.1.3.2. Evaluacion de la fuerza.

Para la evaluacion de la fuerza se realizaron diferentes pruebas: i) a nivel isométrico se midio
la fuerza de MMSS mediante el test de fuerza de agarre o HGS y a nivel de MMII se realizo ii) la
valoracion de la fuerza isométrica maxima de extensién de rodilla (o contraccidon isométrica de
cuadriceps), y iii) la valoracion de la fuerza isotdnica maxima mediante test de 1RM de las maniobras

de extension de rodilla y prensa de piernas (Tabla 17).
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Tabla 17. Variables de fuerza muscular.

FUERZA

Handgrip strength Cuantitativa discreta Kg
1RM maniobra de extensién | Cuantitativa continua Kg
de rodillas

1RM maniobra de prensa de | Cuantitativa continua Kg
piernas

Isometria maxima de | Cuantitativa continua Kg
cuadriceps

Isometria media de | Cuantitativa continua Kg
cuadriceps

Kg: kilogramos; 1RM: 1 Repeticién Maxima.

- Fuerza dindmica de miembros inferiores: 1RM predicha.

La 1RM se considera una prueba adecuada para evaluar los efectos de los programas de EF

(348,455,457), y las ecuaciones que estiman la 1RM a partir del uso de “cargas submaximas” con

repeticiones hasta el fallo muscular se presentan como una opcién segura para la poblacidn fragil sin

experiencia en el EF (466). Teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacién que se iba a estudiar,

se consideré oportuno usar una maniobra submdxima para estimar la 1RM de los MMII mediante la

ecuacion de Brzycki et al. (634); pues eran sujetos que no tenian experiencia en EF, no estaban

habituados a manejar cargas pesadas y que por ser sarcopénicos, se esperaba debilidad, baja fuerza

muscular y/o pobre desempefio fisico (224). La ecuacion de Brzycki et al. (634) ha sido validada en

sujetos mayores (~70 afos) y es de las ecuaciones de estimacidn que mayor correlacion ofrece con el

test de 1RM (635).

Fiabilidad: Por lo que respecta a la reproducibilidad, la ecuacién de Brzycki et al. (634) muestra
ser fiable si durante la maniobra se realizan entre 7 y 10 repeticiones hasta el fallo muscular
(466).

Validez: La ecuacion de Brzycki et al. (634), ha mostrado correlacionar altamente (r > 0,95) con
el test 1RM en hombres adultos sedentarios (461), en sujetos con osteoartritis de rodilla (636)
y en adultos con diabetes mellitus tipo 2 y sin entrenamiento previo (466). Ademas, esta
ecuacion ha mostrado ser de las que mayores niveles de precision predictiva presenta en
maniobras como la extensién de rodilla (467,636) y el ejercicio de prensa (r = 0,98)

(458,466,634).

Ejercicio “extension de rodillas”:

Para la valoracién de la fuerza de extension de rodillas se usé una maquina de entrenamiento

deportivo de extensidn de rodilla en sedestacidn marca F&H FITNESS (Vila Real, Espafia) que permite
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realizar los ajustes de la carga a £5 kg y permite adaptar el angulo de las caderas y de las rodillas desde
el cual iniciar la valoracién (Figura 21_A). Se evaludé la fuerza de extensién de rodillas a
aproximadamente 1102 de extension de cadera, con un movimiento que partia desde la flexion
maxima hasta la extension maxima de rodilla de cada sujeto. Se controlé que los participantes
evaluados no realizaran la fuerza con los MMSS desde las barras de mano laterales y se supervisé que

la espalda estuviera en contacto con el respaldo de la silla.

Ejercicio “prensa de piernas”:

Por otro lado, para valorar la fuerza mediante el ejercicio de prensa de piernas de utilizdé una
magquina de prensidn de piernas sentado de F&H FITNESS (Vila Real, Espafia) que permite ajustar el
peso a +10 kg (Figura 21_B). Los sujetos que iban a ser evaluados partian de una posicion inicial con
ambos pies situados en la plataforma vertical abiertos a la altura de los hombros. Desde un angulo de
flexion de rodillas de 909, los sujetos tenian que extender hasta el rango maximo de movimiento
individual. Las manos se situaban en unas barras laterales para la mejor estabilizacién del tronco. La

maquina se ajustod a las caracteristicas antropométricas de cada sujeto.

A) B)

Figura 21. Maquinas de musculacion para trabajar miembros inferiores. Figura 21_A: Maquina de extension de

rodilla; Figura 21_B: maquina de prensa de piernas.

Metodologia obtencion y cdlculo de la prediccion de 1RM:

En nuestro estudio se siguio el protocolo de Knutzen et al. (635) para la evaluacion de la fuerza
y se escogio la ecuacion de Brzycki et al. (634) para estimar la 1RM de los ejercicios de extension de

rodilla y prensa de piernas.
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Los sujetos calentaban con pesos ligeros y estiramientos y tras este periodo de calentamiento
se respetaba 1 minuto de descanso antes de realizar la valoracion de la fuerza maxima hasta la fatiga.
De acuerdo con el entrenador, los sujetos seleccionaban un peso que pudieran mover unas 7-10 veces
hasta el fallo muscular, lo que se consideré un esfuerzo maximo. Los levantamientos se completaban
de manera lenta y controlada (635). Tras la maniobra, se dedicaron de 3-5 minutos a la recuperacion
antes de realizar la siguiente maniobra (461). Se realizd 1 sesién de familiarizacién una semana antes
de las mediciones para poder obtener una medicién fiable de la estimacion de la 1RM (466,636).
Finalmente, a partir de la carga movilizada y el nimero de repeticiones realizadas, se calculd la 1RM

predicha a partir de la férmula de Brzycki et al. (634):

1RM predicha = peso / (1,0278 — (0,0278 x n2 de reps))

Donde “peso” es la carga maxima movilizada, y el “n? de reps”, el nimero de repeticiones

realizadas, que tenia que estar entre 7 y 10 (635).

- Isometria de cuadriceps.

El dinamdmetro de mano es una herramienta vélida y fiable para medir la fuerza muscular y
se puede presentar como una buena alternativa a las mediciones isocinéticas, pues es un dispositivo

portatil que permite una evaluacion sencilla (414).

e Fiabilidad: por lo que respecta a la reproducibilidad, la valoracién con el dinamémetro de
mano muestra alta fiabilidad inter e intraevaluador (ICC > 0,78; r > 0,72; SEM = 2,4) (414).

e Validez: El dinamoémetro de mano ha mostrado validez concurrente y del constructo (r = 0,50)
y buena correlacion (r 2 0,70) al comparar diferentes modelos con la dinamometria isocinética

(637), un vigorémetro (638) y la prueba sit-to-stand (414,639).

Metodologia de valoracion de la fuerza isométrica de cuddriceps:

En nuestro estudio, se valord la fuerza isométrica maxima del cuadriceps del miembro
dominante mediante el dinamémetro de mano digital la Fayette, modelo 01165 (LaFayette, USA),
siguiendo la metodologia del estudio de Francis et al. (456) en mujeres de 50-70 afios (234). Se utilizd
ademas una espinillera para evitar la compresién directa sobre las piernas de los sujetos evaluados

(Figura 22).
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A) B)

Figura 22. Dispositivos usados para valoracion de la fuerza isométrica de extension de rodilla. Figura 22_A:

Dinamometro de mano La Fayette; Figura 22_B: espinillera para proteger la cara anterior de la tibia.

Los participantes se sentaban en la maquina de extensién de cuddriceps (F&H FINESS, Espaiia)
con un angulo de la caderade 110 °. La parte posterior de la articulacion de la rodilla estaba en el borde
del asiento con un dngulo de la rodilla de 60 ° desde el cero anatémico (180 °), que ha demostrado ser
el dngulo de generacidon de fuerza isométrica méxima (640). La almohadilla del dinamdmetro se puso
en la parte distal de la espinilla, a 4-5 cm proximal al maléolo medial, usando una tira de velcro. Para
reducir los movimientos extrafios y las compensaciones durante las maniobras de contraccion, el
fisioterapeuta / profesional de la AF y el deporte supervisaba la maniobra, indicando al paciente la
correcta posicion del tronco. El eje de rotacién de la palanca de la maquina se alined con el céndilo
femoral lateral del fémur (456). Los participantes fueron instruidos para realizar 2 contracciones
isométricas voluntarias submaximas (al 50% y 75% del maximo esfuerzo percibido) antes de cada serie
de pruebas para su familiarizacién, con un periodo de descanso de 1 minuto entre ejecuciones. A
continuacion, el participante realizé 3 contracciones maximas voluntarias de los extensores de rodilla
separados por 2 minutos de descanso. El participante recibid instrucciones de producir su fuerza
maxima en el plano sagital “lo mas fuerte y rédpido posible”, y mantener esa fuerza durante 3-4

segundos.

|II

Los participantes recibian una cuenta atras de 5 segundos con un énfasis distinto en el “jyal”
o “iVenga!”. No se realizaba otra motivacién verbal debido a la dificultad de estandarizarlo para todos
los participantes (Perrin & Costill, 1993). A continuacién, los participantes recibian feedback visual
instantaneo (456), ensefiandoles la pantalla del dispositivo con la fuerza realizada, con el objetivo de
mostrarles el tipo de contraccion requerida y también motivarles para alcanzar su maximo en el

siguiente ensayo. Se registraron las tres contracciones maximas voluntarias (en kilogramos), y de éstas
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se escogidé la maniobra méxima (isometria maxima de cuadriceps) y se calculd la media (isometria

media de cuadriceps).

- Fuerza de handgrip o de agarre.

Para obtener un valor representativo de la fuerza de los MMSS se realizé una valoracidn de la
HGS mediante un dinamémetro de mano. En el campo de la sarcopenia, la valoracion de la HGS es el
método de valoracion de la fuerza muscular mas utilizado, pues es una medicion sencilla y econdmica

(348).

e Formay tiempo de administracién: 5 minutos (434).

o Fiabilidad (434): por lo que respecta a la reproducibilidad, se ha observado una fiabilidad test-
retest buena en adultos mayores (ICC > 0,85) cuando se usa la media y el mejor de tres intentos
(316). Ademas, se ha reportado una fiabilidad excelente intra e inter-tester (ICC: 0,95-0,9; SEM
= 8%) en adultos y en personas de edad avanzada (641,642)

e Validez: La HGS correlaciona de forma moderada (r = 0,772-0,957) con la fuerza de otros
compartimentos corporales como la maniobra de extension de rodilla (231,438); asi como con
la potencia (231) y la funciéon de los MMII en mayores (437).

e Sensibilidad ante una intervencion: Aunque los datos sobre la sensibilidad de la prueba de HGS
para detectar mejoria todavia son limitados e inconsistentes, se considera que una variacion

de 5,0-6,5 kg podria representar un cambio clinico significativo (434,643).

Metodologia de la evaluacion de la fuerza mediante la maniobra de agarre:

En nuestro estudio se utilizdé un dinamdmetro de mano isométrico hidraulico de marca Jamar

5030J1 (Loughborough, UK) (Figura 23), considerado el instrumento gold standard.
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Figura 23. Dinamdmetro Jamar 5030J1.

Puesto que la precision de la prueba del HGS se ve influenciada por diferentes aspectos
relacionados con la metodologia de valoracién, se recomienda altamente usar un protocolo
estandarizado (434). En este estudio se utilizé el protocolo “Southampton” (436), que se basa en la
metodologia propuesta por la American Society of Hand Therapy (644) y fue desarrollado

especificamente para sujetos mayores en riesgo de sarcopenia.

Durante la evaluacidn el paciente se situaba en sedestacidn en una silla estdandar, con apoyo
de la espalda, los pies en el suelo y los brazos fijos y descansados sobre los reposabrazos, con la muiieca
justo sobre el final del reposabrazos, en posicion neutral, y el pulgar mirando hacia arriba. A
continuacion, el evaluador mostraba al paciente como usar el dinamémetro Jamar y seguidamente le
ayudaba a posicionar la mano correctamente. A continuacién, el evaluador animaba al participante a
presionar tanto tiempo y tan fuerte como fuera posible hasta que la aguja dejara de subir, y entonces,
se le pedia al participante que parara (436). Para una mayor estandarizacién, la HGS se midid a todos
los sujetos en la segunda posicién del asa, aunque sé modifico si se considerd necesario segun el
tamafio de la mano (645,646). Ademas, se tratd de conseguir una posicién estandar del miembro
superior (hombro en aduccidn y en rotacion neutra; codo flexionado a 9092, antebrazo en posicién
neutral, mufieca mantenida entre 0-152 de desviacion cubital y 0-302 de flexién dorsal de mufieca).
Las indicaciones que se le dieron al evaluado fueron: “sostenga el mango de la siguiente manera
(haciendo una demostracién) y presione tan fuerte como pueda”. Después de la demostracion, el
examinador comprobaba si el sujeto estaba preparado y le pedia: “apriete tan fuerte como pueda”.
Cuando el sujeto empezaba a ejercer la presién en el dinamdmetro, el examinador decia, “mas fuerte,
imas fuerte!, jrelax!” (645,646). Solo se valoré el miembro superior dominante (647) y el valor

escogido fue el mayor de tres intentos.
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2.1.3.3. Evaluacion del desempeiio fisico.

Para medir el desempefio fisico de las participantes del estudio se registro la velocidad de la

marcha y se llevé a cabo la SPPB (Tabla 18).

Tabla 18. Variables de desempeiio fisico.

DESEMPENO FiSICO Velocidad de la marcha Cuantitativa discreta m/s
Puntuacion total SPPB Cuantitativa discreta 0-12 puntos
Puntuacion balance test Cuantitativa discreta 0-4 puntos
Puntuacion 5STS Cuantitativa discreta 0-4 puntos
Tiempo 5STS Cuantitativa continua s
Puntuacion walking test Cuantitativa discreta 0-4 puntos

m: metros; s: segundos; SPPB: Short Physical Performance Battery; 5STS: 5 Sit-To-Stand test.

- Velocidad de la marcha.

La velocidad de la marcha es una medida vdlida, fiable y sensible en la evaluaciéon y
monitorizacion del estado funcional y de salud general en un rango amplio de poblaciones (648). En el
campo de la geriatria, la valoraciéon de la velocidad de la marcha es muy comun y dentro de los
diferentes recorridos, la marcha a lo largo de una distancia de 6 metros es uno de los recorridos mas

utilizados (434,649).

e Tiempo de administracidn: 95 + 20 segundos (434).

e Fiabilidad: Por lo que respecta a la reproducibilidad, la prueba de velocidad de la marcha en
un recorrido de 4-10 metros ha mostrado una fiabilidad test-retest excelente (ICC: 0,96-0,98)
en mayores sanos (650). Ademas, también se ha reportado una alta fiabilidad inter-tester en
sujetos mayores con EPOC (ICC =0,99; 95% IC 0,98:0,99) (651) y en post ictus (ICC: 0,87-0,88),
asi como a nivel intra-tester (ICC: 0,95-0,99) en los ultimos (434,652).

e Validez: La prueba de velocidad de la marcha ha mostrado alta validez del constructo, y
presenta correlacion con la SPPB (232,653), la prueba de equilibrio en bipedestacion y el 55TS
(473) por lo que es representativa del desempefio fisico general (414,654,655).

e Sensibilidad al cambio: En personas de edad avanzada se considera un cambio clinico

|ll

significativo “pequefio” a un cambio de 0,05 m/s; y un cambio significativo “sustancial” a un
cambio de 0,10 m/s (en pruebas de marcha cortas) (434,656,657). En sujetos de edad avanzada
sedentarios con SPPB < 10, pero capaces de realizar 400 m marcha, se consideran cambios
significativos en la prueba de 4 metros marcha a 0,03-0,05 m/s; y cambios “sustanciales” a

0,08 m/s tras una intervencion de ejercicio (658).
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Metodologia de valoracion de la velocidad de la marcha:

Se valoré la velocidad de la marcha al ritmo usual del sujeto en un recorrido de 6 metros. Se
utilizé un crondmetro digital para registrar el tiempo. Para determinar el recorrido de la prueba de 6
metros, se utilizé una cinta métrica y se delimitd el espacio con tiras de tape de color llamativo. Para
delimitar el recorrido de los 6 metros se utilizé un pasillo de mas de 10 metros, en el cual se puso una
tira de aproximadamente 0,5 metros de largo, al inicio, otra a los 1,5 metros, delimitando un espacio
gue se usaria para adaptar la marcha al ritmo usual; y una ultima tira a los 6 metros de recorrido (Figura

24).

Antes de iniciar la valoracidn de anoté el tipo de ayuda técnica que usaria el paciente durante
la evaluacién en caso de ser necesario. Se solicitd a los evaluados caminar “como lo hacen cuando van
por la calle”, sin ser necesario motivarlos durante la realizacion (649). Se les pidid mantenerse de pie
con los pies detras de la linea de inicio y tras la orden del examinador, caminar a lo largo de 1,5 m para
la “puesta en marcha”, después seguir con los 6 metros de recorrido y finalmente, parar al sobrepasar
la dltima linea. El tiempo se iniciaba cuando el primer pie se apoyaba dentro del recorrido de los 6
metros (inicio dindmico), y se paraba cuando el primer pie sobrepasaba completamente la linea ultima

de los 6 metros (434,473).

Figura 24. Espacio delimitado para realizar la prueba de velocidad de la marcha del recorrido de 6 metros.

- Short Physical Performance Battery.

La SPPB fue originalmente desarrollada por el National Institute on Aging en el estudio
longitudinal sobre envejecimiento “Established Population for the Epidemiologic Studies of the Elderly”
(EPESE), del cual recibe el nombre (451). La SPPB es una herramienta que se desarrollé y se validé en
personas mayores en un ancho espectro de funcién de MMIll y es la bateria de pruebas de desempefio
fisico mas utilizada en el campo clinico y de la investigacion (434). La SPPB estd validada en Espafia en

personas mayores (659) y es el cuestionario mas utilizado en la poblacion mayor (505).
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Tiempo de administracion: 10-15 minutos (434,451).

Equipamiento: crondmetro, distancia superior a 4 m con marcas en el suelo que delimiten el
recorrido, una pared o espaldera y una silla con respaldo.

Fiabilidad: por lo que respecta a la reproducibilidad, la SPPB ha mostrado una fiabilidad test-
retest de suficiente a excelente (total ICC = 0,80; prueba de equilibrio ICC = 0,55; prueba de
marcha ICC = 0,79; 5STS ICC = 0,69) en una muestra de espafoles mayores de 70 afios)
(659,660); ademas de una fiabilidad test-retest buena-excelente (ICC: 0,83-0,92) en
mediciones con una semana de diferencia (434). Por lo que respecta a la consistencia Interna
(CI), se ha reportado un alpha de Cronbach (Ca) = 0,76 (451).

Validez: Las puntuaciones de las tres tareas que componen la SPPB estan significativamente
correlacionadas (test de marcha y 5STS: r = 0,48; test de marcha y test de equilibrio: r = 0,39);
5STS y test de equilibrio: r = 0,39; todos p < 0,001) (451).

Capacidad de respuesta: La SPPB ha mostrado ser sensible a cambios clinicamente
significativos. En personas de edad avanzada se establecieron puntuaciones de 0,5y de 1
puntos como representativas de cambios significativos “pequeiios” y “sustanciales”,

respectivamente (434,656,657).

Metodologia de valoracion de la SPPB:

La SPPB consiste en la realizacién de tres tipos de pruebas ordenadas (Figura 25), que valoran

(i) el equilibrio estatico en las posiciones de pies juntos, semitandem y tandem; (ii) la velocidad de la

marcha en una distancia de 4 metros; y (iii) la fuerza y resistencia de los MMII a partir de la realizacidn

de la prueba 5STS; la realizacion de esta ultima prueba requiere fuerza de los MMII y capacidad de

coordinacion. Cada subprueba sigue una secuencia jerdrquica. Las instrucciones detalladas de la

realizacion de la SPPB se pueden descargar de su propia web (661).
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A) B) C)

Figura 25. Espacios habilitados para la realizacidon de las tres pruebas que conforman la SPPB. Figura 25_A:

espaldera para la prueba de equilibrio; Figura 25_B: recorrido de 4 metros; Figura 25_C: silla para el 55TS.

Prueba de equilibrio: El sujeto que iba a ser evaluado se situaba cerca de una espaldera para
poder cogerse en caso de desestabilizacidon. Previamente, el examinador demostraba la tarea y a
continuacién le indicaba al evaluado que se sujetara de una mano en la espaldera mientras posicionaba
sus pies y seguidamente retirara la mano cuando estuviera preparado para iniciar la prueba. Se lanzé
el registro del tiempo al retirar la mano y se pard cuando el evaluado movia sus pies o se apoyaba de
nuevo en la espaldera, y cuando habian pasado 10 segundos. Cada participante empezaba en la
posicion de semitdandem, en la cual el taléon de un pie se situa al lado del primer dedo del otro pie,
siendo el participante el que escogia qué pie va delante. Aquellos que eran incapaces de mantener la
posicion de semitandem durante 10 segundos eran evaluados en la posicion de pies juntos. Aquellos
gue eran capaces de mantener la posicion de semitdndem durante 10 segundos, seguian con la
evaluacidn, de manera que la siguiente prueba consistia en mantener la posicidon de tdndem completo,

con el talén de un pie directamente delante de los dedos del otro pie (451).

Prueba de marcha: Para evaluar la velocidad de la marcha, el sujeto que iba a ser evaluado se
situaba en frente de un recorrido de 8 pies (~4 metros) mas 2 pies adicionales en cada extremo. Se le
pedia al participante que “caminara a su velocidad usual, como si fuera por la calle parair a una tienda”.
Los sujetos evaluados podian usar dispositivos de ayuda si lo necesitaban, y cada participante era

evaluado 2 veces. Se registro la velocidad mas rapida de los dos ensayos (451)

Prueba de levantarse de la silla: Se utilizé una silla con respaldo y se coloco ésta pegada a una
pared. Se pidid a los evaluados que mantuvieron sus brazos en cruz en el pecho y se levantaran de la

silla una vez. Si podian realizar este ensayo, se les pedia que se levantaran y sentaran 5 veces lo mas
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rapido posible. Se cronometré el tiempo desde la posicidn inicial de sedestacién hasta la posicion de

bipedestacién ultima al final del quinto ensayo (451).

Para puntuar cada prueba, se siguieron las indicaciones propuestas por Guralnik et al. (451) en
las que se establece una puntuacién categdrica segin el tiempo requerido en cada prueba,
incluyéndose también la posibilidad de “incapacidad para desarrollar la tarea”. Para la valoracidn de la
prueba de marcha en el recorrido de 4 metros y la prueba 5STS, aquellos que no podian completar la
tarea se les asignaba un 0. Aquellos que completaban la tarea se les asignaba una puntuacién entre el
1y el 4, segln los cuartiles de tiempo que necesitaban para completar la tarea, con la puntuacién de
4 asociada a una mayor rapidez de ejecucién. Las tres pruebas de equilibrio en bipedestacién también
se presentan ordenadas en dificultad creciente. Finalmente, se sumaron las puntuaciones de los 3 test
(prueba de equilibrio, evaluaciéon de la velocidad de marcha y 5STS), para obtener el resultado total de

la SPPB, siendo un valor que oscila entre 0 (peor puntuaciéon) y 12 (mejor puntuacién) (451).

2.1.3.4. Evaluacion de la funcion respiratoria.

Para la caracterizacion de la funcion del sistema respiratorio se llevaron a cabo dos tipos
pruebas: la valoracidn de la fuerza de los MMRR y una maniobra espirométrica. Ademas, se registré el

habito tabaquico de cada participante (Tabla 19).
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FUNCION
RESPIRATORIA

Fuerza musculos | PIM Cuantitativa continua 0 - o= cmH20
respiratorios %
PEM Cuantitativa continua 0 - oo cmH20
%
Espirometria FEV1 Cuantitativa continua 0-coL
%
FVC Cuantitativa continua 0-coL
%
FEV1/FVC Cuantitativa continua %
PEF Cuantitativa continua 0-ool/s
%
FEF25-75 Cuantitativa continua 0-ocol/s
%
indice tabaquico indice Cuantitativa discreta 0 - o= paquetes / afio
paquetes
afo

c¢cmH20: centimetros de agua; L: litros; s: segundos

- Fuerza de los musculos respiratorios: Presiones Respiratorias Maximas.

La fuerza de los MMRR se puede valorar a partir de las PRMax (PIM y PEM). La variabilidad en

la PIM y la PEM dependen del tipo de boquilla que se usa, la presion evaluada (pico o plateau), el

numero de ensayos llevados a cabo, asi como el grado de motivacién del sujeto que es evaluado, por

lo que se recomienda seguir unas instrucciones estandarizadas (662). Por lo que respecta a la

reproducibilidad, la valoracién de las PRM3dx ha reportado un grado de variabilidad muy aceptable, con

un coeficiente de variacion intraindividual (7-11%) e interindividual (8-37%) de la PIM (663).

Metodologia de valoracion de la PIM y la PEM:

En nuestro estudio se siguid la metodologia de evaluacidn de la American Thoracic Society /

European Respiratory Society (ATS/ERS) que fue publicada en 2002 (664) y actualizada en 2019 por la

ERS (662). Se revisé que el paciente no presentara las contraindicaciones que se especifican en las

guias (Tabla 20) y se cercioré que el evaluado hubiera acudido de acuerdo con las recomendaciones.
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Tabla 20. Sumario de contraindicaciones relativas de la evaluaciéon de las presiones respiratorias maximas.

Extraido de Laveneziana et al. (662).

Cirugia reciente Hemoptisis
Neumotdrax Embolismo pulmonar
Infarto cardiaco Diarrea aguda / incontinencia por stress

Hipertension arterial severa (sistélica > 200
mmHg, diastdlica > 120 mmHg)
Pacientes confusos / demenciados Disconfort del paciente
Infecciones
mmHg: milimetros de Mercurio.

Aneurisma ascendente de la aorta

Se utilizé el dispositivo Carefusion MicroRPM® (Respiratory Pressure Measure) (MicroRPM,;
CareFusion, Basignstoke, UK), para medir las PIM y PEM a nivel bucal (Figura 26), con una boquilla no
desechable de plastico “tipo buceo” (Vyaire, 36 MTH6420 Rubber flanged mouth piece), piezas
recomendadas por la ATS/ERS (664), un filtro para la conexidn de la boquilla con el equipo (Carefusion
36-FIL6050, Czech Republic) y una valvula inspiratoria y espiratoria para cada una de las maniobras
(Figura 27). Como indican las normativas, la pinza nasal no es estrictamente necesaria para esta

valoracion, sin embargo, se usé para garantizar que no hubieran pérdidas de aire (662,664,665).
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A) B)

Figura 26. Dispositivo de evaluacion de la fuerza de los musculos respiratorios. Figura 26_A: dispositivo

microRPM; Figura 26_B: montaje del microRPM junto con el material fungible para su uso.

A) B) Q)

Figura 27. Material fungible del dispositivo de evaluacion de la fuerza de los musculos respiratorios. Figura 27_A:

valvulas espiratoria e inspiratoria; Figura 27_B: filtro; Figura 27_C: boquilla tipo “buceador”.

Durante la evaluacidn los sujetos se situaban en una silla con respaldo en posicidén erguida y
con ambos pies apoyados sobre el suelo. Se explicé el procedimiento y se demostrd la prueba
previamente a la mediciéon. La medicién de las PRMax se llevd a cabo por un profesional
experimentado, quien instd encarecidamente a los sujetos que iban a ser evaluados a realizar un
esfuerzo inspiratorio (maniobra de Mueller) y espiratorio (maniobra de Valsalva) maximos, asi como

les instruyd para prevenir fugas de aire alrededor de la pieza bucal (662).

Para la medicidn de la PIM, se solicité al paciente que exhalara suave y completamente (con el
fin de llegar a VR) y a continuacién, que inhalara tan fuerte y rapido como le fuera posible. La duracién
de la presion maxima alcanzada debia ser idealmente mantenida durante 1,5 segundos. El evaluador
motivaba al paciente para que lo hiciera con toda la fuerza posible. Para la medicidn de la PEM se

solicité al paciente que inhalara profunda y completamente (con el fin de llegar a CPT) y luego que
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exhalara tan fuerte y rdpido como le fuera posible. Se estimulé nuevamente al paciente para que lo
hiciera con toda la fuerza y se asegurd que no se presentaran fugas (el mismo paciente u otra persona
daban soporte a las mejillas). Nuevamente, la duracidn de la presidn maxima alcanzada debia ser

idealmente de 1,5 segundos.

Se realizaron un minimo de 5 y un maximo de 8 intentos en cada maniobra (PIM y PEM) con el
fin de obtener 3 intentos reproducibles, lo que significa que tenia que haber una diferencia inferior del
10% entre las dos maniobras de mayor valor. Si el Ultimo intento era el mayor de todos los realizados,
se debia realizar una nueva maniobra equiparable. Se le permitié al paciente descansar 60 segundos
entre un intento y otro. Se registrd el mayor de los 3 intentos reproducibles para la PIM y para la PEM,

y los datos se presentaron en valor absoluto (662,664).

- Valoracién de los flujos respiratorios: Espirometria.

La espirometria es una prueba basica para el estudio de la funcién pulmonar, que se puede
utilizar para la monitorizacién de pacientes y la evaluacién de los efectos de intervenciones
terapéuticas, asi como del deterioro de los sujetos. La sociedad espafiola de neumologia y cirugia
tordcica (SEPAR) considera que la espirometria deberia formar parte de cualquier examen rutinario de

salud (666).

En general, la espirometria se tolera bien, por lo que en la practica cotidiana existen pocas
limitaciones para su realizacién (666). En geriatria, los estudios sugieren que la gran mayoria de
personas mayores pueden realizar una maniobra espirométrica (667—-670) con mds o menos errores,

pero cumpliendo los criterios de aceptabilidad y repetibilidad (669,670).

e Fiabilidad: Se sugiere que la mayoria de las personas de edad avanzada pueden realizar una
maniobra espirométrica fiable, aunque la probabilidad de éxito en la obtencién de resultados
fiables disminuye en sujetos institucionalizados, pues se atribuyen a estos sujetos una mayor
dificultad de comprender las drdenes y una menor habilidad de cooperacién (668,671).

e (Capacidad de respuesta: aunque no es facil determinar cuando la modificacion de una variable
a lo largo de un periodo de tiempo refleja un cambio real de la funcion ventilatoria o es sélo el
resultado de la variabilidad de la prueba, es mas probable que el cambio sea real cuando
ocurre en mas de una variable, cuanto mas grande sea y cuando se acompafie de cambios en

la sintomatologia del paciente (666,672).

Metodologia valoracion espirométrica:
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En nuestro estudio se usd un espirdmetro de tipo de sistema “abierto” con medidor de turbina,
marca Spirobank SN A23-040 (Roma, Italia) (Figura 28_A) asi como un filtro desechable Vitalograph
Model No. 2820 BV (Ennis, Ireland) por paciente (Figura 28 _B). Se siguieron las indicaciones de la
SEPAR por lo que respecta a las contraindicaciones de la prueba y la metodologia a llevar a cabo para

realizar una correcta medicion (666).

A) B)

Figura 28. Dispositivo espirométrico. Figura 28_A: Espirdmetro Spirobank SN A23-040; Figura 28_B: Filtro
desechable Vitalograph Model No.2820 BV.

Diariamente, el espirdmetro era calibrado con una jeringuilla de 3L al principio de la mafiana.
Antes de las evaluaciones se indicd a los participantes evitar la toma de broncodilatadores (segun el
tiempo de espera aconsejado por la SEPAR para cada tipo de broncodilatador), asi como evitar fumar

y realizar ejercicio fisico en las horas previas a la prueba (666).

Antes de cada exploracidon se preguntd a los participantes sobre posibles contraindicaciones o
enfermedades infecciosas que requirieran medidas especiales. A continuacion, se explicé la prueba al
paciente y se resaltd la importancia de su colaboracion. Se introdujeron los pardametros de altura, peso,
sexo y la edad (registrada segun el aniversario de fecha mas proxima) del sujeto en el dispositivo
espirométrico para ajustarlo de forma individual y se procedié a realizar la maniobra de evaluacién. El
sujeto se sentaba en una silla con respaldo y realizaba los diferentes ensayos llevando unas pinzas
nasales. Tras colocar la boquilla en la boca y comprobar que no hubiera fugas y que el paciente no la
obstruia o deformaba se le pidié que: a) cogiera todo el aire que pudiera con una pausa a CPT inferior
a 1 segundo (como solo se pretendia medir una espiracién forzada, el paciente podia colocarse la
boquilla tras la inspiracién); b) que soplara rapido y fuerte, y c) que prolongara la espiracidn seguido y
sin parar hasta que se le indicara (minimo 6 segundos). En caso de apreciar defectos durante su
realizacion que pudieran alterar los resultados de la prueba, el técnico detenia la maniobra para

corregirlos y asi no cansar al paciente (666).
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Se realizaron un minimo de 3 y un maximo de 8 maniobras, dejando entre ellas el tiempo
suficiente para que el paciente se recuperara del esfuerzo. Con el objetivo de que los diferentes
ensayos cumplieran requisitos de repetibilidad, las diferencias entre los dos mejores valores
aceptables de FVC y de FEV; debian ser inferiores a 0,15 L. Se selecciond el mejor FEV; de todos los
ensayos aceptables, y a continuacién se escogieron el resto de las variables de esa misma maniobra

(666).

Al finalizar la prueba se procedié a la higiene y desinfeccion del equipo y material utilizados de
acuerdo con la guia SEPAR (666). Los valores de referencia que se utilizaron fueron los ofrecidos por el
mismo dispositivo espirométrico, los cuales fueron calculados automaticamente a partir de las

ecuaciones propuestas por la ATS/ERS (664).

- Indice tabdquico o indice paquetes / afio.

El indice paquetes / afio es un parametro que se recoge con frecuencia en cualquier historia
clinica de un fumador. Para determinar esta cifra se multiplica el nimero de cigarrillos consumidos al
dia por el fumador por el nimero de afios que lleva consumiendo esa cantidad de tabaco y su resultado
se divide por 20 (673). Este método fue creado por la OMS en 2008 (303). Para el célculo del indice

paquetes / afio se utilizd la web de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencidon Primaria (674).

2.1.3.5. Evaluacion del nivel de actividad fisica.

Para conocer el nivel de AF de las participantes se administrd el IPAQ-E (Tabla 21).

Tabla 21. Variables de actividad fisica.

ACTIVIDAD FiSICA MMS Cuantitativa continua 0 a o= METS
Nivel de actividad fisica Cuantitativa discreta 1: Baja
2: Media
3: Alta

METS: Metabolic Equivalent of Tasks; MMS: METS por Minuto por Semana.

El IPAQ-E es un cuestionario que mide el nivel de AF en personas mayores de 65 afios (501) y
que deriva del IPAQ-SF (675). En Espafia, el IPAQ-E fue adaptado culturalmente por Rubio et al. (502).
El IPAQ-E consta de 7 preguntas abiertas sobre las actividades realizadas por las personas mayores en
los ultimos 7 dias. La primera pregunta evalla el tiempo de permanencia en sedestacion, la segunda y
tercera se centran en la actividad de caminar, la cuarta y la quinta evaltdan las AF moderadas y, las dos

ultimas examinan las AF vigorosas realizadas. En este cuestionario se consideran actividades
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moderadas las que producen un incremento algo mds fuerte de lo normal de la respiracién, frecuencia
cardiaca, y sudoracién durante al menos 10 minutos seguidos, y actividades vigorosas las que producen
un incremento mucho mayor que el anterior de las mismas variables durante al menos 10 minutos

(479).

e Formay tiempo de realizacién: administrado por el evaluador, aproximadamente 10 minutos.

e Fiabilidad: En cuanto a la reproducibilidad, el IPAQ-E ha mostrado una fiabilidad
intraobservador muy buena (segun los criterios de Landis (IPAQ-E total [ICC = 0,914] y por
dimensiones [todas ICC > 0,9]) (502). Por lo que respecta a la Cl, se ha reportado una Ca =
0,914 (502).

e Validez: Se ha observado una correlacion significativa entre las puntuaciones totales de la SPPB
y los METS totales de la actividad de caminar (Rho = 0,426, p < 0,01) y de las actividades
vigorosas (Rho = 0,248, p < 0,01) (502). Ademas, los valores de las actividades de sedestacion,
marcha, AF moderada y AF vigorosa correlacionaron con la variable correspondiente evaluada
por un acelerémetro (r = 0,277-0,471) (501). En cuanto a la validez del constructo, el IPAQ-E
ha mostrado especificidad = 85% para identificar participantes con un nivel bajo de AF y

sensibilidad = 81% para identificar a participantes mas activos (501).

Metodologia de la administracion del IPAQ-E y cdlculo posterior:

En este estudio, el cuestionario IPAQ-E fue administrado en una mesa de entrevista. El
evaluador realizaba las preguntas directas y trataba de orientar al paciente a la hora de obtener una
visidn global de las actividades realizadas en la Ultima semana. En el caso de que el paciente estuviera
acompafiado, se le pedia su ayuda para facilitar la informacion. Se registré en cada una de las
actividades, la intensidad (leve, moderada o vigorosa), la frecuencia (dias por semana) y la duracién o
tiempo empleado. Una vez completado el cuestionario, se calcularon los METS-minuto-semana (MMS)
a partir de unos valores METS de referencia (caminar = 3,3 METS; AF moderada = 4 METS; y vigorosa =
METS) que se multiplicaron por los minutos y los dias empleados en cada actividad. Una vez obtenidos
estos valores, se sumaron entre si para hallar los MMS totales resultado de la AF realizada a lo largo
de la ultima semana. A continuacion, con este resultado se distribuyé a los sujetos en 3 categorias de
actividad: baja (no registraron actividad o no alcanzaron los valores de las categorias media y alta),
media (cualquiera de estos criterios: 3 0 mas dias de AF vigorosa al menos 20 min/dia; 5 o mas dias de
AF moderada o caminar al menos 30 min; 5 o mas dias de cualquier combinacion de AF leve, moderada

o vigorosa que alcancen 600 MMS) y alta (cualquiera de estos criterios: 3 o mas dias de AF vigorosa o
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gue acumule 1500 MMS; o 7 o mas dias de cualquier combinacién de AF leve, moderada o vigorosa

gue alcance un registro de 3000 MMS) (479).

2.1.3.6. Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud y dolor.

Con el objetivo de conocer la CVRS de los sujetos participantes en el estudio se administré el

EuroQol-5D, y para identificar la presencia y el grado de dolor se utilizé una EVA (Tabla 22).

Tabla 22. Variables de calidad de vida relacionada con la salud y dolor.

CALIDAD DE VIDA | indice EQ-5D Cuantitativa discreta De 0-1

RELACIONADA CON LA | EQ- movilidad Cualitativa : Ningun problema
SALUD Y DOLOR : Algunos problemas
: Muchos problemas

EQ - cuidado personal Cualitativa : Ningun problema
: Algunos problemas

: Muchos problemas

: Ningln problema
: Algunos problemas
: Muchos problemas

EQ - actividades cotidianas Cualitativa

: Leve o ausencia
: Moderado
:Intenso

EQ - dolor / malestar Cualitativa

: Ausencia
: Moderado
: Mucho

EQ - ansiedad / depresion Cualitativa

NRWNRWNRERPRIWNRERIWNBR

w

EQ - VAS Cuantitativa discreta 0-100

EVA dolor Cuantitativa discreta 0-10

EQ: EuroQol questionnaire; 5D: 5 dimensiones; VAS: Visual Analogic Scale; EVA: Escala Visual Analdgica.

- EuroQol - 5D.

El EQ-5D (676) es un cuestionario genérico para valorar la CVRS en el que es el propio individuo
quien valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones (EQ-5D) y luego en
una escala visual analdgica (EQ-VAS, Visual Analogic Scale) de evaluacion mds general. La versién del
EQ-5D presenta en su primera parte 3 niveles de respuesta (EQ5D - 3L), y esta versién ha sido adaptada
y validada en Espafia (509,510). El uso de la EQ-VAS proporciona una puntuacion complementaria al
sistema descriptivo. Finalmente, el EQ-5D permite obtener el indice EQ o “indice de valores sociales”
que resulta de la combinacién de los valores de todas las dimensiones y que se mueve en un rango de

0 (muerte) a 1 (mejor estado de salud) de forma que determina el estado de salud del individuo (509).

e Forma y tiempo de administracidon: Puede llevarse a cabo de manera autoadministrada o en
formato de entrevista (509) y con un tiempo de administracién aproximadamente de unos 10

minutos.
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e Fiabilidad: en cuanto a la reproducibilidad, el EQ-5D ha presentado una fiabilidad adecuada en
su formato autoadministrado en pacientes institucionalizados con alteracién cognitiva (677).
Por lo que respecta a la Cl, se ha reportado un Ca = 0,69 en comunitarios con alteraciéon
cognitiva, muy cerca del valor minimo aceptable (0,7) (678) y un Ca = 0,723 en
institucionalizados con alteracion cognitiva (677).

e Validez: se ha observado una correlacién significativa entre el indice EQ y EQ-VAS (r = 0,371; p
< 0,001) (678). En cuanto a su validez convergente, las 5 dimensiones y escalas de evaluacién
correspondientes a éstas (entre ellas el 1B, el indice de Lawton y Brody y EVA) han mostrado
una asociacion significativa, siendo el IB la que mostré una mayor correlacién con el indice EQ
(Icc = -0,16 [95% IC -0,26:-0,05]; p = 0,005) (678). Ademads, también se han reportado

correlaciones significativas entre escalas geriatricas similares y los valores del EQ-VAS (677).

En muestras de la poblacion general (509,679), asi como en personas de edad avanzada (678)
se ha comprobado la existencia de un efecto techo relativamente importante en el sistema descriptivo

del EQ-5D.
Metodologia de administracion del Euroqol-5D:

Los dos cuestionarios que conforman el EQ-5D se llevaron a cabo en una mesa de entrevista.
Por lo que respecta a la primera parte, el evaluador formuld las 5 preguntas relacionadas con la CVRS
del sujeto de edad avanzada (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion). El paciente fue respondiendo a cada una de estas preguntas sefialando una de
las alternativas contempladas como respuesta (sin problemas, algunos problemas, soy incapaz o tengo
muchos problemas) segun su estado el mismo dia que se cumplimentd el cuestionario. En cada
dimension del EQ-5D, los niveles de gravedad se codificaron con un 1 si la opcién de respuesta fue “no
tengo problemas”; con un 2 si la opcidn de respuesta fue “algunos o moderados problemas”; y con un

3 si la opcidn de respuesta fue “muchos problemas” (509).

En segundo lugar, se presentd a los sujetos la EVA vertical (EQ-VAS) con un rango del 0: “peor
estado de salud imaginable” hasta el 100: “mejor estado de salud imaginable”. A continuacioén, se le
indicd al paciente que: “Nos gustaria que nos indicara en esta escala en su opinién, lo bueno o malo
gue es su estado de salud en el dia de hoy. Por favor, dibuje una linea desde el casillero donde dice
<<su estado de salud hoy>> hasta el punto del termdmetro que en su opinidn indique lo bueno o malo

gue es su estado de salud en el dia de hoy”. Finalmente, se registro el valor sefialado (509).
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Para el calculo del indice EQ se utilizaron una serie de coeficientes propios de la versién
espanola (Tabla 23). Inicialmente, se partié de un valor 1 al estado 11111 (sin problemas de salud en
ninguna dimensién), y en el caso de no haber reportado esta puntuacion a lo largo de las dimensiones,
se restd la constante (0,1502). A continuacidn, se restd el coeficiente correspondiente a la dimension
gue estaba afectada si la respuesta para la dimensién era “2”, de forma que, si la respuesta era “3”, se
restaba dos veces. Si habia algln “3” en el perfil de salud, se resté también el parametro “N3”. A partir

de estos cdlculos se obtuvo un nimero entre Oy 1 (509).

Tabla 23. Coeficientes para el calculo del indice EuroQol en el EuroQol-5D en Espafia. Extraido de Herdman et al.

(509).

Constante 0,1502
Movilidad 0,0897
Cuidado personal 0,1012
Actividades cotidianas 0,0551
Dolor / malestar 0,0596
Ansiedad / depresion 0,0512
N3 0,2119

- Escala Visual Analdgica del dolor.

Existen diferentes tipos de escalas unidimensionales para valorar el dolor de forma subjetiva,
entre ellas se encuentran la tabla numérica, la descriptiva verbal y la escala analdgica visual (EVA)
(Figura 29) (680). En nuestro estudio, se utilizd la “escala numérica” introducida por Downie et al.
(681), que permite asumir intervalos iguales entre categorias y es una de las mas comiUnmente
empleadas. La escala numérica se ha mostrado como una herramienta util en la valoracién de la
respuesta a intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas (680). Ademas, la escala numérica es

una herramienta valida, facilmente comprensible y que correlaciona bien con la EVA (682).

Ercala numérica: (U= Ausencia de Dolor, 10=Dolor de Maxima Intensidad)

0 1 2 3 4 5 & 7 & % 10

seala Descripriva Ferbal: elegir la categoria gue mas se ajuste a la intensidad actual del dolor.

Auzencia de Dolor Dolor Leve Dolor Moderade Dolor Intenso

seala Analsgica Visual (F45): marcar con una X el lugar que comresponda a lo large de la linea.

Ansencia de Dolor I I Dolor Inseportable

Figura 29. Escalas unidimensionales de valoracion del dolor. Extraido de Serrano-Atero et al. (680).
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Metodologia de evaluacion de la EVA:

Se mostré a los pacientes la linea horizontal de 10 centimetros, que va del 0 “no dolor” al 10
“el peor dolor imaginable” y se les pidié que indicaran el nivel de dolor fisico que sufrian. Si el evaluado
no era capaz de poner una nota del 0-10, el evaluador trataba de facilitar la conceptualizacién del
dolor. En estos casos, se introducian los conceptos de la escala descriptiva verbal (0: no dolor; 1-3:

dolor leve, 4-6 dolor moderado; > 7: dolor intenso) (680).

2.1.3.7. Evaluacion de la funcionalidad.

En la poblacidn de edad avanzada es importante conocer el nivel de independencia de los

sujetos, para ello en nuestro estudio se utilizé el IB (Tabla 24).

Tabla 24. Variables representativas de la funcionalidad en actividades de la vida diaria.

FUNCIONALIDAD IB Cuantitativa discreta | 0-100
Categorizacion del | Cualitativa 0-20: Dependencia total
nivel de independencia 21-60: Dependencia severa
(498,683) 61-90: Dependencia
moderada
91-99: Dependencia escasa
100: Independencia

IB: indice de Barthel.

El IB (491) es una herramienta util y sencilla para evaluar el estado de independencia de un
sujeto. El IB mide la capacidad de una persona para realizar diez AVD basicas segun el tiempo y cantidad
de ayuda fisica requerida en cada una de ellas (683). En Espafia, Baztan et al. (497) validaron la version
traducida del IB, y describieron detalladamente la forma de puntuacion en espafiol. El IB es
recomendado por el Royal College of Physicians of London y por la British Geriatrics Society como

herramienta de valoracion de las AVD en las personas ancianas (495,684).

e Modo de administracidn y tiempo necesario: Se puede administrar de diferentes maneras
(autoadministrado, entrevista, por observaciéon directa en ambiente natural o bajo demanda)
(684). Se requieren aproximadamente entre 2-5 minutos para obtener la informacién
mediante entrevista y rellenar el cuestionario (497,683).

e Fiabilidad: En cuanto a la reproducibilidad del IB, su versidn original se utilizaba sobre todo en
pacientes post ictus, mostrandose una buena fiabilidad inter (indices de Kappa, IK entre 0,47-
1,00) e intraobservador (IK entre 0,84-0,97) en esta poblacidn (495,498,685). Sin embargo, no

existen datos de fiabilidad en sujetos mayores (496). También los coeficientes de correlacion
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“kappa ponderados” han sido excelentes a nivel inter (0,88) e intraobservador (0,98) en
sujetos post ictus (497). Finalmente, en cuanto a la Cl la version de Baztan et al. (497) reporté
una Ca > 0,70; y recientemente, ha mostrado una buena fiabilidad segin un Ca = 0,82 (494).

e Validez: Por lo que respecta a la validez convergente, la versidon de Baztan et al. (497) mostrd
las mayores correlaciones entre IB y el indice de Lawton y Brody, la dimensién funcional de la
WOMAC-SF y con el EQ-5D en el item de autocuidado (-0,66) (496). Sin embargo, algunos
autores (494) consideran que su validez no ha sido suficientemente investigada.

e Capacidad de detectar cambios: El IB parece tener escasa sensibilidad para detectar cambios
muy pequeiios, particularmente en aquellos individuos con resultados altos, cercanos a la
independencia (efecto techo) (497). Sin embargo, si se ha reportado una buena capacidad de

respuesta en general (494).

Metodologia de administracidn del indice de Barthel:

Se leyeron las cuestiones del IB y se mostraron las posibles respuestas para que, a
continuacioén, el sujeto indicara cual era la que creia mas correcta. En el caso de dudar, se le inst6 a
que explicara su situacidn para poder tomar una decisidn adecuada. Se registrd la puntuacidon completa
del IB (de O puntos, completamente dependiente; hasta 100 puntos, completamente independiente)
(491), y se clasifico el sujeto segln ésta en las categorias propuestas por Shah et al. (498,683) (0-20,
dependencia total; 21-60, dependencia severa; 61-90, dependencia moderada; 91-99, dependencia

escasa; 100, independencia).

2.1.3.8. Evaluacion nutricional.

Con el objetivo de conocer el estado nutricional de las participantes se administré el MNA-SF
(Tabla 25).

Tabla 25. Variables sobre el estado nutricional.

ESTADO NUTRICIONAL MNA-SF Cuantitativa discreta 0-14

MNA-SF por categorias Cualitativa 0-7: Malnutricidn
8-11: Riesgo de
malnutricion

12-14: Estado
nutricional normal

- MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form.

La evaluacion del estado nutricional es muy importante en los sujetos con sarcopenia debido

a la relacidn de esta condicién con la malnutricién (61). EIl MNA®-SF (520) permite identificar personas
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con mala nutricidn y es recomendado por la ESPEN como método de cribaje en la poblacién anciana

(686), ademas de que es la version preferida de este cuestionario por su facilidad de uso (522).

e Tiempo de administracion: El MNA-SF tiene una duracidn de aproximadamente 3 minutos y se
obtiene la informaciéon mediante una entrevista.

e Fiabilidad: En cuanto a la Cl, el MNA-SF ha reportado una Ca = 0,843, similar a la del MNA®
total (Ca = 0,865) (520).

e Validez: El MNA-SF fue validado a partir de la evaluacion nutricional realizada por profesionales
en sujetos con edad igual o superior a 65 afios (521); también fue validado a partir del MNA®

en sujetos de edad avanzada; y ha mostrado una correlacién alta con el MNA® (r = 0,969) (520)

(687), asi como ha mostrado ser tan adecuado como el MNA® en predecir la albimina sérica

(r=0,679) (520). Ademas, el MNA-SF presenta una la sensibilidad = 97,9% y una especificidad

= 100% para detectar sujetos con “mala nutricién” en la prueba completa (MNA®), siendo la

precision de diagndstico de malnutricion = 98,7% (520).

Metodologia MNA®-Short Form:

Para la administracién del MNA-SF se siguieron las guias del Nestlé Institute (630), de manera
que 5 de las 6 preguntas incluidas en este cuestionario tenian que ser respondidas por el propio sujeto.
Se realizaron las preguntas en formato entrevista, y nuevamente en el caso de que el paciente
estuviera acompanado, se le pidié ayuda al tercero para clarificar la informacion. La 62 pregunta se
respondia a partir de los valores medidos con la Tanita FDA Cleared BC-418. A partir de la informacién
registrada se clasificé a los sujetos en funcidn de la puntuacién siguiendo la clasificacion tridimensional
de Kaiser et al. (521) (0-7 puntos, malnutricidn; 8-11 puntos, en riesgo de malnutricién; y 12-14 puntos,

buena nutricion) (522).

2.1.3.9. Evaluacion de la condicion de comorbilidad.

El ICh fue desarrollado por Charlson et al. (688) en pacientes hospitalizados y validado en
mujeres con carcinoma de pecho. Se trata del indice de comorbilidad mds conocido, y evalia 16
enfermedades que estdn explicitamente definidas y punttdan diferente en base a su potencial de
asociacion con la mortalidad. El ICh fue traducido al espafiol por Zelada et al. (689). Este indice asigna
un valor (1, 2, 3 y 6) para cada enfermedad existente con el objetivo de ofrecer una puntuacion total
en base a la suma de todas ellas (variable continua desde 0 a 31) (Tabla 26). La puntuacion se calcula
en base a la edad, de manera que a partir de los 50 afios por cada década se suma 1 punto mas

(688,689).
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Tabla 26. Puntuaciones asignadas a las enfermedades segun el indice de Charlson. Extraido de Charlson et al.

(688).

Infarto de miocardio
Fallo cardiaco congestivo
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia
Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa
Enfermedad hepatica leve
Diabetes
Hemiplejia
Enfermedad renal moderada o severa
Diabetes con fallo organico
Tumor
Leucemia
Linfoma
3 Enfermedad hepatica moderada o severa
Tumor metastasico sdlido
VIH

Asimismo, el ICh ofrece una estimacidn del riesgo de muerte al afio, alos 5 aflos y a los 10 afios

desde el momento de la valoracién, en funcién de las comorbilidades y la edad del sujeto (688).

Tiempo de aplicacidn: Si se obtiene la informacidn desde la historia clinica, se requiere menos
de 1 minuto para rellenar el ICh (689); también ha sido adaptado para poder llevarse a cabo
de forma autoadministrada (690,691).

Fiabilidad: En cuanto a la reproducibilidad, el ICh mostré en el estudio de Zelada et al. (689)
una excelente fiabilidad interobservador en pacientes ancianos (ICC = 0,78; IC del 95%
0,67:0,86), siendo también el indice de comorbilidad que presenté mejor fiabilidad
interobservador y menor tiempo de aplicacién. Ademas, en cuanto a su Cl reporté un Ca=0,78
(689).

Validez: El ICh presentd correlacion moderada-buena con otros indices de comorbilidad y con
diferentes consecuencias clinicas como discapacidad, mortalidad y duracion de la estancia
hospitalaria (691). De hecho, el ICh y el método de Kaplan y Feinstein (692) han mostrado ser
igual efectivos al identificar pacientes con especialmente bajo-alto riesgo de muerte

subsecuente por comorbilidades (688).

Metodologia de registro del Indice de Charlson:
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A partir de la historia clinica que facilitaron los participantes y segun una entrevista con el
paciente y el acompafante, se recogieron todas las enfermedades del sujeto, asi como los
medicamentos que los pacientes estaban tomando hasta la fecha de la valoracién y habian sido
prescritos por un facultativo. Para el registro de las enfermedades mediante el ICh se anotaron las
diferentes enfermedades que presentaban los sujetos, sin registrar las condiciones que se habian
resuelto completamente (688). El calculo del ICh se realizé mediante la web se la Sociedad Andaluza

de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (693).

2.1.3.10. Evaluacidn de los criterios de sarcopenia.

Para caracterizar a las participantes del estudio como sarcopénicas se siguieron los criterios de
sarcopenia establecidos por la EWGSOP1 (224), que es la Unica definicidon respaldada por un gran

conjunto de sociedades cientificas internacionales (107) (Tabla 27).

Tabla 27. Criterios de sarcopenia segun la EWGSOP1 (224) y valores de puntos de corte usados en nuestro

estudio.
Velocidad de la marcha Cuantitativa continua <0,8 m/s (231) 0: No cumple
1: Si cumple
HGS Cuantitativa continua <20 kg/m?* (231) 0: No cumple
1: Si cumple
Masa muscular Cuantitativa continua < 6,68 kg/m?* (647) 0: No cumple
1: Si cumple

*Se presentan solo los valores de puntos de corte para mujeres. HGS: Handgrip Strength; kg: kilogramos; m:

metros; s: segundos.

La EWGSOP1 (224) recomienda evaluar la cantidad de masa y funcion muscular (fuerza y
desempefio funcional). Para cada variable, la EWGSOP1 (224) cita estudios que ofrecen puntos de

corte para determinar baja masa muscular, debilidad muscular y pobre funcionalidad.

Metodologia valoracion sarcopenia:

Se escogi6 el valor de MME obtenido a partir de la ecuacién de Janssen et al. (146) segun los
datos basales de la BIA (Tanita FDA-418). A continuacidn, se calculé el IMME segin MME/m? y se
determind la presencia de una baja MME si el IMME de las mujeres era inferior a 6,68 kg/m? (647). Por
lo que respecta a la fuerza, se consideré la presencia de debilidad muscular si la fuerza medida segun
la maniobra de fuerza de agarre era inferior a 20 kg (224,231). En cuanto a la funcionalidad fisica, se
determiné un desempefio fisico pobre si el valor registrado en la prueba de marcha en los 6 metros de

recorrido indicaba una velocidad de la marcha < 0,8 m/s (231).
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A partir de la valoracién de estos criterios, los sujetos se clasificaron de acuerdo con los estados
conceptuales de sarcopenia que propone la EWGSOP1. De forma que para determinar que un
individuo presentaba “sarcopenia” era necesaria la presencia de baja MME y debilidad muscular y/o
bajo desempefio funcional. En el caso de presentar las 3 condiciones, se indicaba que esta participante
presentaba “sarcopenia severa”. Sin embargo, si solo presentaba baja MME se registraba como
“presarcopenia” y si no cumplia ninguno de los tres criterios se registraba como “no sarcopenia” (224)

(Tabla 28).

Tabla 28. Variables de condicidn de sarcopenia y severidad de la misma.

Severidad de la sarcopenia Cualitativa 0: No sarcopenia

1: Presarcopenia

2: Sarcopenia

3: Sarcopenia severa
Condicién de sarcopenia Cualitativa 0: No sarcopenia

1: Sarcopenia

2.1.3.11. Registro de la adherencia al programa de entrenamiento.

Se registré la asistencia de las participantes a lo largo de las sesiones de entrenamiento y se

anotd el valor total tras los 6 meses de entrenamiento (Tabla 29) (Anexo 8).

Tabla 29. Variables de adherencia al entrenamiento.

ADHERENCIA Adherencia al  programa | Cuantitativa %
durante los 6 meses iniciales
Nivel de adherencia Cualitativa 0: Baja adherencia (< 34%)

1: Media adherencia (34-65%)
2: Alta adherencia (> 66%)

La adherencia se categorizé como variable cualitativa dicotdmica segun si los sujetos habian
asistido a > 66% de las sesiones (alta adherencia), 65-34% (media adherencia) y < 34% de las sesiones

(baja adherencia).

3. Programa de entrenamiento.

3.1.Material del programa.

En la Tabla 30 y Tabla 31 se describen los materiales fisicos utilizados en el programa de
entrenamiento de este estudio. Parte del material descrito fue proporcionado por la Universitat de

Valéncia y parte por la Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Martir.
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3.1.1. Material del programa de entrenamiento de fuerza de alta intensidad.

Se cred una ficha personal para los participantes del GE (Anexo 9), en la cual se anotaron la
carga, las repeticiones y la estimacion de la 1RM de cada ejercicio que iba a llevar a cabo dentro del
programa de EF. De esta manera, esta ficha servia para llevar el control diario de las sesiones y para

poder anotar posibles incidencias. En la Tabla 30 se presentan los materiales utilizados en el EFAI.

Tabla 30. Materiales fisicos utilizados en la intervencién de fuerza.

Descripcion
Maquina de extensidon de | Maquina F&H FITNESS de
rodilla extension de rodillas en
posicidn sentado.

Maquina de prensa de | Maquina F&H FITNESS de
piernas prensa de piernas en
posicidn sentado.

Maquina de pull down y | Maquina  F&H  FITNESS

remo multiposicidn.
Pesas Pesas redondas de 0,5 -1 —
2-3y5kg.
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Mancuernas Mancuernas de 2 kg.
Lastres Lastresde 1y 2 kg.
Sillas Sillas con respaldo para la

realizacion comoda de
algunos ejercicios.

Toallas y cojines Objetos de diferente formay
grosor para poder hacer
adaptaciones biomecanicas
individuales en los ejercicios.

|

Kg: Kilogramos

3.1.2. Material del calentamiento y de la fase de vuelta a la calma.
A continuacién, en la Tabla 31 se muestran los diferentes instrumentos que se utilizaron para
llevar a cabo la primera parte de la fase de vuelta a la calma, el acondicionamiento miofascial (627).

Ademas de los materiales que se presentan, fue necesario que cada sujeto dispusiera de espacio

suficiente en una pared y de una silla con respaldo y sin reposabrazos.
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Tabla 31. Materiales utilizados en la fase de acondicionamiento miofascial.

Nombre Descripcion
Esterillas Colchoneta de ejercicio de 2 x 0,6 x 1,989 m utilizada
para trabajo en suelo.

Pelota de gomaespuma | Pelota de gomaespuma de 20 cm de didmetro. La dureza
grande del material es baja por lo que resulta 6ptimo para
realizar una primera toma de contacto con la técnica.

Pelota de gomaespuma | Pelota de gomaespuma de 8 cm de diametro. El material
pequefia permite trabajar con una dureza similar a la anterior,
pero el area de presion disminuye considerablemente
proporcionado una sensacién de mayor intensidad de
los ejercicios realizados.

Pelota de goma con | Pelota de goma con aire en su interior de 12 cm de
salientes o pelotas de | didmetro, con unos pequefios salientes cilindricos. Estos
“erizo” pequefios salientes de mayor dureza aumentan la
sensacion de presidon al contactar con la piel. Este
material permite aplicar presiones muy superiores a las
pelotas anteriores, debido a que el aire de su interior
supone un limite a la hora de comprimirlo durante la
ejecucion de los ejercicios.

Foam roller Cilindro de 90 cm de longitud y 15 cm de diametro
compuesto de espuma de alta densidad. Permite
realizar los ejercicios con un nivel de intensidad elevado
ya que su dureza y rigidez permiten soportar todo el
peso del cuerpo sin modificar su forma inicial.

Pelota de tenis Esfera de caucho con aire presurizado en su interior y
una capa de fieltro que la recubre de un tamaio
aproximado de 7 cm de didmetro. Este material supone
el nivel maximo en cuanto a intensidad de presién de los
ejercicios predefinidos para el programa de intervencion
debido a su dureza y a la pequefia superficie que entra
en contacto con el cuerpo durante la practica.

cm: centimetros; m: metros.
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3.2.Procedimientos del entrenamiento de fuerza de alta intensidad.

En este apartado se detalla la distribucion y estructura de las sesiones de EF del programa

propuesto en este estudio.

Se realizé un programa progresivo de EFAI con una duracion de 24 semanas. Se trabajo en 2
sesiones semanales no consecutivas. Cada sesién comenzaba con un calentamiento de 10 minutos,
seguidamente se realizaba a la parte principal donde se llevaba a cabo el circuito de entrenamiento de
fuerza durante aproximadamente 45 minutos, y finalmente, la sesién terminaba con una fase de vuelta
a la calma de 10 minutos en la que se realizaban ejercicios de acondicionamiento miofascial y

estiramientos. En total cada sesién tenia una duracién aproximada de 65 minutos.

3.2.1. Valoracion de la fuerza de cada ejercicio del programa de intervencién.

Ademas de los dos ejercicios de MMII que se tuvieron en cuenta en nuestro estudio, para la
realizacion del EFAI, se valoré y se estimo también la 1RM de dos ejercicios de MMSS y dos ejercicios
de tronco. Para ello, se usé una maquina de pull down y remo, mancuernas y pesas para triceps y

biceps.

Metodologia de valoracion de la fuerza de tronco y miembros superiores:

Se evalud la fuerza del biceps en posicion de bipedestacion o sedestacion, dependiendo del
control postural del sujeto, con una maniobra que abarcaba todo el rango articular (desde la extension
de codo 1809 hasta el maximo de flexién), manteniendo las mufiecas en posicién neutral y los

antebrazos en supinacidn, tratando de que no compensaran con movimientos de tronco.

La fuerza del triceps se evalud en posicidon de decubito supino. El movimiento se iniciaba a 902
de flexion de hombro y maxima flexion de codo, hasta 902 de flexion de hombro y maxima extensién
de codo. Se asistio a los evaluados en el mantenimiento de la posicién en el caso de que fuese

necesario.

Para la valoracién de la fuerza muscular del tronco, se llevaron a cabo los ejercicios de pull
down y remo mediante la maquina F&H Fitness (Vila Real, Espaia), ajustandola para cada ejercicio
(Figura 30). Para el pull down se situaron las barras a la altura “C” con una apertura “6”. El sujeto se
situaba de espaldas a la maquina en sedestacion, con la espalda recta e inicialmente con los brazos en
abduccidn por encima de la cabeza y en extensidn de codos, y con las manos cogidas a la barra, de esta
posicion realizaban una flexion de codos, acercando la barra hacia el pecho. Por otro lado, para el

ejercicio de remo el sujeto se situaba de cara a la maquina en sedestacion, las barras a la altura “F”,
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con una apertura “6”; con la espalda recta e inicialmente con hombros a < 909, en abduccién y con
extension de codos, realizaban el movimiento hasta la posicién de flexidon de codos, acercando la barra

al pecho.

A) B) C) D)

Figura 30. Maquina F&H Fitness para ejercicios de pull down y remo. Figura 30_A: maquina F&H Fitness en
posicion ejercicio pull down; Figura 30_B: Ajuste de apertura pull down y remo; Figura 30_C: Ajuste de altura pull

down; Figura 30_D: Ajuste de altura remo.

3.2.2. Fases de una sesion del programa.

- Fase inicial: Calentamiento.

En la fase de calentamiento, a lo largo de las sesiones se abordaron aspectos que se tendrian
en cuenta para la correcta realizacidn de los ejercicios de EF: el control respiratorio y la coordinacion
de éste con movimiento, la movilidad articular y la conciencia postural. En la Tabla 32 se exponen el
tipo de ejercicios y su explicacion. El tiempo en cada sesion destinado a la fase de calentamiento fue

de 10 minutos al inicio de la sesidn.

Tabla 32. Descripcion de los ejercicios realizados en la fase de calentamiento.

Ejercicios Se realizaron ejercicios que estimularan el control respiratorio en sedestacién, en
respiratorios decubito supino y en movimiento para su posterior aplicacion en los ejercicios de
fuerza.

Movilidad articular | Se realizaron ejercicios de movilidad e higiene articular en diferentes planos de
movimiento de los MMSS y MMII, el tronco, la cabeza y el cuello.

Conciencia Se realizaron ejercicios que facilitaran una mayor consciencia del esquema corporal,
corporal para que los participantes fueran mas conscientes de la postura en el programa de
fuerza, comprendieran las diferentes pautas corporales y pudieran realizar los
ejercicios de manera adecuada.

MMSS: Miembros Superiores; MMII: Miembros Inferiores

- Fase central: Entrenamiento de fuerza de alta intensidad.
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La parte principal del programa de intervencién fue el EF muscular. Para ello, se llevé a cabo
un programa de fortalecimiento global, en el que en cada sesidn se incluyeron 6 ejercicios destinados
a fortalecer los tres grandes grupos musculares (2 MMII, 2 tronco, 2 MMSS [Tabla 33]) con el objetivo
de realizar un trabajo compensado de todo el cuerpo. Sin embargo, solo los 2 ejercicios de MMII

(prensa de piernas y extension de rodillas) fueron objeto de estudio en el presente proyecto.

Tabla 33. Descripcion de los ejercicios realizados en la parte central de la intervencion.

Extension de rodillas

Prensa de piernas

Biceps

Triceps
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Pull down

Remo

La fase central de cada sesidon tenia una duracidn de 45 minutos aproximadamente, en la cual
se realizé un trabajo tipo circuito con 3 series de 10-15 repeticiones hasta el fallo muscular (587). La
carga se establecid al 70% de 1 RM. La densidad del trabajo fue de 3:1, de forma que cada 3 ejercicios,
1 era para MMII (Tabla 34). Los participantes fueron instruidos para realizar los ejercicios a un ritmo
de 2 segundos para cada accion concéntrica y 3 segundos para cada accidén excéntrica. Entre series se
realizd un descanso de 2 minutos. Todas las sesiones fueron supervisadas por un profesional de la AF

y el deporte y un fisioterapeuta.

Tabla 34. Modelo de distribucién de ejercicios durante una sesidn de entrenamiento de fuerza tipo, compuesta

por 5 participantes.

Orden de los Grupo muscular 1 Grupo muscular2 | Grupo muscular 3

ejercicios (MMII) (tronco) (MMSS)

ER PP R PD B T

19 SuJ 3 SuJ 4 SuJ 1 SUJ 5
29 SuJ 1 SuUJ 5 SuJ 3 SuJ 4
32 SUJ 5 SuJ 3 SuJ 4 SuJ1
49 SuJ 4 SuJ 3 SuJ 1 SuUJ 5
59 SuUJ 1 SuUJ 5 Sul 4 SuJ 3
6° suis | swa | suws3 SO sui1 |

Ejemplo SUJ1 de orden seguido: R, ER, B, PD, PP, T. B: Biceps; ER: Extensién rodilla; MMII: miembros inferiores.

MMSS: Miembros superiores; PD: pull down; PP: Prensa piernas; R: Remo; SUJ: Sujeto; T: Triceps.

- Fase final: Acondicionamiento miofascial y estiramientos.

La fase final de vuelta a la calma tenia una duracién de 10 minutos y en ella se realizaron los

ejercicios de acondicionamiento miofascial, asi como los estiramientos. Con la técnica de
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acondicionamiento miofascial se aplica presién en todo el cuerpo, en la direccién de las fuerzas que
genera cada grupo muscular, a través del automasaje y con el apoyo de diferentes materiales. Se siguid
la progresion propuesta por el Dr. Diego Ceca Cabota (694) (Anexo 10) para aumentar de forma
progresiva la intensidad de la presion ejercida en funcidn de tres aspectos fundamentales como son la
dureza del material empleado, el tamafio del drea de contacto del material durante la aplicacién del
material, y el peso del cuerpo cargado sobre el material empleado durante el ejercicio. Se realizd 1
serie de 10 repeticiones (50-60 segundos) por cada ejercicio. En cada sesion se trabajaron 7 zonas
musculares en cada hemicuerpo (un total de 14): (opcidn 1) cuadriceps, isquiotibiales, abductores,
gluteos, pectorales, espalda completa y trapecio u (opcidn 2) cuadriceps, adductores, flexores de

cadera, gastrocnemios, pectorales, espalda completa y trapecio (Anexo 8).

En la parte final se realizaron estiramientos estaticos para provocar una disposicion relajada
de la musculatura implicada en los ejercicios practicados, y al mismo tiempo, aplicar un estrés
mecanico (con direccionalidad en funcién del grupo muscular estirado) sobre el tejido miofascial para
influir en la disposicidn de las nuevas fibras de éste. Las condiciones generales de los estiramientos
fueron: i) tiempo de duracidn del estiramiento de 20-30 segundos, con el objetivo de facilitar la
elongacion del tejido conectivo; ii) mantenimiento del estiramiento con sensacion de tensidn, evitando
la aparicion de dolor, iii) coordinacién de los estiramientos con la respiracién, especificamente con el
tiempo espiratorio (148,616). Los estiramientos realizados se describen en la Tabla 35. Se priorizaron
los estiramientos de los musculos trabajados en el programa de EFAI (Figura 31). Los estiramientos se

realizaban en bipedestacion o sedestacion segun las caracteristicas biomecdanicas del paciente.

Tabla 35. Descripcion de los estiramientos realizados en la fase final de la intervencion.

Estiramientos musculatura de MMI| Cuadriceps, isquiotibiales, abductores, aductores y estabilizadores de
la cadera (gliteo medio, gluteo mayor y piramidal).

Estiramientos musculatura de MMSS | Biceps, triceps y pectoral.

Estiramientos de la musculatura del | Trapecio, interescapulares y erectores de columna, asi como

tronco cuadrado lumbar (por posible sobrecarga durante los ejercicios).
MMII: Miembros Inferiores; MMSS: Miembros Superiores.
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Figura 31. Ejemplos de estiramientos de la musculatura de miembros inferiores realizados en bipedestacion.

4. Analisis estadistico.

El andlisis estadistico fue desarrollado con el software IBM Statistical Package for Social
Sciences versidn 22.0 (SPSS Statistics Inc., Chicago, IL, USA) para el sistema operativo Windows, bajo

licencia de la Universitat de Valéncia.

En el presente proyecto de investigacion el objetivo principal consistia en analizar el efecto de
un programa de EFAIl sobre los pardmetros cineantropométricos y funcionales clinicos, asi como los
biomarcadores obtenidos mediante analisis de IRM en mujeres comunitarias de edad avanzada con
sarcopenia, en comparacion con los resultados de un grupo de las mismas caracteristicas al que no se
le habia realizado ningun tratamiento (GC). Los factores incluidos en el estudio se describen a

continuacion:

- El factor entresujetos “grupo” de los andlisis comparativos involucra el GCy el GE.
- El factor intrasujetos “intervencién” tiene dos niveles, uno que representa el tiempo de
valoracion previo al inicio del programa de intervencién (Vall o preintervencion), y después

de los 6 meses que dura el entrenamiento (Val2 o postintervencion).

El analisis utilizado para el propdsito mencionado fue el Analisis de varianza mixto como
estadistico de contraste para valorar las diferencias por lo que respecta a la interaccidn entre factores
(intervencidon*grupo). Se especificd la ratio F (two-way ANOVA, repeated measures), el valor de la
significacion (p); y el valor del tamafio del efecto a partir del estadistico eta al cuadrado (n?). Se
aceptaron como significativas aquellas diferencias cuya probabilidad de ser debidas al azar eran
inferiores al 5% (p < 0,05). De esta manera, en caso de un valor “p” significativo, se considerd el tamafio
del efecto > 0,01, pequefio; > 0,059, moderado; > 0,138, grande (695); para cada prueba. Para las

pruebas post hoc o comparaciones por pares de medidas se utilizé la correccién de Bonferroni. Y para
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establecer un tamafio del efecto en estas relaciones por pares se calculé el valor de la potencia (r), a
partir de las férmulas que se observan en la Figura 32, donde r: potencia; t: prueba T; df: degree of
freedom (grados de liberad); z: estadistico de contraste estandarizado; N: tamafio muestral. Se
considerd r=0,10 como una potencia “pequena”; r = 0,30 como una potencia “media”; y r = 0,50 como
una potencia “grande”; de manera que el efecto explicaria el 1%, 9% y 25 % de la varianza total,

respectivamente (695).

A) B)

|2 r=—
r= |
Adt‘+cff VN

Figura 32. Férmulas para el calculo del tamafio del efecto. Figura 32_A: Férmula para el célculo del tamario del
efecto en las pruebas t student. Figura 32_B: Férmula para el cdlculo del tamafio del efecto en las pruebas no

paramétricas.

Antes de realizar el estudio estadistico, se comprobd, en todas las variables obtenidas, el

cumplimiento de los supuestos correspondientes a este analisis:

- Se comprobé en todas las variables obtenidas y por grupos, el cumplimiento de normalidad
mediante el estadistico Shapiro-Wilk. Una vez evidenciada la normalidad se utilizé la M y DE
para la descripcién de cada una de las variables.

- No fue necesario comprobar el supuesto de esfericidad con la prueba de esfericidad de
Mauchly ya que se trata de un estudio con solo dos medidas repetidas, por lo que la esfericidad
fue asumida.

- Se comprobd el supuesto de homocedasticidad de varianza mediante la confirmacién de la
“hipotesis nula” (HO) de similitud de varianzas en los diferentes grupos con la prueba de Levéne
(p > 0,05). En el caso del no cumplimiento de este supuesto (p < 0,05) se obtuvo el valor “p”
de la prueba de Welch-Statterh Waite que ajusta los grados de libertad, y se procedid

igualmente con analisis ANOVA debido a que no existe alternativa no paramétrica vélida.

Ademas de informar los resultados de los analisis estadisticos, se realizé un analisis descriptivo
de las variables cuantitativas de toda la muestra y por grupos, mediante la M y DE; asi como de las
variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. A continuacion, se realizé una prueba t
student para muestras independientes para las variables paramétricas y la U de Mann Whitney para

las no paramétricas. Dentro de esta prueba se escogié nuevamente el valor de p, segun el valor de
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significacién del Test de Leveéne en caso de cumplirse el supuesto de homocedasticidad entre grupos

(p>0,05), o el valor p de la prueba de Welch-Statterh Waite, como se ha explicado anteriormente.

Como objetivos especificos de este estudio se encontraba conocer si se revierte con el
programa de EFAI la condicidn de “sarcopenia” y la “severidad de la sarcopenia”, estos objetivos se
abordaron mediante tablas de contingencia con valores de frecuencias y porcentajes, y se llevod a cabo
una prueba Chi-cuadrado para observar el valor de la p mediante la prueba de significacién asintética.
También se utilizaron los estadisticos “coeficiente Phir” y “V de Cramer” para observar el tamafio del
efecto en el caso de que el valor de p fuera significativo en las tablas 2x2 o IxJ respectivamente. En el
caso en que no se cumpliera alguno de los supuestos para el calculo de la significacion asintética dentro
de la prueba Chi-cuadrado (como que mds del 20% de las casillas tuvieran frecuencias esperadas < 5,

o hubiera casillas con frecuencia observada < 1) se us6 el método exacto.

Para conocer si la adherencia al tratamiento por parte del GE influia en los resultados de la
intervencién, la adherencia se categoriz6 como variable cuantitativa y como variable cualitativa. A
partir de los coeficientes de correlacién (Pearson y Spearman) se analizé el impacto de la adherencia
sobre el cambio reportado tras el EFAl en el GE en las variables de fuerza de MMl y los tres criterios

de sarcopenia.

Finalmente, dentro de los objetivos especificos de este estudio, se encontraba el analisis de la
correlacién entre diferentes pardmetros (Figura 33). Para abordar este objetivo, se utilizaron las
pruebas de correlacién de Pearson y de Spearman para las variables paramétricas y no paramétricas,
respectivamente. Se indicé el valor de p para estas correlaciones, siendo significativo p < 0,05, asi como
el valor de la r y el valor de la Rho de Spearman segun la prueba utilizada. Segun la clasificacion de J.
D. Evans (696), se sugiere que el valor absoluto de r muestra una fuerza de la correlacién “muy débil”
cuando 0,00-0,19; “débil” cuando 0,20-0,39; “moderado” 0,40-0,59; “fuerte” cuando 0,60-0,79; y

“muy fuerte” cuando “0,80-1,0".
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Biomarcadores MRI

(T2*, ADC, D, Volumen
muscular total, volumen grasa
total, PDFF, infiltracion
macroscépica de grasa, ratio
musculo/grasa)

Criterios de sarcopenia Parametros respiratorios

(IMME, HGS, velocidad de (FEV1, FVC, FEV,/FVC, PEF, PIM y
marcha) PEM)

Figura 33. Escenario conceptual de los andlisis de correlacidon. ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion
Coefficient; FVC: Forced Vital Capacity; FEV1: Forced Expiratory Volume; HGS: Handgrip Strength; IMME: indice
de Masa Muscular Esquelética; PEF: Peak Expiratory Flow; PEM: Presion Espiratoria Maxima; PIM: Presion

Inspiratoria Maxima; PDFF: Proton Density Fat Fraction; T2*: Relaxation time.
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Resultados

1. Descripcion de la muestra.

La muestra estuvo compuesta por 51 mujeres, de las cuales finalizaron el estudio 38. En la
Figura 34, se muestra el diagrama de flujo en el que se observa que hubo 13 pérdidas en el seguimiento
de 6 meses desde las valoraciones previas al programa, concretamente 5 de las pérdidas fueron
debidas a la declaracion de “estado de alarma” el dia 14 de marzo por parte del Gobierno de Espaiia
(GE = 1, GC = 4); 5 sujetos fueron baja del programa por enfermedad / cirugia (GE =3, GC=2);y 3

sujetos del GC no estuvieron interesados en participar en el seguimiento.

Ewvaluados para ser elegibles
(n=220)

Excluidas (n=171)

+ Mo cumplieron criterios de inclusion (n=124)
+ Megacién a participar (n=43}

« Otras razones (enfermedad/cirugia) (n=4)

Randomizados [n=51)

,. |

Asignados como intervencion (n= 24) ‘ ‘ Asignados como control (n=27)
L ¥
Pérdidas en el seguirmiznto (n=4) Ferdidas en el seguimiento (n=90)
Intervencian interrumpida debide a: * Pandemia Covid: 4
* Pandemia Covid: 1 s Enfermedadicirugia:2
+ Enfermedad/cirugia: 3 * Mo interesados: 3
s Exitus: 1
L I
Analizados clinicamente (n=20) Analizados clinicamente (n=18)

Figura 34. Diagrama CONSORT en el que se muestra el flujo de los participantes a lo largo del estudio (variables

clinicas).

Las caracteristicas cineantropométricas de la muestra, asi como de cada uno de los grupos se
recogen en la Tabla 36. No se observaron diferencias significativas entre los grupos para ninguna de
estas variables. La edad media de la muestra fue de 79,76 afos (DE = 7,37), con sobrepeso grado |

segun la OMS. La media del IMME fue de 5,73 kg/m? (DE = 0,70), un valor por debajo de la normalidad
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segun la EWGSOP1 (224), y la media muestral de masa muscular y masa grasa fue 36,11 kg (DE = 3,66)
y 23,72 kg (DE = 6,32), respectivamente. La muestra presentd una comorbilidad > 5 puntos segun los

resultados del ICh.

Tabla 36. Caracteristicas cineantropométricas de la muestra.

Muestra Total GE GC
Variable Media (DE) Media (DE) Media (DE) p valor
(n=38) (n=20) (n=18)

Edad, afios 79,76 (7,37) 79,90 (7,23) 79,61 (7,72) 0,906
Talla, m 1,51 (0,06) 1,51 (0,06) 1,51 (0,06) 0,787
Peso, kg 61,49 (9,08) 59,63 (9,60) 63,55 (8,23) 0,187
IMC, kg/m? 26,89 (3,69) 26,18 (4,24) 27,69 (2,88) 0,212
Perimetro Braquial, cm 26,85 (2,74) 26,27 (2,61) 27,50 (2,80) 0,168
Perimetro Pantorrilla, cm 32,61 (2,43) 32,29 (2,00) 32,97 (2,85) 0,399
Perimetro muslo, cm 48,35 (4,52) 47,20 (3,75) 49,63 (5,06) 0,098
ICh, puntuacién 5,24 (1,84) 5,40 (2,14) 5,06 (1,47) 0,358
Masa grasa, kg 23,72 (6,32) 22,53 (7,09) 25,04 (5,2) 0,226
Masa muscular, kg 36,11 (3,66) 35,2 (4,04) 37,12 (2,97) 0,105
IMME, kg/m? 5,73 (0,70) 5,63 (0,79) 5,85 (0,58) 0,571

cm: centimetros; DE: Desviacién Estandar; GC: Grupo Control; GE: Grupo Ejercicio; ICh: indice de Charlson; IMME:

indice de Masa Muscular Esquelética; kg: kilogramos; m: metros.

Las variables de las pruebas funcionales se recogen en la Tabla 37. La muestra presentd una
funcionalidad elevada como se observa en la puntacién media del IB (92,69 puntos sobre 100) en
cuanto a la realizacidn de las AVD. También se recogié esta variable como categorica (Figura 35): el
45% del GE y el 22,20% del GC reportaron una independencia completa (100 puntos), mientras que un
30% del GE y un 50% del GC presentaron “dependencia escasa” y un 30% del GE y un 25% del GC
“dependencia moderada”. Ningln sujeto presentd “dependencia severa”. El resto de los valores
funcionales fueron bajos, siendo acordes a la condicién de sarcopenia de la muestra. Se observé una
puntuacion total de la SPPB < 8, una velocidad de la marcha que fue menor a 0,8 m/s y una HGS con

una media < 20 kg.
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Figura 35. Distribucion de los sujetos segun el nivel de dependencia a partir de la puntuacidn obtenida mediante

el indice de Barthel. Esta variable se ha categorizado segun la propuesta de Shah et al. (498) y Barrero et al. (683).

La fuerza de MMII se ve representada por 4 parametros. Por lo que representa a mediciones
estaticas de fuerza, la fuerza isométrica maxima medida en el miembro inferior dominante fue de
16,54 kg (DE = 6,18), y la fuerza isométrica media fue 14,91 kg (DE = 5,92). Por otro lado, los valores
de fuerza dinamica medida en ambas piernas seguln la maniobra de prensa de piernas reportaron
valores mucho mayores (M = 59,21 kg; DE = 19,34) y los valores de fuerza medidos con la maniobra de

extension de rodillas fueron mucho menores (M = 3,24 kg; DE = 3,44).

En la muestra existe predominio de sujetos que presentan un nivel de AF moderado segun el
IPAQ-E, aunque en el GC un mayor porcentaje de sujetos (66,7%) reportaron un nivel medio de AF que
el GE (45%) (Figura 36). Ademds, los sujetos de la muestra reportaron una puntuacion de dolor leve
(3-4 puntos) segun la EVA (M = 3,84, DE = 2,73). Finalmente, para la variable que recoge el estado
nutricional (MNA-SF) se obtuvo una puntuacién de 12,47 (DE = 2,01) lo que representa que “no hay

riesgo de malnutricién”.
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Tabla 37. Caracteristicas funcionales de la muestra.

Muestra Total GE GC
Variable Media (DE) Media (DE) Media (DE) p valor
(n=38) (n=20) (n=18)

HGS, kg 18,20 (3,81) 17,80 (3,24) 18,64 (4,41) 0,505
Fuerza isométrica maxima, kgJ 16,54 (6,18) 17,62 (6,66) 15,19 (5,42) 0,246
Fuerza isométrica media, kgf 14,91 (5,92) 15,92 (6,50) 13,64 (5,03) 0,257
1RM extensién de rodillas, kg 3,24 (3,44) 3,68 (3,69) 2,75 (3,17) 0,416
1RM prensa piernas, kg 59,21 (19,34) 58,61 (21,02) 59,87 (17,88) 0,843
Velocidad de la marcha, m/s 0,75 (0,21) 0,79 (0,24) 0,71 (0,16) 0,227
SPPB Total, puntuacién 7,82 (2,51) 7,90 (2,73) 7,72 (2,32) 0,831
SPPB Equilibrio, puntuacién 2,87 (1,17) 2,70 (1,13) 3,06 (1,21) 0,355
SPPB Marcha, puntuacién 2,66 (0,88) 2,85 (0,93) 2,44 (0,78) 0,158
SPPB 5STS, puntuacién 2,29 (1,35) 2,35 (1,46) 2,22 (1,26) 0,776
SPPB 5STS, segundos 16,52 (7,06) 16,26 (6,71) 16,81 (7,61) 0,806
indice de Barthel, puntuacién 93,55 (7,96) 93,50 (9,47) 93,61 (6,14) 0,567
IPAQ-E, METS 868,30 (731,93) | 882,08 (830,66) 853 (627,97) 0,966
MNA-SF, puntuacion 12,47 (2,01) 11,90 (2,36) 13,11 (1,32) 0,057
EVA dolor, puntuacién 3,84 (2,73) 3,55 (2,40) 4,17 (3,09) 0,494

Valores en negrita = variables en las que no se cumple la homocedasticidad entre grupos.

DE: Desviacién Estandar; GC: Grupo Control; GE: Grupo Ejercicio; HGS: Handgrip Strength; IPAQ-E: International
Physical Activity Questionnaire- Elderly; kg: kilogramos; m: metros; m/s: metros por segundo; METS: Metabolic
Equivalent of Task, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment- Short Form; 1RM: 1 Repeticién Mdaxima; SPPB: Short
Physical Performance Battery; 5STS: 5-Sit-To-Stand test;

[Se contabilizaron un total de 16 sujetos en el GE, 2 sujetos no pudieron realizar la prueba.

80 66.7
60 50 45
40 33.3
0
GE GC
H Baja Media = Alta

Figura 36. Porcentajes de sujetos segun el nivel de actividad fisica valorado mediante el IPAQ-E.

Las variables que recogen la CVRS se presentan en la Tabla 38, nuevamente segln la muestra
total, y en funcién de cada uno de los grupos. No existen diferencias significativas entre grupos para

ninguna de las variables. En general, los sujetos reportaron un buen estado de salud (EQ-VAS) (> 66,
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sobre 100). Cabe sefialar que por lo que respecta al indice EQ, la muestra presenté un valor de 0,67

puntos respecto el mejor estado de salud (1 punto).

Tabla 38. Caracteristicas sobre la calidad de vida relacionada con la salud de la muestra.

Muestra GE GC
Variables Media (DE) Media (DE) Media (DE) p valor
(n=38) (n=20) (n=18)
EQ-VAS, puntuacion 67,63 (17,07) 68,25 (15,33) 66,94 (19,26) 0,818
indice EQ, puntuacién 0,67 (0,20) 0,68 (0,21) 0,65 (0,2) 0,636

DE: Desviacidon Estandar; EQ: EuroQol; EQ-VAS: EuroQol Visual Analogic Scale; GC: Grupo Control; GE: Grupo

Ejercicio.

Por lo que respecta al EQ-5D, en el analisis por grupos de cada dimensién (Figura 37), se
observo para la dimensién de “movilidad” que la mayoria de sujetos reportaron “algunos problemas”
(66,7% GC vs 60% GE); para la dimension de “autocuidado”, en ambos grupos la mayoria de sujetos no
reportaron presentar problemas (77,8% GC vs 75% GE) y solo un 22,2% en GC y un 25% en GE
presentaban “algunos problemas”, ademas, en el GC un 4,8% reportaron “muchos problemas”; para
la dimension de “actividades cotidianas” la mayoria de los sujetos no presentaron problemas (83,3%
GC vs 70% GE), aunque en el GC, un 11,1% y un 5,6% reportaron “algunos problemas” y “muchos
problemas” respectivamente, y en el GE estos porcentajes fueron auin mayores (25% y 5%). Para la
dimension de “ansiedad”, aproximadamente el 50% de cada grupo no presentd problemas, aunque el
porcentaje que reportd “algunos problemas” fue alto (44,4% GC vs 45% GE). Por ultimo, en la
dimension de “dolor”, en el GC un 33,3%, un 55,6% y un 11,1% se registraron como “sin problemas”,
“algunos problemas” y “muchos problemas” respectivamente, y en el GE las distribuciones fueron

similares (30%, 60% y 10% respectivamente).
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A) Grupo Control

90
80
70
60
50
40
30
20
10

77.8
66.7
0o00 55.6

50

444

Movilidad Autocuidado Actividades Ansiedad Dolor
cotidianas

B Sin problemas  ElAlgunos problemas B Muchos problemas

B) Grupo Ejercicio

80
70
60
50
40
30
20
10

Movilidad Autocuidado Actividades Ansiedad
cotidianas

B Sin problemas  ElAlgunos problemas B4 Muchos problemas

Figura 37. Distribucidn de respuestas en las dimensiones del EuroQol-5D por grupos. Categorizacion segun: Sin

problemas = nivel 1; algunos problemas = nivel 2; muchos problemas = nivel 3 (509).

En la Tabla 39 se recogen las variables relacionadas con la funcidn respiratoria. No existieron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos en ninguna de las variables analizadas. El valor
medio de fuerza muscular espiratoria (PEM) fue de 82,0 cmH,0 (DE = 23,37), siendo el valor medio de
la fuerza muscular inspiratoria (PIM) un valor mucho mas bajo, -47,66 cmH,0 (DE = 18,45). La media
del coeficiente FEV;/FVC fue préximo al 70%. Segun los porcentajes de los valores de funcién pulmonar
que se obtienen segln las ecuaciones propuestas por la ATS/ERS (664), la FVCy el FEV; se encuentran
por encima de los valores de referencia; el FEF;s.75 se encuentra por encima de lo normal (> 60%) vy el

PEF, muestra unos valores superiores al 75% respecto a los valores de referencia.
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Tabla 39. Caracteristicas sobre la funciéon y fuerza respiratorias de la muestra.

Resultados

Muestra GE GC
Variable Media (DE) Media (DE) Media (DE) p valor
(n=38) (n=20) (n=18)
indice paquetes / afio 3,86 (11,0) 6,71 (14,50) 0,68 (2,88) 0,092
PIM, cmH20 -47,66 (18,45) -46,35 (20,25) -49,11 (16,68) 0,651
PEM, cmH20 82,0 (23,37) 76,30 (22,94) 88,33 (22,81) 0,114
FVC, L 1,97 (0,60) 1,91 (0,62) 2,02 (0,6) 0,580
%FVC, % 113,74 (25,58) | 112,0(29,12) 115,67 (21,64) 0,665
FEVy, L 1,54 (0,43) 1,49 (0,39) 1,6 (0,47) 0,432
%FEV1, % 113,18 (28,54) | 109,95 (30,61) | 116,78 (26,44) 0,469
FEV1/FVC, % 79,52 (10,65) 79,77 (13,52) 79,24 (6,52) 0,882
FEF2s575, L/s 1,49 (0,67) 1,41 (0,69) 1,57 (0,65) 0,456
%FEF25.75, % 70,87 (30,38) | 68,20 (33,80) 73,83 (26,71) 0,575
PEF, L/s 3,83 (1,33) 3,77 (0,77) 3,9 (1,79) 0,777
%PEF, % 78,26 (23,59) 78,0 (13,90) 78,56 (31,55) 0,946

Los valores en negrita son las variables en las que no se cumple la homocedasticidad entre grupos.

c¢cmH20: centimetros de agua; DE: Desviacion Estandar; FEF2s.7s: Forced Expiratory Flow; FEV1: Forced Expiratory
Volume; FVC: Forced Vital Capacity; GC: Grupo Control; GE: Grupo Ejercicio; PEF: Peak Expiratory Flow; PEM:

Presion Espiratoria Maxima; PIM: Presién Inspiratoria Maxima.

En la Figura 38 se observa el diagrama de flujo de los participantes que fueron evaluados
mediante IRM. De la muestra analizada (n = 38), 8 sujetos rechazaron la realizacién de IRM, de manera
gue 30 mujeres fueron evaluadas, 14 pertenecian al GE y 16 al GC. Asimismo, hubo 8 pérdidas en el
seguimiento mediante IRM tras 6 meses desde las valoraciones previas al programa, concretamente 6
de las pérdidas fueron debidas a la declaracién de “estado de alarma” (GE = 3, GC = 3), y se registré en
el GC, 1 caso de error en la medicion de IRM y 1 éxitus. Finalmente, fueron 22 sujetos los que se

pudieron valorar en el analisis longitudinal (GE = 11, GC = 11).
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Figura 38. Diagrama CONSORT que muestra el flujo de los participantes que fueron analizados mediante IRM.

La media y la DE representativas de las variables biomarcadores obtenidos del analisis por IRM
en los datos basales se presentan en la Tabla 40. Concretamente, se escogieron los valores que
provenian del miembro inferior dominante de cada sujeto. La Tabla 40 se divide segun los
biomarcadores hagan referencia a la calidad muscular (variables de hidratacidn e infiltracion y cantidad
de grasa), y biomarcadores relacionados con la cantidad de masa muscular (volumen muscular y
ratios). Por lo que respecta a los primeros, los valores de difusién molecular del agua se reportaron a
partir del ADC coefficient (M = 1,03-:10* mm?/s; DE = 0,11-10°3) y el D coefficient (M = 1,15-10° mm?/s;
DE = 0,12-103); asimismo, los sujetos presentaron niveles de hidratacién muscular para la variable
Relaxation Time T2 altos (M = 37,40 ms; DE = 2,81). Es interesante también destacar las variables de
infiltracién grasa microscépica (PDFF) (M = 0,20; DE = 0,02) y de infiltracién grasa macroscépica (M =
0,30; DE = 0,09) por su gran repercusion en la calidad muscular. Por otro lado, la ratio mudsculo/grasa

es < 1, por lo que son sujetos que presentan mayor volumen de grasa que de musculo.
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Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre el GE y el GC para la variable de

“Volumen muscular total”, siendo el GE el que tiene un mayor volumen de musculo segun los analisis

de IRM.

Tabla 40. Variables biomarcadores de IRM de la muestra.

Muestra GE GC
Variable Media (DE) Media (DE) Media (DE) p valor
(n=30) (n=14) (n=16)
Biomarcadores de imagen relacionados con la calidad muscular
Hidratacion muscular ADC, 10 mm?/s 1,03 (0,11) 0,99 (0,12) 1,06 (0,09) 0,063
Hidratacién muscular D, 103 mm?/s 1,15 (0,12) 1,12 (0,09) 1,18 (0,14) 0,199
Pseudodiffusion, sin unidades 0,34 (0,02) 0,34 (0,02) 0,35 (0,02) 0,185
Hidratacion muscular T2*, ms 37,40 (2,81) 37,59 (2,52) 37,23 (3,12) 0,736
Volumen grasa total, L 1184,17 1324,00 1061,81 0,112
(449,45) (499,58) (374,19)
Infiltracion grasa microscdpica (PDFF), sin unidades | 0,20 (0,02) 0,21 (0,02) 0,20 (0,02) 0,149
Infiltracion grasa macroscopica, sin unidades 0,30 (0,09) 0,28 (0,09) 0,32 (0,10) 0,197
Biomarcadores de imagen relacionados con la cantidad muscular
Volumen muscular total, L 775,67 (238,13) | 868,21 (202,30) | 694,69 (243,26) | 0,044*
Ratio musculo/grasa, sin unidades 0,72 (0,26) 0,72 (0,26) 0,72 (0,27) 0,941
Ratio musculo/hueso, sin unidades 13,76 (3,30) 14,02 (3,62) 13,53 (3,10) 0,695

En todas las variables se asumen varianzas iguales entre grupos. *Diferencia estadisticamente significativa entre

grupos (prueba t student para muestras independientes). ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion

coefficient; L: litros; mm: milimetros; ms: milisegundos; PDFF: Proton Density Fat Fraction; s: segundos; T2*:

Relaxation Time.

A continuacién, se muestra el anadlisis descriptivo de las variables cualitativas de toda la

muestra y por grupos (Tabla 41), indicandose valores absolutos y porcentajes para cada variable. La

mayoria de la muestra presentd dominancia del hemicuerpo derecho (miembro superior 97,4%;

miembro inferior 84,6%).

Tabla 41. Variables cualitativas sobre dominancia de miembro superior e inferior de la muestra.

. Total (n = 38) GE (n = 20) GC (n=18)
Variable F (%) F (%) F (%)
Mano Derecha 37 (97,4) 19 (95) 18 (100)
Pierna Derecha 32 (84,2) 17 (85) 15 (83,3)

F: Frecuencia; GC: Grupo control; GE: Grupo experimental.
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2. Analisis estadistico inferencial.

En este apartado se muestran los resultados derivados del analisis inferencial, de manera que
se presentan en funcidn de los objetivos establecidos en este estudio. La muestra total utilizada para
el andlisis de estas variables fue de 38 sujetos (GE = 20, GC = 18). Sin embargo, se produjeron algunas
pérdidas en las mediciones posteriores para las variables de fuerza isométrica maxima y media (GE =

19, GC = 15).

Por otro lado, 30 sujetos fueron evaluados mediante andlisis de IRM (GE = 14, GC = 16), de los
cuales hubo 8 pérdidas, por lo que para el andlisis “pre-post” de estas variables se utilizé una muestra

total de 22 sujetos (n =11) y GE (n = 11).

2.1.0bjetivo principal.

El objetivo principal de este estudio fue analizar los efectos de un EFAI de 6 meses de duracién
en personas mayores comunitarias con sarcopenia sobre pardmetros clinicos y biomarcadores de

imagen en relacién con un GC de las mismas caracteristicas.

2.1.1. Objetivo principal 1. Variables clinicas.

En primer lugar, se muestran los resultados de las variables cineantropométricas en la

Tabla 42, mediante los estadisticos de M y DE basales y tras los 6 meses de intervencién, asi
como los resultados del intervalo de confianza al 95% “pre-post” intervenciéon y los resultados del
ANOVA mixto, 2 (grupos) x 2 (tiempos). Se observé un efecto significativo de la interaccion mencionada
en las variables de composicién corporal: IMME, masa magra y masa grasa medidos segun la BIA, con

un tamafio del efecto moderado.
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Tabla 42. Efectos de la interaccion entre grupos y entre tiempos de valoracion para las diferentes variables

cineantropométricas.

. Media Intra grupos Tiempo*grupo (entre grupos)
. Media
Variables Pre (DE) Post Diferencia de | )
(DE) | medias (95% IC) F p valor n
Glcg= (g’ig) ((5)’;2) -0,06 (-0,33:0,22)
IMME, kg/m? ' ' 17 ,023* 1
- ke/m GE= | 563 6,02 0,39 >017. ) 00237 | 0,135
20 (0,79) (0,68) (0,13:0,65)**
Glc8= (327’9172) (346’1‘;3) -0,69 (-1,82:0,44)
Masa magra, kg ’ ’ 5,331 0,027* 0,129
GE= | 35,20 3630 | 4, (0,02:2,19)*
20 (4,04) (4,07) ! e
GIC; (255'2004) (265,6819) 0,85 (-0,65:2,35)
Masa grasa, kg : . 4,112 0,048* 0,103
GE = 22,53 21,29 | | . (2,69:0,20)
20 (7,09) (6,40) ’ oI
Glc; (683'2535) (6936474) -0,11 (-1,08:0,86)
Peso, kg . . 0,001 | 0971 | <0,001
GE= | 59,63 5950 | 4 (-1,05:0,78)
20 (9,60) (9,74) ’ o
61(:8= (227;3699) (237’3522) -0,17 (-0,54:0,20)
IMC, kg/m? ’ ’ <0,001 | 0,988 | <0,001
GE = 26,18 2602 | .. (0,51:0,19)
20 (4,24) (4,32) ’ 2

*p < 0,05 ; **p < 0,01.

DE: Desviacion Estandar; F: two-way ANOVA (repeated measures); GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control;

IC: Intervalo de Confianza; IMC: indice de Masa Corporal; IMME: indice de Masa Muscular Esquelética; kg:

kilogramos; m: metros; n? = eta al cuadrado (tamafio del efecto). Umbrales para n% > 0,01, pequefio; > 0,059,

moderado; > 0,138, grande.

Cabe sefialar que, para las variables de IMME, masa magra, peso e IMC no hay diferencias

significativas entre GC y GE en la valoracién posterior. Sin embargo, para la masa grasa si existen

diferencias estadisticamente significativas (p = 0,04) entre GC y GE en las mediciones posteriores a la

intervencidn (Figura 39). No hubo diferencias estadisticamente significativas para las variables de peso

e IMC en ninguno de los andlisis realizados.
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Figura 39. Representacion grafica de los valores de masa grasa en el tiempo 1 (Vall) y 2 (Val2) del estudio, por

grupos.

En la Tabla 43, se describen la M y la DE de los resultados “pre-post” intervencion, asi como el
intervalo de confianza y el andlisis de varianza mixto de 1 (grupo) x 2 (tiempo) para las variables de
funcién muscular y desempefio funcional. Se puede observar que hubo un efecto significativo de la
interaccion para las variables de fuerza: HGS, fuerza de extensidon de rodilla segin isometria maximay
media, y fuerza segin 1RM para las maniobras de prensa de piernas y extension de rodillas; el tamafio
del efecto para la HGS y para la isometria maxima fue moderado, mientras que para el resto de las
variables fue un tamafio del efecto grande. No hubo un efecto significativo de la interaccidn para la
velocidad de la marcha, la puntuacién total de la SPPB y de las subpruebas, ni para el dolor. Sin
embargo, si se reportaron mejoras estadisticamente significativas en el GE para la puntuacidn total de
la SPPB (DM = 1,20; IC 95% 0,38:2,02; t (37) = 2,97, p = 0,005, r = 0,44), asi como para la puntuacién en
el 55TS (DM = 0,65; IC 95% 0,17:1,13; t (37) = 2,77; p = 0,009; r = 0,41).

Las variables que describen el cambio producido en la 1RM de extensidn de rodillas y prensa
de piernas se valoraron mediante la U de Mann-Whitney y la t student de muestras independientes,
respectivamente. Para la variable de “cambio en la 1RM de extensién de rodillas” el GE mejord (M =
7,65 kg, DE = 4,78), mientras que el GC empeoro ligeramente (M =-1,61 kg, DE = 2,08) tras los 6 meses
de intervencion, de esta manera se observaron diferencias significativas entre los dos grupos para esta
variable (U = 342,0; z = 4,80; p < 0,001; r = 0,79). Para la variable de “cambio en la 1RM de prensa de
piernas” el GE mejoré (M = 23,94 kg, DE = 19,73), mientras que el GC empeord ligeramente (M =-1,74
kg, DE = 18,15) tras los 6 meses de intervencidn, de esta manera se observaron diferencias significativas

entre los dos grupos para esta variable (t (36) =-4,16, p < 0,001, r=0,57).
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Tabla 43. Efectos de la interaccion entre grupos y entre tiempos de valoraciéon para las diferentes variables de

funcionalidad.

Media | Media Intra grupos Tiempo*grupo (entre grupos)
Variables Pre Post
(DE) (DE) Diferencia de medias (95% IC) F p valor n?
GC=18 (148;161‘; (157'6516) -1,08 (-2,88:0,71)
HGS, kg 17’ 30 19' 55 5,256 0,028* 0,127
= 7 ’ . *
GE=20 (3,24) (3,98) 1,75 (0,03:3,48)
Fuerza GC=15 (155;:;7) (177,8199) 1,72 (-1,19:4,63)
isométrica 17’ 29 23; =3 4,434 0,043* 0,122
Ayi k - ’ ’ . *%
maxima, kg GE=19 (6,80) (7,43) 5,74 (3,16:8,32)
Fuerza GC=15 (153'1809) (175'284(; 1,91 (-0,80:4,61)
isométrica 1é s 22’ 1 5,214 0,029* 0,140
ia, k = ’ ’ :8,36)**
media, kg GE=19 (6,59) (7.31) 5,96 (3,56:8,36)
1RM GC=18 é'zg) é';g) -0,16 (-2,03:1,70)
extensidn 3'68 11’ 32 40,912 | <0,001** | 0,532
dillas, k = ! ! : **
rodillas, kg GE=20 (3.69) (6,52) 7,65 (5,94:9,35)
59,87 58,13 )
1RM prensa GC=18 (17,88) | (21,22) 1,74(-10,82:7,34)
piernas, kg 5861 | 82,54 17,301 | <0,001** | 0,325
2 - ’ ’ . * %k
GE=20 (21,02) | (19,62) 23,94 (15,32:32,55)
0,71 0,76
=1 ’ ! 4 (- :0,12
Velocidad GC=18 (0,16) (0,24) 0,04(-0,03:0,12)
Marcha, m/s 0,79 0,85 0,030 0,864 0,001
GE=20 | " | (022) 0,05 (-0,02:0,13)
7,72 8,17
GC=18 ! ! 0,44 (-0,42:1,31)
cntuacion e Less | 0206 | 004
= ’ ’ . *3%k
GE=20 | o | (351) 1,20 (0,38:2,02)
SPPB GC=18 (i'gi) (i';g) 0,11 (-0,56:0,78)
Equilibrio, 2'70 3'10 0,403 0,529 0,011
puntuacién GE=20 (1.13) (1.29) 0,40 (-0,24:1,04)
2,44 2,5
GC=18 ! ! 0,06 (-0,21:0,21)
entuscn X 0265 | 0610 | 0,007
GE=20 | o3 | (086) 0,15 (-0,11:0,41)
2,22 2,44
GC=18 ’ ’ 0,22 (-0,28:0,72)
entuscién E T 1574 | 0218 | 0042
- , ’ . *%
GE=20 (1,46) (1,56) 0,65 (0,17:1,13)
4,17 3,89
GC=18 ! ! -0,28 (-1,33:0,78)
GE=20 (2,40) (3,14) -0,60 (-1,58:0,38)

*p<0,05; **p <0,01.

DE: Desviacidn Estandar; EVA: Escala Visual Analdgica; F: two-way ANOVA (repeated measures); GC: Grupo

Control; GE: Grupo Experimental; HGS: Handgrip Strength; IC: Intervalo de Confianza; kg: kilogramos; m: metros;
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1RM: 1 Repeticidon maxima; SPPB: Short Physical Performance Battery; n? = eta al cuadrado (tamafio del efecto);

5STS: 5-Sit-To-Stand Test; Umbrales para n?: > 0,01, pequefio; > 0,059, moderado; > 0,138, grande.

A continuacion, se muestran los resultados de las variables de funcién respiratoria (Tabla 44).
Se describen la M y la DE de los resultados “pre-post” intervencion, asi como el intervalo de confianza
y el andlisis de varianza mixto de 2 (grupo) x 2 (tiempo) para las variables de funcién respiratoria y
fuerza de los MMRR. Se puede observar que hubo un efecto significativo de la interaccion para la
variable PEM, con un tamafio del efecto moderado. No se observaron efectos de la interaccién para
ninguna de las demas variables de funcidn respiratoria. Sin embargo, el GC reporté una pérdida
significativa de las variables: FEV; (DM =-0,12; IC 95% -0,20: -0,05; t (37) = -3,30; p = 0,002; r = 0,48),
% FEV; (DM = -5,78; IC 95% -11,14: -0,42; t (37) = -2,18; p = 0,035; r = 0,34) y FVC (DM = -0,18; IC 95: -
0,33:-0,03;t(37)=-2,38; p =0,024; r = 0,36) tras el periodo de seguimiento.
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Tabla 44. Efectos de la interaccion entre grupos y entre tiempos de valoraciéon para las diferentes variables de

funcidn respiratoria.

Tiempo*grupo (entre

i |
. Media Media ntra grupos grupos)
Variables Post - - -
Pre (DE) (DE) Diferencia de medias F valor 2
(95% IC) P n
cc-1s | 1893 T 000 aras)
PIM, cmH20 46,35 50,60 0,668 0,419 0,018
GE =20 (20,25) (20,04) 4,25 (-2,63:11,13)
GC=18 éi’:i) éi’gi) -1,89 (-11,66:7,89)
PEM, cmH20 76,30 88'25 4,339 0,044* | 0,108
= 7’ 7’ . *
GE=20 (22,94) (31,47 11,95 (2,68:21,22)
GC=18 ((1)'2(7)) ((1)':11;) -0,12 (-0,20:-0,05)*
FEV1, L 1'49 1'45 2,532 0,120 0,066
GE=20 (0,39) (0,36) -0,04 (-0,11:0,03)
GC=18 (12166'4748) (12171;%0) -5,78 (-11,14:-0,42)*
%FEV1, % - : 1,347 0,253 0,036
GE =20 109,95 108,40 -1,55 (-6,64:3,54)
(30,61) (31,35) ! e
GC=18 ((2)'2(2)) ((1)’22) -0,18 (-0,33:-0,03)*
FVC, L 1'91 1,82 0,671 0,418 0,018
GE=20 (0,62) (0,48) -0,09 (-0,24:0,05)
GC=18 (12115’6% :20395316) -6,11 (-13,87:1,65)
%FVC, % . ’ 0,184 0,671 0,005
GE=20 | 11200 | 10815 -3,85(-11,21:3,51)
- (29,12) | (26,27) ’ e
GC=18 (i'gg) (i';g) -0,15 (-0,62:0,32)
PEF, L/s 3'77 3'99 1,336 0,255 0,036
GE =20 0.77) (1.09) 0,22 (-0,23:0,66)
GC=18 (;i':; (;2';?) -1,78 (-11,34:7,78)
%PEF, % 78’00 82'58 0,957 0,335 0,026
GE=20 (13,90) (20,61) 4,58 (-4,49:13,65)

*p < 0,05 ; **p <0,01.

DE: Desviacidn Estandar; F: two-way ANOVA (repeated measures); FEV1: Forced Expiratory Volume; FVC: Forced

Vital Capacity; GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; IC: Intervalo de Confianza; PEF: Peak Expiratory Flow;

PEM: Presidn Espiratoria Maxima; PIM: Presién Inspiratoria Maxima; n? = eta al cuadrado (tamafio del efecto).

Umbrales para n?: > 0,01, pequefio; > 0,059, moderado; > 0,138, grande.

Finalmente, cabe sefialar que para PIM, PEM, FEVi, %FEV1, FVC, %FVC, PEF, %PEF no hay

diferencias significativas entre GC y GE en la valoracion posterior.
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En la Figura 40 se recogieron los valores de las variables respiratorias, aunque no se reportara
un cambio significativo “pre-post”. Por lo que respecta a las variables de fuerza muscular respiratoria,
se pudo apreciar una tendencia a la mejoria de PIM en el GE tras la intervencién, mientras que en GC
se mantuvo (Figura 40_A). Asimismo, en la Figura 40_B, se observd la mejoria de la PEM en el GE
reportada anteriormente como significativa, pero también se pudo apreciar un empeoramiento de
esta variable en el GC. Por lo que respecta al PEF (Figura 40_C), se observd una tendencia de mejoria
en el GE tras la intervencién y una tendencia hacia el empeoramiento en el GC. Finalmente, en los dos
grupos se observo una tendencia a la disminucion de la FVC (Figura 40_D), aunque se aprecio que en

el GC la tendencia fue mas acusada que en el GE.
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Figura 40. Representacion grafica de los valores de fuerza y funcidn respiratorias en el tiempo 1 (pre) y 2 (post)
del estudio, por grupos (GC en azul y GE en verde). Figura 40_A: representacion de la PIM; Figura 40_B: PEM;
Figura 40_C: PEF; y Figura 40_D: FVC.

A continuacion, se describen los resultados para las variables de CVRS (Tabla 45). Se

observaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,044) entre las dos valoraciones
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posteriores del GC (M = 61,11 puntos; DE = 18,19) y el GE (M = 73 puntos; DE = 16,89) para la variable
EQ-VAS. No hubo diferencias significativas entre las dos mediciones post intervencion entre GC y GE
para el indice EQ, aunque el GC tuvo una tendencia a la disminucién de este valor, mientras que el GE
se mantuvo practicamente sin cambios. Sin embargo, no hubo un efecto significativo de la interaccion

tiempo*grupo para ninguna de las variables analizadas.

Tabla 45. Efectos de la interaccion entre grupos y entre tiempos de valoraciéon para las diferentes variables de

calidad de vida relacionada con la salud.

Intra Erunos Tiempo*grupo (entre
Variables Media Media grup grupos)
Pre (DE) Post (DE) Diferencia de medias F valor 2
(95% IC) P n
66,94 61,11 .
EQ-VAS, GC=18 (19.26) (18,19) 5,83 (-14,62:2,95) 200 0.0 0 082
puntuacion _ 67,25 73,00 _ ! ’ ’
GE=20 (15,33) (16,89) 4,75 (-3,51:13,01)
GC=18 0,65 0,58 (0,25) -0,07 (-0,16:0,01)
'”udr:‘t:ﬁaEc%n (8'22) 2,115 | 0,155 | 0,055
P GE =20 (0'21) 0,69 (0,23) 0,01 (-0,07:0,09)

DE: Desviacion Estandar; EQ: EuroQol; F: two-way ANOVA (repeated measures); GC: Grupo Control; GE: Grupo
Ejercicio; IC: Intervalo de Confianza; VAS: Visual Analogic Scale; n? = eta al cuadrado (tamafio del efecto).

Umbrales para n% > 0,01, pequefio; > 0,059, moderado; > 0,138, grande.

En la Figura 41 se presenta el andlisis de cada una de las dimensiones del Euroqol-5D, por
grupos, asi como el valor de ¥2. En primer lugar, en la dimensién de movilidad el porcentaje de
pacientes que mejord tras la intervencion en el GE fue mayor que en el GC. En segundo lugar, en la
dimension autocuidado se puede observar como en el GC aumentd el porcentaje de sujetos que
presentaban “algunos problemas”, a costa de la disminucion del porcentaje de sujetos que no
presentaban problemas; en cambio el GE se mantuvo en las mismas condiciones tras la intervencidn.
Los mismo ocurrid para la dimensiéon de actividades cotidianas. En la dimensién de ansiedad, se
observd un aumento de los problemas en ambos grupos de los sujetos y finalmente, en la dimensién
que valora el dolor, se observé en el GE como tras la intervencion disminuyd el porcentaje de sujetos
gue manifestaban “algunos problemas”, aumentando de forma simultidnea el porcentaje de
participantes que no presentaban problemas; por el contrario, tras la intervencion el GC también
disminuyé el porcentaje de sujetos que manifestaban “algunos problemas”, con un crecimiento

simultaneo del porcentaje de pacientes que presentaron “muchos problemas.
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Figura 41. Andlisis de las dimensiones del EuroQol-5D pre (izquierda) — post (derecha). Eje Y: unidades,
expresadas en porcentaje; eje X: Sin problemas = nivel 1; algunos problemas = nivel 2; muchos problemas: nivel

3. GE: Grupo Ejercicio; GC: Grupo Control.

2.1.2. Objetivo principal 2. Biomarcadores de imagen.

Se muestran la media y la DE de los resultados “pre-post” intervencion, asi como el intervalo
de confianza y el analisis de varianza mixto de 2 (grupo) x 2 (tiempo) para las variables biomarcadores
de IRM en la Tabla 46. Tras un programa de EFAI (GE = 11) de 6 meses se observé una disminucién
significativa de la infiltracidon de grasa microscépica (PDFF) en el GE (DM =-0,01; IC 95% -0,02:-0,002;
t(21) =-2,5; p < 0,021; r =0,48), mientras que el GC se mantuvo sin cambios (Figura 42_E). Ademas, se
observd una tendencia a la disminucién en el nivel de hidratacién muscular T2* en el GC tras los 6
meses de seguimiento (p = 0,053) (Figura 42_C). No se observd ningln efecto significativo de la

interaccion (tiempo*grupo) para ninguna de las variables.

En el analisis ANOVA de esta submuestra (n = 22) se observaron diferencias estadisticamente
significativas para la variable de hidratacion muscular ADC entre los grupos GC y GE en las mediciones
previas a la intervencion (p = 0,003). Ademas, se produjeron diferencias estadisticamente significativas
entre el GCy el GE en las mediciones posteriores a la intervencién para la variable de hidratacion segun
la D (p =0,039), asi como para la variable volumen de grasa total (p = 0,021) y volumen muscular total
(p =0,021). En la Figura 42, se representaron graficamente estas diferencias, asi como las tendencias

observadas de la evolucion de los biomarcadores de imagen entre las dos valoraciones (pre y post).

221



Capitulo IV

Tabla 46. Efectos de la interaccion entre grupos y entre tiempos de valoraciéon para las diferentes variables de

biomarcadores IRM.

Intra grupos

Tiempo*grupo (entre

Variables Media Pre Media Post grupos)
(DE) (DE) Diferencia de medias F p 2
(95% IC) valor | 1
-7,17-10°(0,10-10°%:;
Hidratacidon GC=11 1,11 (0,05) 1,04 (0110) 3 79(10—6)
muscular ADC, 1073 - 1,381 | 0,254 | 0,065
’ -1,04-10°(-8,73-10°: ’ ’ ’
2 — 7 ’
mm?/s GE=11 0,99 (0,12) 0,98 (0,11) 6,65-10%)
103 (. 105 .
Hidratacién GC=11 1,16 (0,16) 1,26 (0,22) 0,10 1001(§::ll(')05§; 107:
muscular D, 1073 371 1’0_7 (0,10-10°: 1,822 | 0,192 | 0,083
2 _ -O, . ’ : .
mm?/s GE=11 1,09 (0,09) 1,09 (0,13) 0,10-107)
Hi id GC=11 37,72 (3,19) 34,13 (6,26) -3,59 (-7,17:-0,01)
idratacion i 2,283 | 0,146 | 0,102
muscular T2*, ms GE=11 | 37,29(2,61) | 37,43(2,04) 0,14 (-3,503,77)
GC=11 994,07 1063,74 69,67 (-19,03:158,36)
Volumen grasa (409,57) (446,66)
1,171 | 0,292 | 0,055
total, L GE=11 1401,49 1406,08 4,59 (-84,11:93,29)
N (532,58) (625,32) ’ T
Infiltracion grasa GC=11 0,20 (0,02) 0,20 (0,02) -0,10-10 (-0,01:0,10-107)
microscopica -0,01 (-0,10-103: -0,10 - 1,918 | 0,181 | 0,088
(PDFF), sin unidades | GE=11 | 0,21(0,02) | 0,20(0,02) 104)*
Infiltracion grasa GC=11 | 0,33(0,11) 0,32 (0,13) -0,02 (-0,08:0,04)
macroscopica, sin 0,019 | 0,892 | 0,001
unidades GE=11 | 0,29(0,09) | 0,27(0,09) -0,01 (-0,07:0,05)
GC=11 657,00 649,18 -7,82 (-90,76:75,12)
Volumen muscular (278,90) (179,63)
0,011 | 0,916 | 0,001
total, L GE=11 845,91 832,36 -13,55 (-92,46:65,37)
N (201,49) (164,40) ’ T
Ratio GC=11 | 0,75(0,32) 0,74 (0,39) -0,01 (-0,09:0,08)
musculo/grasa, sin 0,246 | 0,625 | 0,012
unidades GE=11 | 0,67(0,27) | 0,69(0,31) 0,02 (-0,06:0,10)
Ratio GC=11 12,99 (3,49) 13,08 (3,36) 0,08 (-1,42:1,59)
musculo/hueso, sin 0,359 | 0,556 | 0,018
unidades GE=11 13,64 (3,85) 14,28 (4,10) 0,64 (-0,73:2,01)

*p < 0,05 ; **p < 0,01.

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion Coefficient, DE: Desviacion Estandar; E: Exponente; F: two-way

ANOVA (repeated measures); GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; IC: Intervalo de Confianza; L: litros;

PDFF: Proton Density Fat Fraction; n? = eta al cuadrado (tamafio del efecto); T2*: Relaxation Time. Umbrales para

n%: > 0,01, pequefio; > 0,059, moderado; > 0,138, grande.

222




A)

Hidratacion ADC

Hidratacion T2*

1,11E-37]

1,08E-3

1,05E-3

1,02E-3

3 90E-47

Tiempo

37

36

Tiempo

223

B)

D)

Hidratacion D

Volumen grasa total

Resultados

1 25E-3

1,20E-3

1,15E-31

1,10E-37

Tiempo

1600

14007

1200+

1000

800

Tiempo




Capitulo IV

F)

0,349

|
(s}
L3

|

[
o
[=] o

eardoasoraew eself uoenjyu|

026

E)

Tiempo

0,219

|
]
L
(=]

0217
0217
0217

0,207

ea1doososnw eselfi uoenyu|

0,204
0,207

Tiempo

o
%
E
2
\ =
\
I I | T T I
w =t Il o fre] w
= = T = o w
(=1 o o (=1 o (=
eseifi-onasnw oney
—
I
o —
T
__
|
|
|
|
| <
| -3
| E
| @
__ =
|
|
|
|
|
|
] — —
I I T T 1| I
o o ] o o o
[y o [Ty] ] [y o
o @© [ [ w s}
|210) IBNISNL U3WN[0oMA
—

224



Resultados

14,2571 <

14,00 /

13,757 /

13,50

Ratio misculo-hueso
™,

13,2571

13,00 e

Tiempo
Figura 42. Representacion gréfica de los valores de biomarcadores de IRM en el tiempo 1 (pre) y 2 (post) del
estudio, por grupos (GC en azul y GE en verde). Figura 42_A: representacion de la Hidratacion muscular ADC (10
3mm?/s); Figura 42_B: Hidratacién muscular D (10 mm?/s); Figura 42_C: Hidratacion muscular T2* (ms); Figura
42 _D: Volumen grasa total (L); Figura 42_E: Infiltracidn grasa microscépica (sin unidades); Figura 42_F:
Infiltracidon grasa macroscépica (sin unidades); Figura 42_G: Volumen muscular total (L); Figura 42_H: Ratio
musculo/grasa (sin unidades); Figura 42_I: Ratio musculo/hueso (sin unidades). L: litros, mm: milimetros, ms:

milisegundos, s: segundos.

2.2.0bjetivos especificos.

2.2.1. Objetivo especifico 1.

Conocer si se revierte la condicion de sarcopenia tras un programa de entrenamiento de fuerza

de alta intensidad de 6 meses.

Se presentan en la Figura 43 y Figura 44 los resultados de este objetivo, mediante frecuencias
y porcentajes. Inicialmente, el total de la muestra (n = 38 sujetos) estaba formado por mujeres
sarcopénicas (GE = 20, GC = 18). Tras el programa de entrenamiento de 6 meses el 50% (n = 10) de los
sujetos del GE revirtieron la condicidon de sarcopenia, y mientras que la severidad de la condicion
disminuyé en el 50% restante (n = 10). En el GC también se observé una mejora de la condicién de
sarcopenia tras el periodo de seguimiento, el 27,8% (n = 5) de sujetos no reporté sarcopenia tras los 6
meses, y se observé una distribucién similar en cuanto a la severidad de ésta. En la valoracion posterior
no se observaron diferencias significativas para la condicién de sarcopenia entre los grupos (x* = 1,96;

p = 0,162), asi como tampoco para la severidad de la sarcopenia (x* = 0,33; p = 0,564).
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Figura 43. Distribucién de la presencia de sarcopenia por grupos y segun el tiempo de la valoracién (pre y post).

Criterios de Cruz-Jentoft et al. (224).
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Figura 44. Distribucién de la severidad de la sarcopenia por grupos y segun el tiempo de la valoracion (pre y post).

Criterios de Cruz-Jentoft et al. (224).

2.2.2. Objetivo especifico 2.

Analizar si la adherencia al programa de entrenamiento influye en los resultados de la

intervencion.

En la Figura 45 y la Tabla 47 se recogen los valores de correlacién obtenidos al realizar un
analisis del “cambio” producido entre la valoracidn basal y posterior a la intervencidn en cada una de
las variables segun el grado de asistencia en el GE. Se puede observar que los cambios producidos en

las variables 1RM de extension de rodillas, 1RM de prensa de piernas y las variables de fuerza
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isométrica maxima y media de extensién de rodillas mostraron una correlacién significativa con el
porcentaje de asistencia. Por el contrario, los cambios en los criterios de sarcopenia tras el programa

EFAl no mostraron correlacidn con el porcentaje de adherencia.

Tabla 47. Correlaciones entre las variables de fuerza, criterios de sarcopenia y porcentaje de asistencia.

Variables Asistencia (%)
Cambio 1RM extension de rodillas, kg 0,823 ***
Cambio 1RM prensa de piernas, kg 0,685%**
Cambio fuerza isométrica maxima extensién de rodillas, kg 0,460**
Cambio fuerza isométrica media extension de rodillas, kg 0,412%
Cambio IMME, kg/m? 0,244
Cambio HGS, kg 0,309
Cambio velocidad de marcha, m/s -0,235

Significacidén *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001.

HGS: Handgrip Strength; IMME: indice de Masa Muscular Esquelética; Kg: kilogramos; m: metros; s: segundo;

1RM: 1 Repeticién Maxima.
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Figura 45. Diagrama de puntos en el que se representa la correlacion entre el porcentaje de adherencia al
programa de entrenamiento y el cambio observado en variables de funcién. Figura 45_A: 1RM extension de

rodillas; Figura 45_B: 1RM prensa de piernas; Figura 45_C: Isometria maxima de extension de rodillas. RM:

Repeticion Maxima.
2.2.3. Objetivo especifico 3.

Analizar correlaciones entre las variables de biomarcadores de imagen y las variables de

funcion respiratoria y fuerza de los musculos respiratorios.

isis de correlaciones se contd con toda la muestra inicial en los parametros clinicos

Paraen ana

(n=38) y en los parametros de IRM (n = 30). En la Tabla 48 se presentan los resultados del analisis de
correlacién entre los parametros de fuerza de los MMRR y funcién respiratoria (PIM, PEM, PEF, FEV1,
FVC) y los parametros de masa muscular en muslo segin IRM (volumen muscular total, volumen grasa

total, ratio musculo/grasa, fraccién microscopica de grasa y fraccion macroscépica de grasa).

Se observaron correlaciones significativas “moderadas” entre las variables de infiltracion grasa

microscopica y macroscépica y algunas variables respiratorias, en concreto entre la PDFF y la FVC (r =
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-0,406); y entre la infiltracién de grasa macroscépica y la FVC (r = -0,495), el FEV; (r = -0,407) y el PEF

(r=-0,0482), La variable PEF también se correlaciono de forma significativa con la ratio masculo/hueso

pero de forma débil (r = 0,366) y la PEF obtuvo una correlacién significativa moderada con la

hidratacion muscular D (r = 0,429) y la pseudoperfusion (r = 0,496).

Tabla 48. Correlaciones entre las variables de biomarcadores de imagen y las variables de funcién respiratoria.

Variables FVC, L FEVy, L FEVI‘Q:VC' PEF, L/s c:::lz ’O c:rfl-l\lf 6
Hidratacién muscular ADC, 103 mm?/s -0,094 -0,232 -0,040 -0,135 -0,125 -0,105
Hidratacién muscular D, 103 mm?/s 0,234 0,355 0,293 0,429* 0,100 0,012
:LdLantiZ:jzsm“SC”'ar pseudoperfusion, 0,247 0,355 0,279 | 0,496** | 0,174 0,026
Hidratacién muscular T2*, ms 0,050 -0,043 0,085 0,171 0,199 0,055
E:}Z‘:jgsgrasa microscopica (PDFF), sin | g 406x | 0,204 0,093 0,189 | -0300 | -0,355
L”:I':;ZZ';’” grasa macroscopica, sin -0,495** | -0,407* 0074 | -0,482* | 0,152 0,131
Volumen de musculo, L 0,194 0,153 -0,067 0,264 -0,193 -0,179
Volumen de grasa, L 0,153 0,182 -0,210 0,075 0,072 0,006
Ratio musculo/grasa, sin unidades -0,155 -0,177 0,155 0,083 -0,222 -0,105
Ratio musculo/hueso, sin unidades 0,278 0,258 0,078 0,366* -0,180 -0,071

Significacién *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001.

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; cmH20: centimetros de agua; D: Difusion coefficient; FEV1: Forced Expiratory

Volume; FVC: Forced Vital Capacity; L: litros; PDFF: Proton Density Fat Fraction; PEF: Peak Expiratory Flow; PEM:

Presion Espiratoria Maxima; PIM: Presidn Inspiratoria Maxima; s: segundos.
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Figura 46. Diagrama de puntos en el que se representa la correlacidon entre las variables respiratorias y los
biomarcadores de IRM. Figura 46_A: FVCy PDFF; Figura 46_B: FVC e infiltracion grasa macroscépica; Figura 46_C:
FEV1 e infiltracion grasa macroscopica; Figura 46_D: PEF e infiltracién grasa macroscépica; Figura 46_E: PEF y
Ratio musculo/hueso; Figura 46_F: PEF e Hidratacion D; Figura 46_G: PEF y Pseudoperfusion. D: Difusién
coefficient; FEV1: Forced Expiratory Volume; FVC: Forced Vital Capacity; PDFF: Proton Density Fat Fraction; PEF:

Peak Expiratory Flow.
2.2.4. Objetivo especifico 4.

Analizar correlaciones entre las variables de biomarcadores de imagen y los criterios de

sarcopenia.

Se presentan en la Tabla 49 los resultados del andlisis de correlaciones entre las variables que
representan los criterios clinicos de sarcopenia (HGS, velocidad de la marcha, 55TS e IMME) con los
parametros masa muscular en muslo segin IRM (anteriormente nombrados). Se observo correlacion
significativa entre el 5STS y la hidratacion muscular T2* (correlacion moderada, r = -0,412), y entre el
5STSvy lainfiltracidn de grasa macroscdpica (correlacion moderada, r = 0,453). También se observé una
correlacidn significativa moderada entre la HGS y la variable de hidratacion muscular T2* (r = 0,492).
Se observd una tendencia a la correlacion entre el 55TS y el volumen muscular total (r =-0,343; p =

0,063) (Figura 47).
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Tabla 49. Correlaciones entre las variables de biomarcadores de imagen y las variables clinicas que representan

los criterios de sarcopenia.

Veloci

, elocidadde | cppp oors, | sPPBtotal, | IMME,

Variables HGS, kg la marcha, iy . 2

puntuacion puntuacion Kg/m

m/s

Fr§CC|on grasa microscoépica (PDFF), sin 0,048 0,357 0,252 0,297 0,113
unidades

Infiltracion grasa macroscopica, sin unidades -0,202 -0,208 0,453* -0,395* -0,088

Volumen de musculo, L 0,249 0,202 -0,343 0,312 -0,185

Volumen de grasa, L 0,294 0,295 -0,089 0,066 0,006

Ratio musculo/grasa, sin unidades -0,201 -0,106 -0,253 0,129 -0,096

Ratio musculo/hueso, sin unidades 0,136 -0,069 -0,261 0,236 0,108

Hidratacién muscular ADC, 103 mm?/s 0,091 -0,258 0,044 0,003 0,068

Hidratacién muscular D, 103 mm?/s -0,015 0,015 -0,132 0,015 0,086

ch.jrataaon muscular pseudoperfusion, sin 0,109 0,026 0,107 0,031 0,097
unidades

Hidratacién muscular T2*, ms 0,492** 0,174 -0,412%* 0,395* 0,163

Significacion *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001.

ADC: Apparent Diffusion Coefficient; D: Diffusion coefficient; HGS: Handgrip Strength; IMME: indice de Masa

Muscular Esquelética; kg: kilogramos; L: litros; m : metros; mm: milimetros; ms : milisegundos; PDFF: Proton

Density Fat Fraction; s: segundos; SPPB: Short Physical Perfomance Battery; 55TS: 5-Sit-To-Stand.
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Figura 47. Diagrama de puntos en el que se representa la correlacidn entre las variables biomarcadores de IRM
y los criterios de sarcopenia. Figura 47_A: 5STS e Hidratacién T2; Figura 47_B: 5STS e infiltracién grasa
macroscopica; Figura 47_C: 5STS y volumen muscular total; Figura 47_D: HGS e Hidratacion T2. HGS: Handgrip
Strength; 5STS: 5 Sit-To-Stand.

2.2.5. Objetivo especifico 5.

Analizar correlaciones entre las variables de funcion y fuerza respiratorias y los criterios de

sarcopenia.

Se presentan en la Tabla 50 los resultados del andlisis de correlacidon entre las variables de
fuerza de los MMRR (PIM, PEM y PEF) y la funcién pulmonar (FEV1, FVC, FEV1/FVC) y las variables que

representan los criterios de sarcopenia (IMME, HGS, velocidad de la marcha y 5STS). Se observaron
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correlaciones significativas positivas entre la HGS y el PEF (r =0,376) y la PIM (r = 0,329); también entre

la velocidad de lamarchay la PEM (r =0,329) (Figura 48); y por ultimo entre el 5STS y la PEM se observé

una correlacién débil (r = -0,373), pero con el PEF la correlacién fue moderada (r = -0,482).

Tabla 50. Correlaciones entre las variables de funcidn respiratoria y los criterios de sarcopenia.

FVC, L 0,304 0,241 -0,293 0,218
FEV4, L 0,274 0,265 -0,290 0,282
FEV1/FVC, % -0,024 -0,224 0,098 -0,085
PEF, L/s 0,376* 0,299 -0,482** 0,277
PIM, cmH20 0,329* 0,175 0,098 0,021
PEM, cmH20 0,234 0,329% -0,373* 0,121

*<0,05; ** <0,01; ***< 0,001.

c¢cmH20: centimetros de agua; FEV1i: Forced Expiratory Volume; FVC: Forced Vital Capacity; HGS: Handgrip

Strength ; IMME: indice de Masa Muscular Esquelética; kg: kilogramos; L: litros; m: metros; PEF: Peak

Expiratory Flow; PEM: Presidn Espiratoria Mdxima; PIM: Presidn Inspiratoria Mdxima; s: segundos; SPPB: Short

Physical Performance Battery ; 5STS :

5-Sit-To-Stand.
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Figura 48. Diagrama de puntos en el que se representa la correlacién entre las variables respiratorias y las
variables que indican los criterios de sarcopenia. Figura 48_A: HGS y PEF; Figura 48_B: HGS y PIM; Figura 48_C:
5STS y PEM; Figura 48_D: 5STS y PEF; Figura 48_E: Velocidad de marcha y PEM. HGS: Handgrip Strength; PEF:

Peak Expiratory Flow; PEM: Presidn Espiratoria Maxima; PIM: Presion Inspiratoria Maxima; 5STS: 5 Sit-To-Stand.
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Discusion

En la literatura cientifica, existen diversos estudios que han llevado a cabo programas de EF en
sujetos de edad avanzada con sarcopenia (454,482,499,561,563,565,568,569,598,697), pero el estudio aqui
presente es el primero en analizar la influencia de un EFAI en esta poblacién mediante biomarcadores de
IRM. Se observé como 6 meses de EFAl provocaron mejoras en el nivel de hidratacion muscular y la cantidad
de grasa microscopica a nivel del muslo segiin IRM; ademas, se reporté una mayor masa muscular y una
menor masa grasa corporal seguin BIA, asi como se obtuvieron mejoras en las diferentes variables de fuerza

muscular de MMSS y MMII, que se reflejaron también en las variables de desempefio funcional.

1. Reversibilidad de la condicidn de sarcopenia.

El principal objetivo de este estudio fue analizar la efectividad del EFAI sobre la sarcopenia y
se reporto que, tras la intervencién, el 50% de los sujetos del GE revirtieron su condicién de sarcopenia,
mientras que el 50% restante mejord la severidad de ésta. En el GC el 27,8% de sujetos reportd no
presentar sarcopenia tras los 6 meses de seguimiento. Aunque es claro que el EF se muestra como una
estrategia efectiva en incrementar la masa muscular y la fuerza en hombres y mujeres de edad
avanzada, y se ha visto que se acompafia de consecuencias favorables en otras variables de salud
(525,584,596), no hay estudios previos en muestras de sujetos con sarcopenia que hayan analizado la
ratio de reversibilidad de la sarcopenia tras una intervencion de EFAL. Aunque, el cambio no fue
significativo tras la intervencién en comparacion con el GC, los valores de reversibilidad fueron
mayores a los obtenidos por otros programas de EF de menor intensidad pero con duracion similar
(563,568). De hecho, incluso Hassan et al. (568) reportaron un incremento de la prevalencia de
sarcopenia, lo que podria atribuirse a que los sujetos eran mds dependientes y, por lo tanto, menos

activos, con lo que su deterioro pudo ser mas acusado.

En el presente estudio se obtuvieron resultados positivos en cuanto a composicidn corporal,
con un aumento de la masa muscular y el IMME y una disminucidn de la masa grasa. Estos resultados
son consistentes con los efectos del EF recogidos en la literatura (524) aunque mas favorables que los
obtenidos anteriormente tanto en programas EFAI (567), como en programas de intensidad moderada
(454,482,561,565,566,568,569). Los mejores resultados de nuestro estudio podrian deberse a la mayor
intensidad del ejercicio aplicado (595), asi como a la mayor duracién de este (584,698), ya que el resto
de los estudios tenian una duracidn igual o inferior a 3 meses. En esta linea, el EF de intensidad
moderada-baja que llevaron a cabo Piastra et al. (697) con un duracién de 9 meses obtuvo una mejora
de la masa magra, la MME y el IMME con valores superiores a los nuestros, probablemente debido a
la mayor duracion de la intervencion. A pesar de la incertidumbre existente en cuanto a las
caracteristicas idoneas de los programas de ejercicio para sujetos con sarcopenia, parece que se

requiere un tiempo minimo de entrenamiento de 10-12 semanas para obtener efectos positivos (698),
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y que estudios con mayores duraciones obtendrian mejores resultados (524,697). Se podria decir que
el EFAl planteado en el presente trabajo ha mostrado ser efectivo. A lo largo de los estudios, se puede
apreciar que las mejoras de los programas de ejercicio fisico son mayores en las muestras de sujetos
con sarcopenia en comparacion con sujetos en mejor condicion fisica. Esto puede deberse a que las
personas con mejor estado fisico requieran protocolos de EF mas exigentes o que supongan un mayor
estimulo para poder obtener mejoras significativas (575,698). Hay evidencia de que la realizacién de
EF de forma regular puede modular la respuesta hipertréfica a la carga, de forma que conforme un
sujeto gana experiencia en el EF, un “efecto techo” hace progresivamente mas dificil incrementar la

masa muscular, quizd mediado por una cascada de sefializacion anabdlica alterada (586).

En nuestro estudio se obtuvo una mejora del IMME y de la masa muscular en una muestra de
poblacién con una media de edad de 79,8 afios por lo que se confirma que aunque la respuesta al EF
pueda verse atenuada en personas de edad muy avanzada (524), incluso los sujetos “méas mayores”

mantienen la capacidad de incrementar la masa muscular corporal (584).

2. Efectos del entrenamiento sobre la funcion muscular y el desempeiio.

Otro de los aspectos importantes en el diagndstico de sarcopenia es la funcion muscular,
dentro de la cual se encuentra la fuerza muscular y el desempenio fisico. En nuestro estudio, hubo una
mejora significativa de todas las variables de fuerza tras el EFAI, mientras que el GC no mostré cambios
significativos o incluso reporté una disminucion de los valores de fuerza. Se obtuvo un incremento de
la fuerza isométrica de agarre y de la fuerza isométrica maxima y media de extension de rodillas, de la
misma forma que se ha observado en otros estudios de la poblacién con sarcopenia (563,568,613,697).
De esta manera, el incremento de la masa muscular se acompafné de mayor fuerza general, reflejando
un equilibrio entre la intensidad y la duracién de la intervencion (699). Sin embargo, los valores
obtenidos en nuestro estudio fueron inferiores a los reportados por Chen et al. (567) y del Campo et
al. (598). La HGS también se incrementd, a pesar de que la sensibilidad al cambio de este parametro
no es del todo clara (434), ya que no siempre se observan mejoras en la HGS tras una intervencion de
ejercicio fisico (402,482,499,564,569,700). De esta manera, aunque los sujetos con sarcopenia parten
de una menor HGS que los sujetos sin sarcopenia (613) y esto puede sugerir que son mas sensibles a
una mejoria, es posible que sea necesaria una mayor especificidad de la intervencion para obtener
cambios. Es cierto que en nuestra intervencion se llevaron a cabo ejercicios de EF sobre los diferentes
grupos musculares (MMSS, MMII y tronco), de acuerdo con las recomendaciones clinicas sobre el
ejercicio fisico en personas mayores, por lo que puede que éste sea uno de los factores que haya

influido en las mejoras de la HGS. De esta manera, algunos investigadores defienden que el pardmetro
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de la HGS podria ser mas util como criterio de inclusiéon cuando se disefia un ECA, pero menos sensible

a los cambios tras un EF general (348,439).

Por otro lado, nuestro EFAI obtuvo una mejoria significativa de la fuerza isométrica maxima y
media de extensién de rodilla, resultados que se muestran consistentes con los obtenidos en las
publicaciones cientificas revisadas (484,563,565,569,613). Nuevamente la mayor intensidad y mayor
volumen de entrenamiento se asocia a mayores mejoras de la fuerza en la poblacién de edad avanzada
(525), pues si la intensidad y la duracién no son suficientes pueden no ser capaces de comportar

cambios (400,402).

Los beneficios de esta intervencién también se extendieron a la capacidad de activacion
muscular, evaluada por la prueba de 1RM, principalmente mediante la 1RM de extension de rodillas y
prensa de piernas. Se considera que la evaluacion de la 1RM representa un parametro sensible al EF
con maquinas, ya que las caracteristicas de la activacion neuromuscular son similares, siguiendo el
principio de especificidad, el cual dicta que cudnto mas se asemejen los requerimientos de un
entrenamiento a los de una determinada técnica de evaluacion (o resultado), mayores seran las
transferencias del entrenamiento a ésta (348,455,457). Tras nuestro EFAI, se obtuvo una mejoria
significativa de la 1RM de las maniobras de extensién de rodillas y de prensa de piernas. Los valores
de mejoria obtenidos en este estudio son comparables a los reportados por Frontera et al. (599,701)
en su EFAl de 12 semanas en personas mayores sanas y sedentarias. Sin embargo, nuestras mejoras
son muy superiores a las obtenidas por los estudios que analizan los efectos de los programas de EF
de baja intensidad junto con BFR en muestras de personas de edad avanzada (398,401). Pese a que los
programas de entrenamiento con BFR se orientan hacia la hipertrofia pues el EF de baja intensidad con
BFR tiene la capacidad de favorecer el reclutamiento de unidades musculares tipo Il, esta modalidad
de EF no siempre muestra mejorias en la fuerza muscular de MMII (400). Se sabe que la tasa de mejora
de fuerza y masa muscular tras una intervencion no es la misma, y de hecho, puede haber aumento de
la masa muscular sin mejora de la fuerza muscular (482,561), lo cual se suele atribuir a la intensidad
de la intervencidn. De esta manera, nuestros resultados respaldan la afirmacién de Peterson et al.

(525) indican que “se obtienen mayores mejoras en la fuerza cuanto mayor es la intensidad del EF”.

Se considera que cargas < 60% de 1RM pueden promover incrementos de fuerza, sin embargo,
mayores cargas son necesarias para conseguir un estado de entrenamiento mayor que permita
alcanzar mejoras superiores. Esta hipotesis se basa en el hecho de que las adaptaciones iniciales en un
programa de fuerza mejoran en el aprendizaje motor y la coordinacidn, pero son necesarias mayores
cargas para maximizar los resultados relacionados con la fuerza una vez los sujetos adquieren las

habilidades motoras basicas (575). De esta manera, los programas de EF en personas mayores mejoran
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la fuerza muscular, pero también reportan mejoras en la habilidad fisica (596,698). En el presente
estudio se reportaron mejoras estadisticamente significativas en el GE para la puntuacion total de la
SPPB, asi como para la puntuacidn del 55TS, lo cual es consistente con otras intervenciones en ejercicio
fisico en personas de edad avanzada (401) y en sujetos con sarcopenia (454,564,598). Nuestros valores
fueron inferiores a los obtenidos por del Campo et al. (598), lo que puede entenderse observando la
menor puntuacion inicial de la SPPB de la muestra en comparacién a la de nuestro estudio (4,1 vs 7,57),
ocurriendo de forma similar en la prueba 5STS. De esta manera, aunque del Campo et al. (598)
reportan una mejora significativa del tiempo de ejecucién de la prueba, si se observa la puntuacion
categdrica no se apreciarian cambios (451,702). Cabe sefialar que la prueba de levantarse de la silla se
valora de forma diferente en los estudios, algunos usan el 5STS y otros reportan el nimero maximo de
veces que la persona evaluada puede levantarse y sentarse durante un periodo de tiempo
determinado (402,454). A pesar de esta diferencia metodoldgica, nuestros resultados son consistentes

con los obtenidos por otros estudios en sarcopénicos (562,564,565,700).

Asimismo, se observd una tendencia hacia la mejoria mayor en el GE que en el GC en las
variables de velocidad de la marcha y equilibrio. Aunque el cambio de velocidad de la marcha no fue
significativo en nuestros analisis, en la literatura se considera un cambio clinico significativo a un valor
de 0,05 m/s (434,656,657) y en nuestro estudio se obtuvo un cambio de 0,06 m/s en el GE y un cambio
de 0,05 m/s en el GC. Si se analizan los diferentes estudios en sujetos sarcopénicos, podemos observar
gue nuestros resultados son consistentes, ya que otros muchos no reportan cambios significativos tras
la intervencidn de AF en las variables de desempefio fisico (401,563,565,568,569). Asimismo, segun el
“principio de especializacion progresiva” (550), podriamos considerar que para que un programa de
ejercicio tenga una repercusion clara en la velocidad de la marcha es necesario incluir ejercicios que
trabajen ésta de forma especifica, de esta manera se podrian obtener cambios clinicos “sustanciales”

(>0,10 m/s) (434,482,499,561,566).

3. Efectos del entrenamiento sobre los biomarcadores de imagen.

Los efectos del EFAI en las variables clinicas fueron confirmados por los parametros
cuantitativos y cualitativos de IRM en el andlisis de los musculos del muslo. En la evaluacién de la
eficacia de una intervencidn, el parametro mds cominmente usado es el volumen muscular, aunque
su capacidad de respuesta al cambio depende de multiples factores como el tipo de ejercicio, la
duracidn, y el analisis especifico del volumen muscular que se realiza. En nuestro estudio, ambos
grupos reportaron una disminuciéon del volumen muscular total y un incremento del volumen de grasa
total, lo cual fue mas acentuado en el GC. Estos resultados podrian explicarse a partir de la

interpretacion del comportamiento de las variables de ratio. El grupo que realizé el EFAlI mostrd un
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incremento de la ratio musculo/grasa, con mayor musculo por unidad de grasa, lo que es indicativo de
una menor pérdida de musculo que de grasa. De forma contraria, los sujetos del GC perdieron mas
musculo que grasa, pues la ratio musculo/grasa disminuyd. Considerando la naturaleza constante del
volumen del hueso, el incremento del musculo se ratifica en el grupo de EFAI al observar la ratio
musculo/hueso. Por lo tanto, aunque aparentemente se observe una disminucion del volumen
muscular total, que podria ser atribuible a la pérdida de IMC, las ratios son positivas respecto a la grasa
y al hueso; resultados que se muestran consistentes con los obtenidos por Grimm et al. (208) en sujetos
jévenes que plantearon la variable ratio grasa/musculo (= [PDFF * fascia] + area subcutanea de grasa

/ tejido blando) y observaron una disminucidn significativa de ésta tras un EFAI.

El ejercicio fisico influye de manera positiva en la masa muscular, de forma que la CSA del
muslo o del cuadriceps tiende a incrementarse. Sin embargo, los resultados en la literatura son
heterogéneos (699) probablemente debido al tipo de ejercicio y a las diferencias metodoldgicas en el
analisis de la masa grasa inter e intramusculares. Algunos estudios en sujetos de edad avanzada que
reportan cambios significativos en la masa muscular, no indican haber realizado un andlisis de la grasa
inter e intramuscular (398—400). De manera que, cuando se compara el EF de baja y de media-alta
carga, los cambios con respecto a la CSA del cuadriceps son similares tras ambas intervenciones (401).
Vitale et al. (402) que no tuvieron en cuenta los depdsitos de grasa intra e intermusculares, no
reportaron cambios significativos de la CSA del muslo tras 6 meses de ejercicios domiciliarios durante
el confinamiento Covid-19, pero si observaron que los valores eran mayores en el GE que en el GC. En
la misma linea, el estudio de Kemmler et al. (207) reportaron que tras un protocolo de EF +
electroestimulacién (intensidad fuerte-muy fuerte) en sujetos con obesidad sarcopénica durante 16
semanas, se obtenian mejoras significativas del volumen total intrafascial de medio muslo en ambos
grupos. De esta manera, la masa magra libre de grasa se incrementd de forma significativa en el GE

mientras que se mantuvo estable en el GC.

Teniendo en cuenta los problemas que puede suponer la comparacién de las variables de masa
muscular entre estudios, se considera interesante y novedoso el analisis de los biomarcadores de
imagen que evallan la calidad muscular, especialmente en las personas de edad avanzada con
sarcopenia (166). Entre los parametros de calidad muscular analizados en este estudio se encuentran

la infiltracion de masa grasa y la hidratacion muscular.

Estudios previos han reportado una relaciéon positiva entre la edad y la infiltracidn grasa (195);
estos depdsitos de grasa en los musculos esqueléticos afectan la activacion neuromuscular, con lo que
disminuye la funcién muscular y contribuye a la sarcopenia (193). En nuestro estudio se evalud la

infiltracion de grasa microscdpica usando la variable PDFF. Los participantes que realizaron el EFAI
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mostraron una disminucidn significativa de la PDFF, lo que estd en linea con estudios previos
(179,205,207) y que se considera que podria contribuir a la mejora o el mantenimiento de la autonomia
de las personas mayores. En la literatura se han propuesto parametros similares como la IMAT, que
también ha mostrado ser sensible a los programas de ejercicio en mayores (206) y en jévenes (208),
aunque hay que tener en cuenta que la IMAT incluye la grasa inter e intramuscular (356). El estudio de
Briggs et al. (209) no reportd cambios significativos de la IMAT tras un EF, pero el porcentaje de masa

grasa en cuadriceps si disminuyd significativamente en ambas piernas.

Por lo que respecta al nivel de hidratacion muscular analizado mediante IRM, se estudiaron los
parametros de T2*, ADC y D, los cuales hacen referencia al volumen de hidratacion muscular y a la
capacidad de movimiento microscépico del agua intratisular, respectivamente. A los 6 meses, los
valores de D se incrementaron en el GC, lo cual podria estar relacionado con movimientos del agua
intratisular menos estructurados, es decir, las fibras musculares presentarian una estructura menos
integra, asi como con una mayor infiltracion grasa (703). Mientras que el grupo de EFAI no mostré

cambios en D, probablemente debido a una adecuada preservacién de la estructura muscular.

Por otro lado, se observé una reduccion del valor de T2* en el GC al final del estudio, un efecto
gue podria estar asociado con la presencia de un mayor espacio extracelular en los musculos atrofiados
(por procesos inflamatorios, edema, etc) (182,383), y una mayor presencia de grasa a nivel intra e
intermuscular (202) lo cual ocurre en los procesos de deterioro muscular. En el GC, el incremento de

T2* se acompafié con menores valores de masa magra en las diferentes variables analizadas.

Otra hipodtesis indicaria que la disminucién de los valores de T2* relacionados con el
envejecimiento podrian estar asociados con un incremento de la ratio de agua extracelular / agua total
(383), de manera que los valores de agua intracelular, que reflejan la masa de las células musculares,
disminuyen de forma significativa con la edad, mientras que el agua extracelular se mantiene
constante (383). Ambas teorias reforzarian los resultados obtenidos en nuestro estudio, pues el GC
presentd menores valores de T2* y mayores niveles de masa grasa tras los 6 meses, y esto estaria en
concordancia con la hipdtesis postulada por Sanz-Requena et al. (202), quiénes especularon que los
sujetos con menor masa grasa muestran mayores valores de hidratacién T2* y ADC debido a que la

actividad muscular metabdlica esta mas preservada y la calidad muscular es mayor.

Todo esto estaria relacionado con un peor nivel de hidratacién, un mayor infiltrado de grasa,
y una menor actividad metabdlica a nivel muscular, lo que empeoraria la funcién muscular. Sin
embargo, se requieren mas estudios longitudinales que analicen los cambios en las variables de calidad

muscular tras una intervencién de AF en personas de edad avanzada.
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4. Efectos del entrenamiento sobre los parametros respiratorios.

Dentro de la evaluacion clinica que se llevé a cabo en este estudio, se realizé la valoracion de
los pardmetros respiratorios, tanto por lo que respecta a la fuerza de los MMRR, como a la funcién
pulmonar. En los ultimos afios, la valoracion de los pardmetros respiratorios en el campo de la
sarcopenia ha captado el interés de numerosos investigadores que tratan de clarificar el término de
sarcopenia respiratoria (271,272,275), sin embargo, todavia es un area en desarrollo y no existe un
consenso sobre su definicién operacional. Segun los valores de punto de corte propuestos para
determinar una baja fuerza de los MMRR, la muestra analizada en nuestro estudio presentd unos
valores basales de las PRMax dentro de la normalidad en cuanto al PEM (272), pero bajos en cuanto al

PIM (271,272).

Por lo que respecta a los efectos del EFAI, tras el programa de 6 meses se observd un efecto
significativo de la interaccion tiempo*grupo para la variable de PEM, con un tamafio del efecto
moderado, de forma que la mejoria del PEM tras el EFAIl contrasta con el empeoramiento de esta
variable en el GC. Asimismo, se observé una tendencia a la mejoria de la PIM tras el EFAI, por lo que
podria considerarse que el entrenamiento fue capaz de fortalecer los MMRR. Nuestros resultados son
similares, aunque mejores, a los obtenidos en otros estudios en sarcopenia, como la investigacion de
Cebria i Iranzo et al. (569) en la que también se observaron cambios intragrupo tras un programa de
EF en las PRM34x, de manera que el GE mostré una mejoria mientras que el GC reportd una disminucién
de estos valores. Sin embargo, el estudio de Jeon et al. (613) que analizo los efectos de un programa
de ejercicios de squat mecdnicas en mujeres mayores comunitarias con y sin sarcopenia, no mostro
diferencias significativas en las PRMax tras la intervencién. Cabe sefalar que Cebria i Iranzo et al. (569)
en su muestra con institucionalizados partian de valores de PRMax muy inferiores a los de nuestro
estudio. Teniendo en cuenta las caracteristicas de nuestra muestra de comunitarias, en las que se
aprecia un mayor grado de funcionalidad e independencia, se podrian haber esperado un menor efecto
de la intervencién sobre los pardmetros respiratorios. Sin embargo, los resultados han sido mejores
gue en el estudio mencionado. Los efectos del ejercicio fisico sobre los pardmetros respiratorios, y en
concreto sobre las PRMdx son sobre todo analizados por los estudios en sujetos con EPOC, sin
embargo, los efectos especificos del EF sobre estas variables no se han mostrado claros. De hecho, Van
de Bool et al. (612) en sujetos EPOC y baja masa muscular, tampoco reportaron diferencias
significativas en la fuerza de la musculatura inspiratoria tras un programa de rehabilitacién pulmonar
de alta intensidad (612). En la literatura se ha propuesto que el ejercicio fisico puede influir de forma
positiva en los MMRR debido a i) las maniobras de inhalacién y exhalacién forzadas y regulares que se

llevan a cabo durante su realizacion; y ii) la consecucidon de una mayor capacidad de acortamiento
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maximo de los musculos inspiratorios como efecto del entrenamiento. De esta manera, los adultos
mayores con sarcopenia podrian beneficiarse del trabajo de fuerza, que resultaria en un aumento del
musculo respiratorio, un incremento de la compliance pulmonar y una menor resistencia de la via
aérea (268,566). No obstante, teniendo en cuenta la disparidad de los resultados observados en la
literatura, asi como el bajo nimero de estudios que analizan los efectos del ejercicio fisico y del EF
sobre los pardmetros de fuerza de los MMRR en sujetos con sarcopenia, se considera que son

necesarias mas investigaciones que apoyen los resultados obtenidos en nuestra investigacion.

Otro pardmetro que también se ha propuesto como indicador de la presencia de sarcopenia
respiratoria es el PEF. Kera et al. (273) defienden que el PEF solo se puede plantear como indicador de
sarcopenia cuando los sujetos no presentan un coeficiente FEV1/FVC que indique la posibilidad de
alteracion obstructiva. Teniendo en cuenta que la media del coeficiente FEV,/FVC de esta muestra
estuvo dentro de la normalidad (>70%) (666) si se podria tener en cuenta el parametro PEF como
medida de sarcopenia respiratoria. Las mujeres sarcopénicas de nuestro estudio reportaron unos
valores medios de PEF superiores a los planteados por Kera et al. (273) (PEF < 3,21 L/s), por lo que se
consideraria que no presentaban sarcopenia respiratoria. El 71,1% (27) de las participantes
presentaron un PEF dentro de la normalidad, mientras que el 28,9% (11) presentaron sarcopenia

respiratoria.

Por lo que respecta a los efectos de la intervencion, tras el EFAI en nuestro estudio se observé
una tendencia similar del PEF a la observada en las PRMax, reportdandose una mejoria en el GE y un
empeoramiento en el GC. Nuestros resultados se muestran consistentes con los obtenidos por otras
investigaciones en sarcopenia. Chen et al. (567) observaron que tras el EF de 8 semanas con kettleballs
en mujeres mayores con sarcopenia se reportaron interacciones significativas tiempo*grupo para el
PEF, de forma que el EF de intensidad moderada-alta (60-70% de 1RM) consiguié una mejoria del PEF
mientras que en el GC los valores de esta variable disminuyeron. En sujetos con EPOC, Wright et al.
(611) observaron tendencias similares a las de nuestro estudio tras un EF con maquinas de 12 semanas,
de intensidades submaximas-maximas. Es posible que los ejercicios con kettleballs propuestos por
Chen et al. (567) comporten un trabajo mas dindmico y quizd mas aerdbico, que los realizados en
nuestro programa o en el de Wright et al (611), los cuales podrian ser capaces de incrementar de forma
mas acentuada el trabajo cardiorrespiratorio (704). Por otro lado, en mujeres jévenes pero sedentarias
Khosravi et al. (610) si reportaron que un EF de intensidad moderada-alta (60-80% de 1RM) conseguia
incrementar el PEF, lo que se podria atribuir al hecho de que en la juventud existe una mayor capacidad
de mejora de la fuerza de los musculos esqueléticos (526,581), pero también de los MMRR con el

ejercicio.
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Por lo que respecta a los parametros de funcién respiratoria, los valores basales de nuestra
muestra (FVC, FEV1, FEF;s.75) estuvieron dentro de los rangos de referencia propuestos por la ATS / ERS
(664) y la SEPAR (666). Tras el periodo de seguimiento de 6 meses, en nuestro estudio el GC reporté
una disminucién significativa de las variables de funcidon respiratoria: FEV1, % FEV1 y FVC, mientras que
el GE se mantuvo estable. Ademds, aunque en ambos grupos se observd una tendencia a la
disminucion de la FVC, en el GC esta tendencia fue mas acusada. En la literatura no existen muchos
estudios que analicen los efectos de una intervencion de ejercicio fisico sobre los parametros de
funcidén respiratoria en sujetos con sarcopenia (566,567,613), sin embargo, las investigaciones
publicadas si reportan mejoras en algunos de los parametros espirométricos. Jung et al. (566)
observaron una interaccion significativa del FVC, FEV1/FVC y FEF,s.75 tras un programa de 12 semanas
en sarcopénicas que fueron aleatorizadas a un EF a modo circuito y a un GC sin intervencién. Los
analisis post hoc del estudio de Jung et al. (566) mostraron que el GE obtuvo mejoras significativas en
la FVC, el FEV1/FVC y el FEF,s.75; sin cambios significativos en el GC. De la misma manera, Jeon et al.
(613) también reportaron una mejora significativa de la FVC de mujeres mayores con sarcopenia, tras
un programa de ejercicios de squat mecanicas. También Chen et al. (567) observaron que tras el EF de

8 semanas con kettleballs se reportaron interacciones significativas tiempo*grupo para la FVC, de

forma que el GE mejoré la FVC mientras que en el GC se reportaron incluso menores valores; por otro
lado, no observaron diferencias significativas en el FEV; tras la intervencién. Uno de los aspectos que
podria influir en la sensibilidad de los parametros de funcién respiratoria ante un programa de ejercicio
fisico es el valor basal de éstos. En nuestro estudio, las mujeres con sarcopenia presentaron valores de
funcion respiratoria altos con respecto a los valores de referencia, mientras que Jeon et al. (613)
sefialaron que las sarcopénicas incluidas en su estudio presentaban valores basales de funcién
pulmonar bajos e inferiores a las mujeres incluidas que no presentaban sarcopenia. De esta manera,
unos valores mas bajos podrian ser mas susceptibles de mejora. Cabe sefalar que en nuestro estudio
se observé una disminucion significativa de los pardmetros de funcidn respiratoria en el GC, mientras
que el EFAI fue capaz de mantener la funcién pulmonar sin cambios, evitando asi el declive propio del
envejecimiento. Este efecto de “mantenimiento” es muy interesante en personas de edad avanzada
gue no presentan problemas respiratorios ni valores de funcion respiratoria bajos. Finalmente, Wright
et al. (611) también analizaron los cambios en la funcién respiratoria de un programa de rehabilitacion
pulmonar a intensidades maximas-submaximas en sujetos con EPOC. Teniendo en cuenta la
enfermedad de base de los sujetos de la muestra, el FEV; reportado en las valoraciones basales era
inferior a lo que se consideraria “normal” (%FEV:1 = 55,9% del tedrico). Asi pues, tras el programa de
rehabilitacion, el FEV: mejord de forma significativa, lo que se asocid a que el EF podia modificar las
compensaciones del movimiento y los desequilibrios musculares propios del desacondicionamiento

fisico de los sujetos que causan en los sujetos con EPOC una restriccién del térax. Estos resultados
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apoyarian nuestra hipdtesis anterior de que unos valores mas bajos podrian ser mas susceptibles de

mejora.

5. Efectos del entrenamiento sobre la calidad de vida relacionada con la salud y sobre
la independencia.

Los resultados favorables obtenidos en nuestro estudio por lo que respecta a la condicion de
sarcopenia, las variables cineantropométricas, las variables de funcién muscular, las variables de
funcidn respiratoria y los biomarcadores de IRM se vieron acompafiados de cambios en la percepcion
de CVRS reportada por los sujetos del estudio. Tras el programa de 6 meses, se observd una tendencia
a una mejor CVRS en los sujetos que recibieron el EFAI, y una menor CVRS en los sujetos que solo
realizaron el seguimiento, sin embargo, no se observdé un efecto significativo de la interaccién
tiempo*grupo para ninguna de las variables. Estos resultados son consistentes con los obtenidos por

otros estudios que llevaron a cabo un programa de EF (454,565).

Concretamente, tras el programa de intervencién de 6 meses se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en la variable EQ-VAS (DM = 11,89 p = 0,04), de manera
que el GE mejoro su puntuacién y el GC empeord. En el estudio de Barrachina et al. (627) en el que se
llevé a cabo un programa similar al nuestro no se observé una mejora del EQ-VAS, aunque esto podria
ser debido al alto valor basal que reportaron los sujetos fragiles. En segundo lugar, en nuestro estudio
se observé una tendencia similar del indice EQ_ hacia la mejora en el GE y hacia el empeoramiento en
el GC, aunque las diferencias entre grupos no fueron significativas. La mejoria obtenida en el indice EQ
tras el EFAI es consistente con la reportada por Maruya et al. (563) tras 6 meses de AF domiciliaria en
un grupo de mayores. Cabe sefialar al comportamiento del valor del indice EQ en el GC de nuestro
estudio y el de Maruya et al. (563) tras 6 meses de seguimiento, ya que mientras Maruya et al. (563)
analizaron una muestra de sujetos con sarcopenia y con presarcopenia y no reportaron cambios del
indice EQ, en nuestro estudio en el que solo se incluyeron mujeres sarcopénicas si se reporté una
tendencia clara al declive (DM =-0,07), lo que podria atribuirse a una media de edad bastante superior
en nuestra muestra. Asimismo, aunque seria obvio pensar en una asociacién entre la condicién de
sarcopenia y una mayor alteracién funcional, las diferencias en el EQ-VAS entre sarcopénicos y no
sarcopénicos no estan del todo claras (333), pues pese a que se ha reportado que la CVRS se ve
disminuida en los sujetos con sarcopenia (332) la asociacidén entre sarcopenia y peor calidad de vida

no siempre se muestra consistente (333).

Si nos fijamos detalladamente en cada una de las dimensiones que conforman el EQ-5D

podemos observar cambios interesantes tras nuestro programa. En la dimension de “movilidad” el

248



Discusion

porcentaje de pacientes que mejord tras la intervencion en el GE (10%) fue mayor que en el GC (5%).
En segundo lugar, en la dimensién “autocuidado” se puede observar como en el GC aumenté el
porcentaje de sujetos que presentaban algunos problemas (de 25% a 38,9%), a costa de la disminucién
del porcentaje de sujetos que no presentaban problemas (de 77,8% a 61,1%); en cambio el GE se
mantuvo estable. Los mismo ocurrié para la dimensidn de “actividades cotidianas”, aunque aqui hubo
un 10% que mejoré su puntuacion. De esta manera, a partir de los resultados de estas tres dimensiones
se podria decir que el EFAI evita o retrasa el empeoramiento de la CVRS inherente al envejecimiento.
De acuerdo con la literatura (333—335), parece que los dominios de funcidn fisica (como movilidad,
actividades de autocuidado o actividades cotidianas) son los que se ven mas afectados en la poblacion
sarcopénica y de esta manera, mostraron ser mads susceptibles al EFAI. Por otro lado, en nuestro
estudio se observd un empeoramiento de la muestra en general en la dimensién “ansiedad”, lo que
podria atribuirse a que las valoraciones posteriores se realizaron justo antes de la declaracién del
estado de alarma por el Covid-19 (a fecha de marzo de 2020), lo que pudo alterar el estado emocional
de los sujetos de nuestro estudio. Finalmente, en la dimensién de “dolor”, se observé cémo tras la
intervencién el GE disminuyd el porcentaje de sujetos que manifestaban “algunos problemas” (de
57,1% a 38,1%), aumentando de forma simultanea el porcentaje de participantes que no presentaban
problemas (de 28,6 a 42,9%); por el contrario, el GC también disminuyd el porcentaje de sujetos que
manifestaban “algunos problemas” (de 55,6% a 27,8%), con un crecimiento simultaneo del porcentaje
de pacientes que presentaron “muchos problemas” (de 11,1% a 38,9%). El hecho de combinar el EFAI
con una fase de vuelta a la calma basada en el automasaje y los estiramientos podria haber influido en
la disminucion de los sujetos que presentaban dolor (627). Sin embargo, se requieren estudios que
comparen ambos tipos de intervenciones para determinar si el impacto del ejercicio sobre el dolor es

debido a la combinacién de ambas modalidades de ejercicio o a una de ellas en concreto.

La reciente publicacion del SarQol como herramienta de valoracion de la CVRS especifica para
sujetos con sarcopenia (336), ya ha sido usada para evaluar los efectos de intervenciones de ejercicio
en la poblacién con sarcopenia. Tsekoura et al. (332) reportaron mejoras significativas de la puntuacién
total del SarQol tras una intervencién de AF en relacidon con un GC. La publicacién de esta herramienta
especifica facilita la correcta evaluacidon de la CVRS en esta poblacién, ya que puede que los
cuestionarios genéricos no sean sensibles a aspectos clave en la vida de una persona con sarcopenia
(como la funcién fisica, la funciéon social o el estado cognitivo). De esta manera, estudios como el de
Cook et al. (401) que valoraron los efectos de un EFAI sobre la CVRS mediante una escala genérica, no
fueron capaces de reportar mejoras significativas. En parte, esto podria ser debido a que los sujetos
incluidos en ese estudio presentaban debilidad muscular y riesgo de desarrollar limitaciones de

movilidad, pero reportaron una CVRS muy alta en las valoraciones basales, lo cual da poco margen de
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mejora. De esta manera, estos resultados no indican necesariamente que el EFAl de su estudio no haya
provocado mejoras en la CVRS, si no que puede que ésta no se haya evaluado de forma adecuada o
efectiva. Por todo esto, aunque los resultados de nuestro analisis hacen que se pueda considerar que
el ejercicio fisico y concretamente, el EFAl comporta mejoras en la CVRS en los sujetos con sarcopenia,
se requieren estudios futuros que analicen los efectos del EFAI sobre la CVRS utilizando herramientas

especificas para esta poblacién.

Las dimensiones que se recogen y se valoran en el EQ-5D estan muy relacionadas con la
capacidad de un sujeto para realizar de forma autéonoma las AVD, de forma que se podria pensar que,
si se ha observado unincremento de la CVRS, éste pueda ser en parte debido a la mayor independencia
del sujeto. En nuestro estudio no se pudo conseguir un cambio significativo del nivel de independencia
en las AVD de los sujetos, ya que, aunque la sarcopenia se relaciona con un menor nivel de
independencia (314-316), nuestra muestra reportd una buena funcionalidad en los analisis de base (IB
= 93,55 puntos sobre 100), puntuacién que era dificil de mejorar, ya que el IB tiene una escasa
sensibilidad para detectar cambios muy pequefios, particularmente en aquellos individuos con
resultados altos, cercanos a la independencia (497). Nuestros resultados son similares a los obtenidos
en el estudio The Frail Intervention Trial (546) que evalud los efectos de una intervencion
multidisciplinar de 12 meses en mayores comunitarios con fragilidad fisica y no observaron diferencias
entre grupos en el IB. Sin embargo, (332). Cadore et al. (705) en institucionalizados espafioles de edad
muy avanzada, si observaron que un entrenamiento multicomponente fue capaz de atenuar la pérdida
funcional de las AVD segun el IB. De esta manera, se podria considerar que el nivel de AF asi como la
realizacion de ejercicio fisico tiene una repercusiéon en el nivel de autonomia de los sujetos, sobre todo
en aquellos que presentan una condicidon fragil de base. Sin embargo, quizd sean necesarios
cuestionarios que evalten la independencia de modo mas exigente en sujetos con una alta capacidad

funcional de base.

6. Influencia de la adherencia al entrenamiento sobre los parametros clinicos.

El programa de EFAI que se llevd a cabo en nuestro estudio reportd una tasa de adherencia
alta en el 75% de los sujetos (asistencia a =2 66% de las sesiones), una tasa de adherencia media en el
20% (< 65% y > 34%) y una baja adherencia (< 34%) solo en el 5% de los sujetos. Hay que sefalar que
de las 13 pérdidas que se produjeron, 5 fueron debidas a las medidas de restriccién impuestas por el

gobierno de Espafia debido a la pandemia del Covid-19, lo que representa un 25,5% de pérdidas.

A pesar de que en nuestro estudio no se consiguié una asistencia completa a las sesiones de

entrenamiento, si se analiza la adherencia de sujetos con sarcopenia a programas de ejercicio con
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duraciones similares a la nuestra, se observa que solo un estudio (563) realizé una intervencion de 6
meses, en la cual se registré una adherencia del 77%, un valor similar al obtenido en nuestra
investigacion. Sin embargo, la modalidad domiciliaria de ese programa (563) puede ser un factor que
influya de manera positiva en los valores de adherencia. Nuestros valores de adherencia también son
similares a los obtenidos por Cebria i Iranzo et al. (569) en una muestra de sarcopénicos
institucionalizados; ya que aunque su estudio tuvo una duracidn inferior a 6 meses por lo que se podria
esperar una mayor adherencia, la institucionalizacién se relaciona con bajos niveles de adherencia y
asistencia (568). Por otro lado, en programas de mayor duracion como el de Piastra et al. (697) en el
que se llevd a cabo un EF de baja-moderada intensidad durante 9 meses, no se reportaron valores de
adherencia, pero si indicd que se habian producido 8 pérdidas. Se observa que a pesar de la
importancia de conocer el nivel de adherencia a un programa, algunos estudios en sujetos con
sarcopenia no presentan los valores de asistencia (484,567,697), los cuales podrian ser de interés y
permitian comparar los resultados obtenidos asi como establecer conclusiones. Asimismo, otros
estudios (598) solo tienen en cuenta en sus analisis los participantes que cumplen un nivel minimo de
asistencia (p.e. 2 70 %), lo que puede comportar un tamafio de la muestra pequeiio, ademas de que
podria enmascarar aspectos metodoldgicos ineficaces (p.e. efectos adversos del programa, problemas
en el acceso a la intervencion o problemas en la evaluacién de los participantes) que hayan provocado

gue se elimine a una parte importante de los sujetos.

Es obvio pensar que la adherencia al programa de EFAI influyé en los resultados que se
obtuvieron. De hecho, la evidencia indica que una sesién semanal de EF permite incrementar la fuerza
muscular de igual manera que una intervencion con una mayor frecuencia semanal, siempre que se
mantenga el volumen total de ejercicio (585). De esta manera, en nuestro estudio se observd que los
cambios producidos en las variables de fuerza (1RM de extensién de rodillas, 1RM de prensa de piernas
y fuerza isométrica maxima de extensién de rodillas) tras el EFAlI mostraron una correlacién positiva
significativa con el porcentaje de asistencia registrado, de manera que los sujetos con un mayor
numero de sesiones experimentaron un mayor incremento de los pardmetros de fuerza. Se desconoce
el umbral minimo de sesiones o de volumen de trabajo necesario para repercutir en la fuerza muscular,
sin embargo, una cosa parece estar claray es que a mayor volumen de trabajo, mayores son los efectos

del entrenamiento sobre la fuerza muscular (584).

Existen numerosos factores que parecen jugar un papel clave en facilitar la adherencia de las
personas mayores a los programas de ejercicio. Entre estos factores, la flexibilidad del programa por
lo que respecta a adaptarse a las necesidades individuales de cada sujeto es vital. Por un lado, hay que

tener en cuenta cudl es la localizacidn de la sala donde se va a llevar a cabo el ejercicio fisico, asi como
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gué normas van a regir la organizacion de los grupos. Por otro lado, la experiencia, la preparacidny la
conocimientos de los instructores o de los profesionales de la salud que van a llevar a cabo las sesiones
también han mostrado facilitar la adherencia (706). En esta linea, para facilitar la realizacidn de este
EFAI, el programa se llevd a cabo en sesiones grupales, lo cual es clave en la motivacidn de las personas
de edad avanzada a la hora de realizar ejercicio (707). Ademas, los pacientes vivian cerca del centro
donde se llevaron a cabo las sesiones de entrenamiento, por lo que ellos podian acudir a pie o usando
el transporte publico; también se ofrecieron diferentes horarios para cada grupo, vy si los participantes
lo solicitaban, podian acudir a una sesion diferente a la habitual con el objetivo de seguir con la pauta

de entrenamiento habitual.

En esta linea es interesante que, a lo largo del programa, los participantes pudieron observar
las mejoras tanto a nivel grupal como individual, asi como se les permitia comprobar éstas en las hojas
de entrenamiento semanal que se registraban, las cuales estaban a su alcance en cada sesién de
entrenamiento. Por otro lado, los profesionales de atencién primaria que colaboraron en el

reclutamiento de los pacientes fueron clave en el inicio y en el mantenimiento del habito (707,708).

Finalmente, cabe sefalar que se identificaron algunas “barreras” o impedimentos que
dificultaron en algunos momentos la consecucién del programa. Entre ellos se encuentran los periodos
de exacerbacién de las enfermedades propias de los pacientes que impidieron que acudieran a las
sesiones durante algunos dias, tras los cuales suponia una gran dificultad reanudar de nuevo las
sesiones. También los problemas familiares (como mantener reposo por un resfriado comuin o tener
que cuidar a los nietos) y el mal clima (dias lluviosos o con mucho viento) comportaron una menor
asistencia de los participantes. En esos casos, se ofrecid soporte si fue necesario, mayor monitorizacion

y una adaptacion personalizada mas rigurosa (627).

7. Analisis de correlaciones.

7.1.Biomarcadores de imagen y funcidn y fuerza respiratorias.

La asociacidn entre los parametros respiratorios y los parametros de composicidn corporal no
ha sido muy estudiada a lo largo de la literatura, y de hecho, son pocos los investigadores que han
analizado esta relacion mediante técnicas de imagen precisas como la IRM (202,369,709) o la TC
(710,711). Uno de los estudios publicados se realizé en adultos jovenes con y sin obesidad (709) pero
la mayoria de los estudios mencionados se llevaron a cabo en sujetos de edad avanzada (369,710,711),
siendo solo el estudio anterior de nuestro grupo de investigacién (202) el que incluyd sujetos con
diagndstico de sarcopenia. Finalmente, solo 3 de los ensayos focalizaron su analisis en la region del

muslo (202,710,711).
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Los resultados de nuestro actual estudio indican una relacién inversa entre el nivel de grasay
los parametros respiratorios de funcién pulmonar, y una relacién directa entre la masa musculary la
funcién pulmonar, asociaciones que se muestran consistentes con las reportadas por los diferentes
estudios mencionados (202,369,709-711). Las correlaciones obtenidas entre las variables de PDFF e
infiltracidon grasa macroscépica y algunas variables de funcidn respiratoria (FVC, FEV: y PEF), indican
gue los sujetos que presentan una mayor cantidad de miosteatosis son aquellos con menor funcién
respiratoria. Sanz-Requena et al. (202), también reportaron una asociacién significativa de la
infiltracidn de grasa macroscdpica con la FVC (r =-0,65), el FEV (r=-0,48) y el PEF (r =-0,51) y, ademas,
observaron una tendencia a la asociacién entre la PDFF y algunas variables respiratorias, aunque ésta
no fue significativa, lo que podria atribuirse a su tamano muestral. También Lim et al. (711) reportaron
una asociacion negativa entre la grasa del muslo y los pardmetros de FEV1 y FVC en hombres koreanos
mayores de 65 anos. La asociacidn inversa entre grasa y funcion respiratoria se mantiene en estudios
gue han analizado zonas del cuerpo diferentes a la regién del muslo. En ese mismo estudio, Lim et al.
(711) también observaron que la distribucion central de la grasa (segin DXA) se asociaba de forma
inversa con la funcién pulmonar en ambos sexos (ajustando el andlisis a la edad, altura, IMCy proteina
C reactiva). Schweitzer et al. (369) reportaron una asociacion negativa del tejido adiposo subcutaneo
a nivel abdominal con el indice de FVC (FVC ajustado a la altura) en mayores sanos, teniendo en cuenta
el impacto de la AF y de la funcién muscular. Babb et al. (709) observaron que diferentes parametros
gue estimaban la grasa troncular correlacionaban de forma negativa con el volumen pulmonar al final
de la espiracion en una muestra de adultos con y sin obesidad. Rossi et al. (710) observaron
correlaciones negativas entre la grasa visceral abdominal y la funcién pulmonar (FEV: y FVC) (tras
ajustar por factores demograficos y clinicos). De esta manera, se observa que la asociacion inversa
entre la grasa y los pardmetros de funcidn respiratoria se mantiene a lo largo de los estudios. Teniendo
en cuenta que nuestros resultados son consistentes con los de la literatura y que la muestra de este
estudio presentd un IMC que sefialaba la existencia de sobrepeso, la asociacidn entre grasa y funcién
respiratoria podria explicarse a partir de dos supuestos: i) el supuesto de una mecdnica respiratoria
restrictiva impuesta por el acumulo de grasa; vy ii) el supuesto de que la miosteatosis y la alteracion
muscular funcional que se le asocia, afecta a todos los musculos del organismo, incluidos los MMRR.
En primer lugar, el tejido adiposo a nivel toracico y abdominal podria oponerse a la expansién
toracopulmonar, lo que comportaria una mecdnica pulmonar restrictiva y por lo tanto, una afectacién
de la maniobra espirométrica (369,709,710). En este sentido, la distribucién de una mayor grasa a nivel
abdominal atribuida al envejecimiento podria suponer un incremento de la presién intraabdominal
que “empujaria” el musculo diafragmatico “hacia arriba”, comprimiendo el parénquima pulmonar,
sobre todo en las zonas basales. De esta manera, el tamafio de las vias aéreas al final de la espiracion

podria verse reducido por compresion. El volumen pulmonar al final de la espiracién influye en
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intercambio gaseoso, la distribucidn de la ventilacidn, el trabajo respiratorio, la resistencia de la via
aérea, y la limitacidn al flujo espiratorio, especialmente durante la realizacién de ejercicio y en la
posicion de supino donde muchos sujetos obesos experimentan dificultad para respirar. Ademas de
esto, la posible elevacién de las clpulas diafragmaticas por el acimulo de grasa visceral, comportaria
un “sobreestiramiento” de las fibras musculares diafragmaticas que dificultaria su descenso vy
disminuiria su eficiencia contractil, lo que limitaria la expansidon pulmonar durante la maniobra

espirométrica (709,710).

El segundo de los supuestos se basa en la asociacidn positiva entre una mayor infiltracion
grasa a nivel del muslo y la edad (182,195), ya que se podria asumir que el incremento de la
miosteatosis y con ello, el empeoramiento de la calidad muscular se da lugar en los diferentes
musculos del cuerpo, incluidos los MMRR (710), por lo que esto afectaria directamente a la funcién
respiratoria. En este aspecto cabe sefalar que, como se vera en los siguientes analisis de correlacién,
una mayor infiltracién grasa a nivel del muslo se asocié en este estudio con un menor desempefio fisico
en la prueba de 5STS, lo que sugiere que las personas con mayor cantidad de grasa presentan mayor
desacondicionamiento fisico, lo que a su vez afectaria la funcién respiratoria. Rossi et al. (710)
identificaron que las mayores cantidades de masa grasa y grasa visceral y la menor calidad muscular
eran los principales predictores del declive de funcidn respiratoria en mayores, y plantearon la cuestion
de si el mantenimiento de un peso estable incluso durante la edad avanzada, asi como la prevencion
de deposicién grasa intramuscular y abdominal podria ayudar a ralentizar el declive de la funciéon
respiratoria. En esta linea, tras nuestro EFAlI de 6 meses se obtuvo una disminucion del IMC y de la
masa grasa corporal que apoyarian esta hipdtesis. Sin embargo, quizd sean necesarios estudios de
mayor duracidn para observar los efectos sobre la funcién pulmonar que podria comportar un

entrenamiento a largo plazo.

Por lo que respecta a la masa muscular, en nuestro analisis se observé que los pardmetros de
ratio musculo/hueso y de hidratacion muscular (D coefficient y pseudoperfusion) correlacionaban
significativamente y de forma positiva con el PEF. Algunos estudios también han reportado una
asociacion positiva entre la masa muscular y la funcién respiratoria. Sanz-Requena et al. (202),
observaron una correlacidn significativa entre el volumen muscular total del muslo y el PEF (r = 0,47).
Lim et al. (711) observaron que la masa muscular del muslo correlacionaba de forma significativa con
el FEV1 y la FVC en hombres y mujeres. Rossi et al. (710) reportaron asociaciones positivas del area
muscular del muslo y la funcidn pulmonar. Esta asociacion también ha sido confirmada en estudios
gue tienen en cuenta otras regiones del cuerpo o que estiman la masa muscular corporal total.

Schweitzer et al. (369) reportaron una correlacién positiva entre la MME total y del térax y los indices
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respiratorios de FEV; y FVC. Pese a que los pardmetros analizados en nuestro estudio no son los
mismos que los parametros propuestos por otros investigadores, parece clara la existencia de una
asociacion positiva entre la masa muscular y la funcién respiratoria. Hay que tener en cuenta que el
declive de masa muscular relacionado con la edad se asocia con una menor funcién pulmonar en las
personas mayores (271,273,274). Ademas, la pérdida de masa muscular ligada con la edad es
especialmente pertinente en el musculo del muslo (146,147), lo cual comporta la disminucidn de la
funciéon muscular de los MMII, y a su vez, produce un incremento del riesgo de pérdida de movilidad,
caidasy fracturas. Aunque es dificil probar la causalidad mediante andlisis de correlacién, como indican
Lim et al. (711) “es biolégicamente plausible que exista una relacién mecdnica entre la masa muscular
en los MMII y la funcién pulmonar”, debido en gran parte a que el tejido muscular es el principal
generador de ATP y una importante fuente de aminoacidos esenciales (141). De esta manera, la
pérdida de musculo y la disminucion de la capacidad oxidativa de las grasas junto con los menores
niveles de AF propios de la edad avanzada, comportan una mayor pérdida de masa muscular y mayor
ganancia de grasa. La ganancia de grasa, a su vez, aumenta la concentracién de sustancias
proinflamatorias y con ello, se acentua la pérdida de masa muscular (181). En este sentido, se ha
evidenciado un incremento de los niveles sanguineos de citocinas en los pacientes con baja masa
muscular en comparacién con sujetos con masa muscular preservada (712). De hecho, en las
enfermedades respiratorias crénicas como la EPOC, el estado inflamatorio persistente comporta que
el metabolismo se bascule hacia un catabolismo de proteinas neto (713). En el estudio de Lim et al.
(711) hubo también una correlacion negativa entre la masa muscular del medio muslo y la proteina C
reactiva, lo cual soporta la relacidn bioldgica entre una baja masa muscular a nivel del muslo y una

pobre funcién pulmonar.

Finalmente, en nuestro estudio, los pardmetros de IRM no mostraron ninguna correlacién con
las variables de PRMax. Es cierto que los valores de PIM de esta muestra de sarcopénicas estan muy
préximos a lo que se considera una baja fuerza muscular inspiratoria (PIM 2 -45 cmH,0) (272) y muy
por debajo del valor que segun la ATS/ERS (664) excluye una afectacién muscular significativa a nivel
clinico-practico (PIM > -80 cmH,0). Segun los datos propuestos por el reciente estudio de Nagano et
al. (271), en nuestra muestra todos los sujetos excepto 1 presentarian una baja fuerza de los MMRR
en funcidn de la PIM. De esta manera, se podria plantear que es posible que a partir de un determinado
“umbral” la fuerza de los musculos inspiratorios pueda no ser representativa de la composicion
corporal. Estos resultados deberian interpretarse con precaucién, ya que solo son comparables con el
estudio de Sanz-Requena et al. (202), en el que si se reportaron correlaciones significativas, aunque
débiles-moderadas entre las PRMax y algunos parametros de IRM (ADC, T2 y volumen muscular total),

aunque la PIM de su muestra tenia unos valores similares. Ademas, mayores niveles de masa magra
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corporal (segin BIA) han mostrado ser un predictor positivo de los valores de PIM (276). Sin embargo,
como se ha mencionado previamente, el PEF, otro pardmetro representativo de la fuerza de los MMRR,
si que mostrd correlacion significativa con pardmetros de masa muscular (ratio muasculo/hueso, D
coefficient y pseudoperfusion). Estos resultados apoyarian la idea de que el PEF es un pardametro mas

representativo de la masa muscular en la poblacién sarcopénica (273,275).

7.2.Biomarcadores de imagen y criterios de sarcopenia.

Por lo que respecta a las correlaciones entre los biomarcadores de IRM y los criterios de
sarcopenia, se observo una correlacién significativa moderada entre la HGS y la variable de hidratacion
muscular T2* (r=0,492). Larelacidn entre la HGS y la variable T2* podria explicarse teniendo en cuenta
qgue los valores de T2* se han asociado con la ratio de fluidos intra y extracelulares musculares en
adultos, lo que indica una asociacion entre la T2* y la hidratacién muscular (382) de forma que un
mayor nivel de hidratacidn es indicativa de mejor actividad muscular. De esta manera, la T2* se
presenta como una variable representativa de la calidad muscular. Ademas, nuestro anterior estudio
en sarcopenia (202) reportd una correlaciéon directa entre la HGS y el volumen muscular total, pero
también una asociacién negativa, entre la HGS y la PDFF, lo cual apoyaria el hecho de que las
caracteristicas de la masa muscular, es decir la calidad muscular, influyen sobre la funcién muscular
(en este caso el HGS), y no solo la cantidad. A pesar de esto, la relacién de la HGS con las variables de
grasa en otras regiones corporales no se muestra del todo clara en la literatura, ya que p.e. el estudio
de Schweitzer et al. (280) reporté una correlacion positiva entre la HGS y la grasa visceral en mayores
sanos comunitarios (M = 72,2 afios) (280). Los resultados del estudio de Schweitzer et al. (280) podrian
atribuirse al hecho de que se incluyeran en la muestra tanto hombres como mujeres, pues hay que
tener en cuenta tanto las diferencias morfotipicas entre ambos géneros, como que también los

hombres suelen presentar y de hecho, presentaron mayores valores de volumen y fuerza muscular.

Por otro lado, la EWGSOP2 (234) considera la prueba 5STS como criterio diagndstico de
sarcopenia representativo de la fuerza muscular de MMII. Al considerar esta variable en los andlisis de
correlacién de nuestro estudio, si se pudieron observar asociaciones significativas entre el 5STS y la
hidratacion muscular T2* (r = -0,412), también una correlacién negativa moderada con la variable de
infiltracion de grasa macroscépica (r = 0,453), asi como una tendencia a la asociacion del 55TS y el
volumen muscular total (r = -0,343; p = 0,063). Estos resultados apoyarian la prueba del 55TS como
parametro de fuerza importante en el diagndstico de sarcopenia, pues ha mostrado asociaciones
robustas con parametros objetivos de IRM (202,280). Ademas, el 5STS podria ser una alternativa

adecuada en sujetos que presenten alteraciones de la funcidon de las manos, como artrosis o artritis,
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enfermedades que podrian alterar los resultados o comportar que el HGS no sea una prueba

representativa de la fuerza muscular (434).

Por lo que respecta a la velocidad de la marcha, en nuestro estudio esta variable no mostré
correlacién con ninguno de los marcadores de IRM. Nuestros resultados difieren de los obtenidos por
Schweitzer et al. (280), que si observaron que la velocidad de la marcha correlacionaba de forma
positiva con la masa muscular a nivel del térax y de forma negativa con la grasa visceral. Aunque tanto
en este estudio como en el de Schweitzer et al. (280) se usé un recorrido corto, las instrucciones en la
realizacion de la prueba no fueron las mismas, ya que éstos indicaron realizar la prueba a velocidad
“rapida” y en nuestro caso se trataba de realizar una marcha tranquila, como indica la EWGSOP (224).
La marcha a velocidad rapida es mas exigente tanto a nivel muscular como cardiorrespiratorio, por lo
gue quiza sea una mejor opcidn en sujetos con una buena funciéon de movilidad, en los que se conoce
existe un efecto techo en esta prueba (434). De hecho, la muestra de nuestro estudio también presenta
una buena funcionalidad segun el IB y ninguno de los sujetos de nuestra muestra reportd “muchos
problemas de movilidad” en el EQ-5D, aunque la velocidad de la marcha media si estuvo por bajo del
punto de corte propuesto por la EWGSOP1 (224) (< 1 m/s) y la EWGSOP2 (234) (< 0,8 m/s). De esta
manera, para establecer conclusiones mas robustas en este aspecto, habria que utilizar diferentes
pruebas que valoren la velocidad de la marcha, tanto a velocidad usual, como a una velocidad mas

rapida que pueda suponer un reto a la capacidad muscular y funcional del paciente.

La EWGSOP2 (234) considera la SPPB como criterio diagndstico de sarcopenia que representa
el desempenio fisico de MMII. En esta linea, al analizar en nuestro estudio la SPPB como criterio de
sarcopenia si se pudo observar una correlacién positiva de ésta con la variable de hidratacion T2* y
una asociacién negativa con la variable de infiltracidn grasa macroscdpica. Ademas, se observd una
tendencia a la asociacién entre la SPPB y el volumen muscular total, asi como con la ratio
musculo/hueso. Estos resultados son consistentes con los obtenidos por Sanz-Requena et al. (202), lo
gue podria sugerir que la SPPB es un criterio de sarcopenia mas representativo de la cantidad y la
calidad muscular que la velocidad de la marcha, y por lo tanto que reflejaria de mejor manera las
alteraciones funcionales de los sujetos con sarcopenia. Siguiendo en la linea del desempenio fisico, el
6MWT (233) y el TUG (234) también han sido propuestos como marcadores de sarcopenia. Marcus et
al. (195) analizaron la correlacién entre la composicion a nivel del muslo mediante IRM y estas dos
pruebas en adultos mayores de 60 afios comunitarios (M = 74,1 afios), de manera que se reporté que
un mayor tejido magro se acompafiaba de un mejor desempefio fisico; en cambio, cuando la
infiltracidn intramuscular de tejido adiposo (IMAT) era mayor, la funcién de movilidad disminuia. De

esta manera, se podria decir que la correlacion inversa entre funcién fisica e infiltracidon grasa se
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mantiene consistente a lo largo de los estudios (192,208,395,714,715). Sin embargo, la relacién entre
la funcién fisica y el volumen muscular no es constante (714) o es mas leve (715). Esto podria estar
relacionado con la edad de los sujetos que se analizan, o incluso con la exigencia de la prueba, ya que
Grimm et al. (208) en jovenes sanos (M = 21,29 afios), si observaron una correlacién positiva entre la

funcién muscular medida segun la altura del salto y el misculo estimado a nivel del muslo.

En general, se observa una relacion inversa clara entre las variables de grasa y los criterios de
funcién muscular del diagndstico de sarcopenia. En primer lugar, la infiltracién grasa en el musculo
esquelético o miosteatosis alteraria la orientacion de las fibras musculares y, por tanto, su capacidad
de producir fuerza (193,195), lo que, a su vez, afectaria el desempefio muscular y la movilidad fisica.
En segundo lugar, la relacion inversa entre tejido graso y desempeiio fisico podria estar relacionada
con el hecho de que la infiltracidn grasa intramuscular se ha asociado con la expresién de
biomarcadores de inflamacién a nivel muscular, como el IL-6 que, a su vez, se han relacionado con la
funcién muscular y la movilidad en adultos mayores (181). Esta via “infiltracién grasa-inflamacion”
ofrece una explicacidon potencial al declive de la funcién muscular y de la movilidad en la edad
avanzada, pues el envejecimiento se ha asociado de forma significativa con una mayor infiltracién
grasa (182,195), de manera que la deposicién ectdpica de grasa en el musculo esquelético actuaria de

forma sinérgica con la sarcopenia (190).

Por dltimo, en nuestra investigacién no se observaron correlaciones significativas entre el
IMME segin MME/m? con los biomarcadores de IRM. Estos resultados podrian llevarnos a pensar que
quizd el IMME ajustado a la altura no es el mds sensible para este tipo de poblacién con sobrepeso y
sarcopenia (220,222). Newman et al. (220) sugirieron que se deberia considerar la masa grasa (segun
el IMC) en la estimacidn de la prevalencia de sarcopenia en mujeres y en personas con sobrepeso u
obesidad, pues las personas con sobrepeso tienen mayor masa grasa, pero también mayor masa magra
gue no tiene porqué correlacionarse con mejor funcién fisica. Sin embargo, todavia no esta claro qué
IMME es mas adecuado para valorar la sarcopenia en cada poblacién (222). Por otro lado, Yamada et
al. (383) proponen que la masa muscular en las personas mayores deberia ser evaluada teniendo en
cuenta parametros de hidratacion debido a los cambios (aumento relativo del agua extracelular y la
disminucidn de la ratio agua intracelular / agua total) que presenta esta poblacién en comparacién con
la poblacién joven. En esta linea, Sanz-Requena et al. (202) observaron una correlacion significativa
entre el IMME vy la hidratacion muscular D (r = -0,51), mientras que en el presente estudio esta
correlacién no se mantuvo, pero si se observé una correlacion significativa de la hidratacién T2* con
la HGS como con el 5STS. A pesar de que los resultados obtenidos no permiten establecer conclusiones

claras, se destaca la importancia de los parametros respresentativos de la calidad muscular en la
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caracterizacién de la musculatura, lo cual es un aspecto novedoso de nuestra investigacion. De esta
forma, son necesarios mas estudios que analicen el comportamiento de los parametros de calidad
muscular, concretamente de los parametros de hidratacion en las personas de edad avanzada y
sarcopenia para establecer conclusiones. Finalmente, sefialar que los resultados obtenidos en este
segundo andlisis de correlacién son interesantes desde el enfoque propuesto por la EWGSOP2 (234),
en el cual se da gran importancia a la calidad muscular, y donde la fuerza muscular pasa a ser un

indicador indispensable de sarcopenia, mds importante que la masa muscular.

7.3.Criterios de sarcopenia, funcidn y fuerza respiratorias.

La relacién entre la funcidn musculoesquelética y los pardmetros respiratorios ha sido
estudiada en mayores sanos (274,276,278-282,286), mayores institucionalizados (267,283), personas
de edad avanzada con enfermedad cardiaca (284) o post ictus (285) y mayores hospitalizados en fase
estable (95). A lo largo de los estudios, la HGS es el criterio de sarcopenia que mds ha mostrado estar
relacionado tanto con la funcidn respiratoria (95,274,280—-283) como con los pardmetros de fuerza de
los MMRR (267,276,278,283-286); mientras que el desempefio fisico (275,283,284,287,288) y los
indices de masa magra o masa muscular (275,284,289,290) no siempre muestran correlacién

significativa con los pardmetros respiratorios.

En nuestro estudio se observé una correlacién positiva de la HGS con el PEF y con la PIM. Por
lo que respecta a las PRM4x, aunque se ha reportado que tanto la PIM (267,276,278,279,283,284,286)
como la PEM (276,278,283,285,286) podrian correlacionar con la HGS, algunos investigadores resaltan
la mayor asociaciéon de la PIM (267,284,286). Por otro lado, teniendo en cuenta que el PEF es
considerado un parametro diagndstico de sarcopenia respiratoria (273,275), no es de extrafiar que la
correlacién de la HGS y el PEF se haya mostrado consistente tanto en la poblacién en general (716),
como en mayores comunitarios (274), sarcopénicos (275), hospitalizados (95) e institucionalizados
(283). Cabe sefialar que la EWGSOP1 (224) sugeria que las mediciones de PEF como parametro
representativo de la fuerza muscular debian acompafiarse de otras variables para poder usarse en el
diagndstico de sarcopenia. Esto era debido a que en ese momento la evidencia sobre la relacion entre
el PEFy la MME y/o la sarcopenia era limitada en adultos mayores. Sin embargo, cada vez son mas los
autores que investigan el area respiratoria en el campo de la sarcopenia, por lo que es posible que en
un futuro los diferentes consensos incluyan este pardmetro respiratorio en el diagndstico de esta

enfermedad.

El hecho de que el PEF y la PIM sean los dos parametros que han mostrado correlacidn positiva

en nuestro estudio puede ser debido a que para obtener una espiracion maxima efectiva (PEF), es
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necesario una fuerza de los musculos inspiratorios (PIM) que permita obtener un volumen de aire
inspirado adecuado antes de que se produzca el cierre glético y la contraccidon de la musculatura
espiratoria (283,717). La alteracidn de la PIM comportaria la incapacidad de inflar completamente los
pulmones, lo cual es necesario para conseguir la relacién éptima longitud-tensidon de los musculos
espiratorios, estimulado la produccién y distribucién de surfactante, y abriendo las vias aéreas
periféricas colapsadas que suelen acompaiar los procesos hipoventilatorios asociados con el
envejecimiento (91,97,283). Asimismo, las PRMax pueden identificar de manera especifica qué MMRR
presentan debilidad, de forma que segun esté disminuido la PIM o la PEM se sugiere debilidad de los
musculos inspiratorios o espiratorios, respectivamente; mientras que, si ambos son bajos, se
consideraria la presencia de debilidad muscular general. Hasta donde sabemos, no hay un estudio que
reporte el grado de sarcopenia en el que se vean involucradas tanto la musculatura inspiratoria como
la espiratoria. Es posible que el grado de afectacion fisica de un sujeto influya en la asociacion entre la
fuerza de los MMRR y la HGS, pues Netto Parentoni et al. (278) reportaron que aunque la HGS era
representativa de la fuerza de los MMRR en mujeres mayores comunitarias, cuando se hacia un andlisis
por grupos, solo el grupo de fragiles (vs prefragiles y no fragiles) mantenia la correlacién, observandose
diferencias significativas de fuerza de los MMRR entre los tres grupos. De hecho, el estudio de
Martinez-Arnau et al. (283) es el Unico que reporta correlacion de la HGS con los tres parametros
representativos de fuerza de los MMRR (PIM, PEM y PEF), lo que puede ser atribuido a que la muestra
analizada se compuso de mayores institucionalizados, de los cuales el 17,6% eran sarcopénicos. De
esta manera, se podria pensar que, a mayor afectacion fisica de los sujetos, mayor probabilidad de que
la HGS sea representativa de la fuerza de los MMRR. Esta suposicion podria estar respaldada, ademas,
por el estudio de Costes et al. (279) que, aunque reportaron una asociacion significativa débil entre la
HGS y la PIM en mayores sanos, observaron que, el indice de masa libre de grasa, la masa libre de grasa
troncular y el consumo diario de energia predecian los valores de la PIM, pardmetros que a su vez,
determinan el estado fisico de un mayor. En esta linea, nuestros resultados sugieren que el declive de
la fuerza de los MMRR afecta primero y de forma mds comun a la PIM, la cual representa
principalmente la funcién del diafragma. Esto concuerda con la presencia de sarcopenia a nivel
diafragmatico (260,261), mientras que la presencia de sarcopenia en los musculos espiratorios (que se

activan solo durante una espiracion forzada) no esta tan clara (290).

Por otro lado, en nuestro estudio, la HGS no mostré correlacion con ninguna de las variables
espirométricas. Estos resultados difieren de otros estudios en mayores comunitarios que si reportaron
asociaciones significativas con la FVC, el FEV; (274,280-282), el FEFso (282) o el FEF3s.75 (274). Nuestros
resultados son mas préoximos a los obtenidos por Martinez-Arnau et al. (283), que tampoco observaron

correlacién de la fuerza de agarre con ninguna de las variables de funcidén respiratoria, excepto con el
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%FEV:1 (r =-0,307). Holmes et al. (95) que analizaron la relacién entre la HGS y la funcién pulmonar en
sujetos mayores de 70 afios hospitalizados en fase estable, observaron que la correlacién entre la HGS
y FEV: solo se observaba en hombres y no en mujeres. De esta manera el PEF y la CV en la maniobra
espirométrica lenta fueron las variables que si se asociaron de forma robusta con la HGS en las mujeres
(95). Teniendo en cuenta que en nuestro estudio solo se incluyeron mujeres, nuestros resultados
serian consistentes con los obtenidos por Holmes et al. (95). De esta manera, como indican los autores:
“las diferencias entre los dos sexos podrian comportar un menor tamafio de las vias aéreas y menores
volumenes pulmonares en las mujeres, en comparacién con los hombres”, que implicarian que los

parametros de funcidn respiratoria no fueran representativos de la HGS en mujeres.

Puede ser igualmente interesante destacar que no solo la fuerza evaluada mediante la
maniobra de agarre ha mostrado ser representativa de la fuerza de los MMRR. En nuestro estudio se
observé que la prueba 5STS presentaba una correlacién negativa con la PEM y el PEF, con una fuerza
de correlacion débil y moderada, respectivamente. Ademds, aunque el 55TS se considere una variable
de fuerza de los MMII en el diagndstico de sarcopenia (224), también representa una evaluacién del
desempefio funcional (280,451). De esta manera, podria ser obvio que existiera una relacién entre los
dos parametros que representan la fuerza abdominal (PEF y PEM) y la prueba 5STS, primero, porque
al realizar la maniobra de sentadilla es necesaria la activacion de la faja abdominal (718,719), pero
segundo, porque un ejercicio de resistencia aerdbica de este tipo implica una respiracion forzada, que
se lleva a cabo a partir de esta misma musculatura. Asimismo, a lo largo de los estudios, también la
fuerza de flexién y extensidn de rodilla ha mostrado una correlacion positiva con las PRMax en las
personas mayores (288,720). En el estudio de Simoes et al. (288) se observaron altos valores de
correlacién entre la fuerza isocinética de la extensién de rodilla derecha con las PRMax en sujetos

mayores de 65 afios.

En segundo lugar, los parametros respiratorios de fuerza (720), asi como de funcién pulmonar
(721) han mostrado influir en la tasa de declive de la capacidad de moverse de las personas mayores.
En nuestro estudio se observaron correlaciones positivas entre la velocidad de marcha y la PEM (r =
0,329). Nuestros resultados son diferentes a los obtenidos por otros autores (283,284). Izawa et al.
(284) observaron una correlacién significativa entre la PIM y la velocidad de marcha en pacientes
mayores con enfermedad cardiaca. Martinez-Arnau et al. (283) reportaron una correlacién entre la
velocidad de marcha y el PEF y la PIM, pero no entre la velocidad de marcha y la PEM. Sin embargo,
los sujetos del estudio de Martinez-Arnau et al. (283) tenian valores bajos de PEM, mientras que, en
nuestro estudio los valores de funcién respiratoria y PEM estaban dentro de la normalidad; aunque si

reportamos un PEF y un PIM mas bajos. Pese a nuestros resultados, algunos autores explican la mayor
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capacidad predictora de la PEM, debido a que la maniobra de la PIM es mas exigente, y puede que se
realice de forma subdptima en pacientes mayores, lo que produciria un sesgo en la estimacidn. Sin
embargo, este sesgo puede ser limitado si se usan guias estandarizadas, como en nuestro caso.
Ademas, los estudios sugieren que la gran mayoria de personas mayores pueden realizar una maniobra
espirométrica (667-670) con mas o menos errores, pero cumpliendo los criterios de aceptabilidad y
repetibilidad (669,670). Ademas, la calidad de las maniobras no parece depender de la edad de los
sujetos (667,668) y si de su nivel de discapacidad y/o afectacidn cognitiva (670,671), entre otros
factores que pueden influir en la adecuada ejecucién de la espirometria (tanto por lo que respecta a
las caracteristicas del sujeto evaluado como al profesional evaluador) (667). Sin embargo, uno de los
criterios de exclusion de nuestro estudio fue la presencia de deterioro cognitivo moderado o grave,

por lo que se considera que los sujetos incluidos eran capaces de realizar una maniobra valida.

Si bien es cierto que no todos los estudios reportan correlacién de la velocidad de marcha con los
parametros de fuerza de los MMRR, algunos autores han analizado otras variables de desempefio fisico
gue quiza puedan ser mas adecuadas en esta asociacion. Shin et al. (286) reportaron una correlacion
significativa de la SPPB con la PEM en sujetos mayores de 60 afios sanos. Giua et al. (287) observaron
una correlacidn significativa entre ambas PRMax y la distancia recorrida en el EBMWT en hospitalizados
mayores de 65 afios (en condiciones estables), de forma que la correlacién se mantuvo tras ajustar por
FEV1, FVC, edad, sexo, indice de masa magra y fuerza de piernas. La relacién entre la fuerza de los
MMRR y el desempeiio fisico es interesante desde la perspectiva de que los MMRR no solo estan
involucrados en la respiracidn, sino que también presentan funciones que no estdn relacionadas con
ésta (funciones no ventilatorias). Particularmente estas funciones son muy conocidas en los musculos
del core (722), pero es cierto que también se han reportado funciones no respiratorias del diafragma
(723) (como su participacion en la estabilizacidn de la columna y su activacién para generar estabilidad
ante los movimientos de las extremidades) que pueden comportar que su relacion con la funcion fisica
sea independiente de su papel respiratorio. Esto esta en relacion con el andlisis de la asociacion entre
funcidén respiratoria y desempefio fisico. En nuestro estudio no se reportd asociacion significativa entre
las variables de funcidn respiratoria y el desempefio fisico. De hecho, los valores espirométricos
estaban dentro de los valores de referencia, mientras que las medidas de desempefio fisico indicaban
gue era una muestra con algunos problemas de movilidad. Nuestros resultados son consistentes con
los obtenidos por Martinez-Arnau et al. (2020) que tampoco observaron correlacion entre la funcion
respiratoria y el desempefio fisico (283). Cabe sefialar que Ohara et al. (2019) si reportaron una
asociacion significativa entre los dos tipos de parametros, aunque solo con la FVC (ajustada a distintas
variables) (274). Por todo esto, aunque se podria considerar que es posible una asociacion entre los

parametros de funcidn respiratoria y los parametros de desempefio fisico, la naturaleza multifactorial
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de la funcién fisica podria implicar que quiza otros factores tengan una influencia mayor sobre el

desempefiio que los pardmetros respiratorios, por lo que puede que no exista una asociacion clara.

En tercer lugar, el IMME no mostrd asociacion significativa con ninguna de las variables de
fuerza y funcién respiratorias en nuestros andlisis, lo cual es consistente con los resultados obtenidos
por Martinez-Arnau et al. (283). Esta “no asociacién” entre la masa muscular y los parametros
respiratorios, Martinez-Arnau et al. (283) la atribuyen en parte, a la “paradoja de la obesidad” (724).
El IMC medio de nuestra muestra es indicativo de una poblacién con sobrepeso, y el sobrepeso y la
obesidad pueden comportar un nivel de masa muscular adecuada, pero que no se acompafia
necesariamente de una buena funcién muscular, por lo que no se establece una relacion directa. De
esta manera, en pacientes con sobrepeso u obesidad puede que el declive de la fuerza y funcién
respiratorias esté mejor representado por otros factores fisiolégicos relacionados con la acumulacion
excesiva de grasa en la region toracoabdominal que limiten la expansion de la caja tordcica y la
contraccion diafragmatica (283). En segundo lugar, la MME total ha mostrado una asociacién mas débil
con los parametros respiratorios que la HGS o la velocidad de la marcha en sujetos con sarcopenia
(275). En todo caso, se podria pensar que debido a que la masa muscular en la inspiracion es mayor
qgue en la espiracién, la PIM podria reflejar de forma mas precisa el estado de una persona con
sarcopenia que la PEM (725). Sin embargo, Sawaya et al. (290) reportaron una asociacion significativa
entre el IMME (MME apendicular/m?) y la PEM en mayores comunitarios. Consideramos que hay que
interpretar con cautela los resultados obtenidos por lo que respecta a los IMME y las PRMax, de
manera que se requiere mayor investigacion para determinar la relacion especifica entre los musculos

inspiratorios y espiratorios y la MME.

Por lo que respecta a la funcidn pulmonar, no se observd asociacidn entre las variables
espirométricas y el IMME. Como se ha comentado anteriormente, la medicion mediante IRM de la
masa muscular tampoco se relaciond con los pardmetros espirométricos, por lo que esos resultados
apoyarian el hecho de que la masa muscular en sarcopenia no se asocia con la funcién espirométrica.
Nuestros resultados son consistentes con los obtenidos por Ohara et al. (274) que no reportaron
asociacion de ningln parametro espirométrico con el IMME. De hecho, algunos estudios (283,284) no
han reportado diferencias en los valores de funcién respiratoria entre sarcopénicos y no sarcopénicos.
De forma contraria, Moon et al. (726) si reportaron que las personas mayores con baja masa magra
tenian menores valores medios de FEV;, FVC y %FVC en comparacién con el grupo de masa magra
normal, incluso tras ajustar por edad. Ademads, el grupo que presentaba baja masa magra junto con
obesidad tuvo una mayor disminucion de la funcién pulmonar que el grupo de baja masa magra y de

peso normal. Jeon et al. (727), también observaron una asociacidn del FVCy el FEV; con alto riesgo de

263



Capitulo V

los sujetos de presentar baja masa muscular, y ambas medidas correlacionaron de forma positiva con
el IMME (MME/m?) Asimismo, en el estudio de Park et al. (728) la baja MME se asocié de forma
independiente con menores niveles de FEV1, FVC, y PEF tras ajustar por varias variables de confusién
(edad, sexo, factores metabdlicos y factores relacionados con los habitos de salud); ademas, estas
asociaciones persistieron en los andlisis de subgrupos segun edad y género. Es sabido que conforme el
envejecimiento progresa, la MME disminuye, y la masa muscular de los MMRR podria disminuir de
forma simultdnea. De esta manera, la relacidén entre el desarrollo de sarcopenia y el declive de la
funcidn respiratoria podria explicarse teniendo en cuenta las alteraciones que se producen en las vias
aéreas con el envejecimiento (incremento de la protedlisis de elastina, incremento del contenido de
colageno, etc) asi como en la mecanica respiratoria (menor capacidad de retraccién pulmonar elastica
intrinseca e incremento de la resistencia al flujo aéreo), que resultan en un incremento del VR y una
acumulacién de aire en los pulmones (hiperinflacién pulmonar), con lo cual el volumen de aire
exhalado disminuye. Como resultado de estas alteraciones, las vias pequefias tienden a colapsar de
forma prematura, lo que puede implicar la reduccién de la oxigenacién debido a la reduccion de la
ratio ventilacion/perfusion de manera que el suplemento de oxigeno transportado hacia los musculos
puede no ser suficiente para su funcionamiento correcto y puede quiza resultar en el desarrollo de la
sarcopenia (274). También es cierto que, la pérdida de MME con el envejecimiento esta relacionada
con un aumento de los mediadores de la inflamacién, lo cual puede resultar en una alteracion de la
elasticidad pulmonar y su expansion, por lo que es probable que las personas con un IMME bajo
puedan presentar una menor capacidad para inflar y desinflar sus pulmones, por lo que, los valores de
FVC y FEV: pueden sufrir un declive. Esto podria representar un volumen pulmonar reducido, y un
incremento de la restriccidn mas que una obstrucciéon de la via aérea (728). Sin embargo, parece que
el estrés oxidativo es mas evidente en hombres y mas prevalente en los ancianos (728,729), pero
existen otros factores que también influyen en la funcién pulmonar (altura, origen étnico, salud general
y otros como el nivel de AF, la musculatura, factores geograficos, tabaco y estado socioeconémico). La
disparidad de los resultados de los estudios respecto a la correlacion entre los parametros respiratorios
y la masa muscular o masa magra hace que no se puedan establecer conclusiones consistentes en esta

poblacion.

Finalmente, cabe sefialar que el cociente FEV1/FVC no muestra correlacion con ninguna de las
diferentes variables de sarcopenia ni en nuestro analisis ni en ninguno de los estudios mencionados
(95,267,274,283,726,728). Tampoco los valores de FEV:/FVC han mostrado ser significativamente
diferentes entre sujetos con baja masa muscular y sujetos con masa muscular (283) o masa magra
normal (726). Esto podria ser debido a que el FEV:/FVC indica la presencia o no de obstruccion

pulmonar, pero no es Gtil para representar el estado fisico de la poblacién en general. El FEV:/FVC
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podria permanecer estable en sujetos con baja masa muscular; aunque si se ha observado una

correlacién inversa entre la ratio FEV,/FVC y la obesidad abdominal (730).

Los resultados parecen indicar que la HGS es el indicador mads representativo de la funcién
pulmonar y la fuerza de los MMRR (274,282), debido probablemente al hecho de que la fuerza
muscular es el parametro mas indicativo de la condicién de sarcopenia en general. Estos resultados
estdn de acuerdo con la EWGSOP2 (234), que propone que la debilidad es condicién indispensable en
el diagndstico de sarcopenia, mds que una baja masa muscular o un pobre desempefio fisico.
Asimismo, las asociaciones obtenidas con los pardmetros de calidad muscular confirmarian que la

sarcopenia afecta también a las propiedades de la masa muscular.

8. Fortalezas y limitaciones del estudio.

A continuacién, se describen las fortalezas y las limitaciones de este estudio que se han

observado a lo largo de su ejecucién.

Hasta nuestro conocimiento es el primer ensayo clinico basado en una intervencién de EFAl en
personas de edad avanzada con sarcopenia en la que se utilizan parametros clinicos (de masa
muscular, fuerza, desempefio funcional, funcién y fuerza respiratorias, calidad de vida, etc) y de
imagen por resonancia magnética, la cual es la herramienta gold standard en la valoraciéon muscular.
Ademas de su originalidad, la maxima fortaleza de este estudio es su diseifio ECA, lo cual implica que
como objetivo principal se encuentra la comparacion de una intervencién (EFAI) con un grupo control
(sin intervencion). Puesto que los resultados entre grupos (t-student o las interacciones grupo*tiempo)
son los mas robustos, las interacciones significativas reportadas en una gran parte de los parametros
clinicos (parametros de fuerza, pardmetros de masa muscular como el IMME y parametros

respiratorios como el PEM) son de gran interés.

En segundo lugar, nuestro estudio se centrd en el analisis de las mujeres con sarcopenia y
comunitarias durante un periodo de 6 meses. Los ancianos no suelen tener la percepcion de la
necesidad de la realizacién de actividad fisica como prevencién de la patologia ya que suelen asociar
cualquier problema al propio proceso de envejecimiento, ante el desconocimiento de la posibilidad de
reversion de la enfermedad. Esto dificulta el reclutamiento en el ambito comunitario y la adherencia a
los programas de actividad fisica. En este estudio el nimero total de pérdidas reportadas fue de 13
sujetos, a pesar también de las medidas de restriccion implantadas a raiz de la pandemia por Covid-19

se considera que la tasa de adherencia es similar a la de estudios en esta poblacion.
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En tercer lugar, la ejecucion del andlisis mediante IRM otorga una validez y fiabilidad a los
resultados obtenidos, pues la IRM es la técnica de evaluacidon gold standard en la evaluacion
cuantitativa y cualitativa de la composicién corporal y de la masa muscular en mayores. Ademas se
utilizaron los mismos pardmetros propuestos por nuestro grupo de trabajo, en el andlisis de Sanz-
Requena et al. (202) mediante un sistema de segmentacion de imagenes semiautomatico que
incrementa la reproducibilidad de los resultados resolviendo el problema previo de heterogeneidad

en los protocolos de andlisis cuando se trata de realizar la comparacién de resultados entre estudios.

Ademas en el estudio de Sanz-Requena et al. (202) se evalué la validez del mismo modelo de
BIA utilizado en nuestra intervencion con respecto a la IRM en una muestra de mujeres sarcopénicas,
obteniéndose un buen acuerdo entre los pardmetros de BIA relacionados con la masa grasa y los
biomarcadores de IRM. Sin embargo, la relacién de los pardmetros masa muscular y los biomarcadores
IRM no fue tan estrecha. Por esta razdn, se consideré en este estudio longitudinal el uso simultaneo
de ambas herramientas con el objetivo de que los biomarcadores de IRM complementaran y apoyaran
los parametros obtenidos con la BIA, ya que en la actualidad existe un amplio consenso sobre su papel
clave en la validacién de los resultados en ECA relacionados con el sistema muscular (353). Ademas,
con el objetivo de disminuir el riesgo de error de las mediciones BIA se siguieron las guias publicadas

(408,409).

En cuarto lugar, en las guias internacionales para la practica clinica de Dent et al. (404) para
sarcopenia se recomienda “diagnosticar la sarcopenia mediante una herramienta de medicion
objetiva, de manera que se puede utilizar cualquiera de las definiciones de los consensos publicadas”,
con “un grado de recomendacion condicional (certeza moderada de evidencia)”. De esta manera,
nuestro proyecto se ha llevado a cabo siguiendo unas directrices validas y que siguen estando en uso
al utilizar la definicién operacional propuesta por la EWGSOP1. Es cierto que en 2019, una vez iniciado
el estudio, se publicaron las nuevas definiciones de la EWGSOP2 (234) con el objetivo de actualizar las
recomendaciones del primer consenso, asi como de precisar los valores de corte de los criterios de
sarcopenia y poner al dia las directrices, tanto diagndsticas como por lo que respecta al tratamiento a
partir de toda la evidencia publicada. Sin embargo, los estudios que analizan la correlacién entre ambos
consensos han mostrado un nivel de acuerdo bajo-moderado entre los criterios de la EWGSOP2 vy
EWGSOP1 (310,312,731), y carecen de acuerdo con los criterios para definir la sarcopenia propuestos
por otras sociedades (223,227,229). Por todo esto, se considera que son necesarios mas estudios

prospectivos que confirmen la validez del consenso de la EWGSOP2 (732).

En quinto lugar, por lo que respecta a las mediciones clinicas de fuerza, en este estudio se

llevaron a cabo diferentes métodos de evaluacion de la fuerza para observar si el EFAlI con maquinas
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era capaz de reportar mejoras en las diferentes maniobras. Teniendo en cuenta esto, es de gran interés
que los efectos del EFAI se hayan visto reflejados en las diferentes metodologias (fuerza maxima a

partir de las 1RM, fuerza isométrica de MMII y fuerza isométrica de MMSS).

Finalmente, la medicién de la calidad de vida es una medida indirecta de los resultados de una
intervencién. Es de suma importancia valorar la percepcién subjetiva de los sujetos tras realizar el
programa y permite conocer la repercusién real de una intervencién en la percepcion del participante.
En este estudio se valoré la CVRS mediante un instrumento genérico, el EQ-5D que ha sido
ampliamente utilizado en la poblacién geriadtrica y es una herramienta validada en la poblacién

espanola (509,510).

- Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este estudio fue que las valoraciones finales coincidieron
cronolégicamente con el inicio del confinamiento por la declaracién del estado de alarma por Covid-
19 en marzo de 2019. Las medidas de restriccidon impidieron que se llevaran a cabo gran parte de las
valoraciones con IRM, lo que impidid que se obtuvieran resultados de toda la muestra planteada al
inicio del proyecto. Los principales resultados mediante IRM en este estudio reflejan cambios intra
grupales longitudinales que no han mostrado ser significativamente diferentes entre grupos.

Posiblemente, con una muestra o un periodo mayor se hubieran conseguido.

La evaluacion de la fuerza dinamica se realizé mediante una ecuacién submaxima y no el test
maximo de 1RM. La ecuacidn de Brzycki et al. (634) ha mostrado ser de las que mayores niveles de
precisién predictiva presenta en maniobras como la extensidn de rodilla (636) y el ejercicio de prensa
(466,634). Aunque los test submaximos se consideran una estrategia valida y segura en sujetos
mayores (635) y en adultos de edad avanzada con sarcopenia, que en la mayoria de los casos no tienen
experiencia previa en el EF, algunos autores consideran que los test submaximos y las ecuaciones que
estiman la 1RM podrian subestimar el valor de la fuerza maxima (635). Asimismo, se consideré el
trabajo muscular hasta el fallo sobre todo en los ejercicios destinados al fortalecimiento de los MMII.
Aunque existe ambigliedad sobre la terminologia del trabajo hasta el fallo, y algunos autores
desaconsejan su uso en personas de edad avanzada, en este estudio se considerd este tipo de trabajo
debido a los mayores beneficios en cuanto a hipertrofia y fortalecimiento muscular que se le asocian
(587,733). Cabe seiialar la dificultad de las personas mayores y sin experiencia en el EF, de identificar
y expresar la sensacion de esfuerzo, distinguiéndola de la percepcidn de disconfort en la realizaciéon
del EFAI (587). Con el objetivo de evitar la presencia de disconfort, asi como la aparicidon de dolor o

lesiones que pudieran afectar a los participantes, los profesionales que supervisaron los ejercicios
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priorizaron la correcta realizacién de los ejercicios, sobre todo en las repeticiones finales, de forma que
cuando no se llevaba a cabo el ejercicio de forma adecuada, se consideraba que el participante habia

llegado al fallo muscular y que estaba tratando de compensar éste mediante otros musculos (587).

No se pudo hacer uso del cuestionario de calidad de vida especifico para la sarcopenia, SarQol
(336), el cual puede tener una mayor capacidad discriminativa y sensibilidad con respecto a un
instrumento genérico (509), ya que la version en espafol del SarQol ha sido validada recientemente
(337). La versién espaiiola del SarQol ha mostrado diferencias estadisticamente significativas en la
puntuacion de CVRS entre sarcopénicos y no sarcopénicos para todos los dominios evaluados, excepto

para el de la locomocién (337).

Finalmente, una limitacidon de este estudio es que no se tuvo en cuenta la posible influencia
del uso de farmacos que pudieran afectar al sistema muscular (como glucocorticoides orales, estatinas
para disminuir los niveles de colesterol, o relajantes musculares) o a la funcién (como
broncodilatadores) durante el EFAIL. La imposibilidad de acceso a la historia de salud de las
participantes no permitid la recogida de datos fiable de la prescripcion médica farmacolégica. Se
intentd proceder a la recogida de farmacos autoreportada por las participantes, pero no se obtuvieron
datos fiables por lo que se desestimaron estas variables. Esto hubiera sido interesante ya que hay
muchos medicamentos tipicamente recetados en los sujetos de edad avanzada que pueden alterar la
composicion corporal (como los inhibidores de la bomba de protones, las estatinas, glucocorticoides y
ciertos antiepilépticos, neurolépticos y antidepresivos que provocan toxicidad muscular) y que pueden
presentar efectos metabdlicos perjudiciales (329). Tampoco se pudo realizar un andlisis por subgrupos
en funcién de las patologias diagnosticadas en estos pacientes, debido en gran parte a que el tamafio

de la muestra no era suficiente para realizar un subanalisis y obtener resultados fiables.

9. Lineas futuras

Esta linea de investigacidén en sarcopenia ha sido desarrollada con el objetivo de llevar a cabo
nuevos estudios en un futuro que traten de establecer conclusiones robustas en esta poblacion. Uno
de los aspectos que podria ser interesante analizar proximamente es si el programa de EFAI llevado a
cabo ha sido capaz de modificar los habitos de salud de los sujetos con sarcopenia implicados. La
sarcopenia es una condicidon que avanzada progresivamente con el paso del tiempo por lo que este
tipo de programa requieren ser a largo plazo (734). De esta manera, los investigadores consideramos
gue nuestra intervencién supone un primer acercamiento de estas personas al ejercicio fisico, es decir,
una via de entrada que les permita conocer los beneficios de la realizacidon de ejercicio y del EF, asi

como de llevar una vida fisicamente mas activa.
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Asimismo, uno de los pardmetros de funcién muscular que estd siendo el foco de muchas
investigaciones es la potencia. Se ha observado que la potencia es la caracteristica muscular que
experimenta una mayor pendiente de declive (231,735). Ademads, la potencia muscular parece ser
mejor predictor del desempenio fisico que la fuerza muscular (224,448). Sin embargo, segun los datos
obtenidos mediante el IPAQ-E, practicamente ningin sujeto de nuestra muestra realizaba
habitualmente actividades de tipo moderado o AF vigorosas, por lo que quizd no hubiera sido una
buena idea introducir ejercicios de potencia en este entrenamiento sin tener una fuerza adecuada de
base, ya que esto podria predisponer a un mayor riesgo de lesién. Teniendo en cuenta que no hay un
protocolo estandarizado sobre cémo evaluar la potencia en la poblacién mayor y con sarcopenia

(348,434), quiza este podria ser uno de los objetivos de estudios futuros.

En ultimo lugar, teniendo en cuenta que el EQ-5D es un instrumento genérico de CVRS, se
considera que su capacidad discriminativa y su sensibilidad puede ser inferior, con respecto a un
instrumento especifico (509), como es el SarQol (336). El uso del SarQol en un estudio como este
permitiria aportar mayor conocimiento del impacto de la intervencion sobre la calidad de vida de este
grupo de poblacion. De esta manera, este grupo de investigacion sefiala que seria interesante afiadir

esta herramienta de valoracién en futuros estudio.
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Conclusiones

Las conclusiones de este estudio fueron las siguientes:

Los resultados del estudio permiten concluir que el EFAI llevado a cabo durante 6 meses ha
mostrado ser un método de entrenamiento efectivo por lo que respecta a los criterios de
sarcopenia (masa y funcién musculares), pues la mitad de los sujetos que formaron parte del
GE consiguio revertir su condicién.

Ademads, las mejoras clinicas se vieron respaldadas por los biomarcadores de IRM
representativos de la calidad muscular.

El EFAI consiguié obtener una menor infiltracion de masa grasa a nivel microscépico, asi como
repercutié positivamente en el nivel de hidratacion del musculo.

Los resultados sugieren que el musculo y la masa grasa a nivel regional del muslo estan
estrechamente relacionados con la funcién pulmonar en la poblacién de edad avanzada.

Los resultados indican una asociacion significativa entre la fuerza y la hidratacién muscular que
afianza la importancia de la calidad muscular sobre la funcién. Ademas, se confirma que los
sujetos con mayor infiltracién grasa presentan un desempefio fisico mas pobre. De este modo
parece clara una relacidn inversa entre las variables de grasa y los criterios de sarcopenia.

La fuerza muscular, junto con el desempefio fisico, es el criterio de sarcopenia mas
representativo de la fuerza de los MMRR. Sin embargo, la relacidn entre la masa muscular

(IMME) y los parametros respiratorios es incierta.
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The conclusions of this study were the following:

The outcomes of this study allow us to conclude that a 6-month HIRT intervention has shown
to be an effective training method with regard to the criteria of sarcopenia (muscle mass and
function), since half of the subjects that were part of the HIRT group managed to reverse their
condition.

Moreover, clinical improvements were supported by muscle quality MRI biomarkers.

HIRT achieved a lower infiltration of fat mass at the microscopic level, while having a positive
effect on the hydration level of the muscle.

Results suggest that muscle and fat mass at the regional level of the thigh are closely related
to lung function in the elderly population.

Results indicate a significant association between strength and muscle hydration that
strengthens the importance of muscle quality over function. In addition, it is confirmed that
subjects with greater fat infiltration have poorer physical performance. Thus, an inverse
relationship between fat variables and sarcopenia criteria seems clear.

Muscular strength, with functional performance, is the most representative sarcopenia criteria
of the respiratory muscle strength. Nevertheless, the relation between muscle mass (skeletal

muscle mass index) and respiratory parameters is uncertain.
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Anexo 1. Informe favorable del Comité Etico de Investigacién en Humanos de la Comisién
de Etica en Investigacion Experimental de la Universitat de Valéncia.
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Anexo 2. Cartel distribuido en los centros de salud.

¢Tiene mas de 70 anos?

é¢Nota que ha perdido
fuerza?

¢Va mas lento al caminar?

El dia de

a las
hrs haremos
una reunion
informativa por si
quiere participar
en una valoracion
para conocer si

tiene sarcopeniay

" MM

fragilidad

e
it W
N

Forman parte del proyecto:

@ M miis st

2= Lisyversatud
CK) =22 .,

Para mas informacion: Ximo Barrachina 608253363 // Cristina Flor 662257112
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Anexo 3. Herramienta de cribado SARC-F (345).

NOMBRE:

EDAD:

Una puntuacién de SARC-F de 24 en un paciente de edad avanzada, identifica un diagndstico de sarcopenia
y puede comprobarse con bastante rapidez.

SARC-F. CUESTIONARIO SOBRE SARCOPENIA

Componente Pregunta Puntuacion

Fuerza éTiene dificultad para cogery llevar Ninguna =0

aproximadamente 5 kg?
Alguna=1

Mucha o imposible = 2

Asistencia para éTiene dificultad en atravesar una habitacién? | Ninguna =0

caminar
Alguna=1

Mucha o imposible = 2

Levantarse de una | ¢Tiene dificultad para trasladarse desde una Ninguna =0

silla silla o desde la cama?
Alguna=1

Mucha o imposible = 2

Subir escaleras éTiene dificultad en subir un piso de 10 Ninguna =0

escalones?
Alguna=1

Mucha o imposible = 2

Caidas ¢Cuantas veces se cayo en este Ultimo afio? Ninguna =0
1-3 caidas=1

4 6 mas caidas =2

Total:
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Anexo 4. Documento de consentimiento informado y compromiso de confidencialidad.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

1.- INFORMACION AL SUJETO DE EXPERIMENTACION.

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion se titula:

“Efectos del entrenamiento de fuerza de alta intensidad y de auto-acondicionamiento miofascial sobre
la sarcopenia en ancianos fragiles y pre-fragiles comunitarios”.

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su consentimiento, y que
conozca la informacidn bdsica necesaria para que dicho consentimiento pueda considerarse
verdaderamente informado. Por ello, le ruego que lea detenidamente la siguiente informacion. Si
tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar este documento, al investigador principal del proyecto,
bien personalmente, bien a través del teléfono o por correo electrénico. Los datos del investigador
principal del proyecto aparecen también en el presente documento.

La informacion basica que debe conocer es la siguiente:

a) Objetivo del estudio: Cuantificar, correlacionar y establecer el valor diagndstico y prondstico de
la variacién de los parametros de imagen obtenidos por RM (volumen muscular, biomarcadores
morfoldgicos y estructurales dindmicos) en ancianos sarcopénicos fragiles y pre-fragiles comunitarios
participantes en un programa de entrenamiento fisico mixto de fuerza y auto-acondicionamiento
miofascial.

b) Metodologia a utilizar para el estudio, tipo de colaboracion que se espera de usted y duracion
de dicha colaboracion:

En este estudio habrd 2 grupos, puede que usted participe en el grupo de actividad fisica dirigida o en el
grupo de actividad habitual.

En caso de que se encuentre en el grupo de actividad habitual debe seguir la misma rutina que usted
realice habitualmente, sin interferir en su vida diaria, salvo en la obligacién de acudir a las valoraciones
trimestrales indicadas al inicio del estudio.

Si se encuentra en el grupo de actividad fisica dirigida, usted va a realizar una serie de ejercicios 2 veces
por semana durante una hora a lo largo de 6 meses, con el objetivo de evaluar los beneficios sobre el
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estado de salud de un programa de entrenamiento mixto en ancianos fragiles y pre-fragiles
comunitarios.

Los ejercicios van estar dirigidos en todo momento por un profesional de la Actividad Fisica y el Deporte,
y supervisados por el equipo de investigacién al completo.

Cada tres meses se le realizaran una serie de valoraciones para cuantificar los cambios producidos en
su cuerpo y en su estado de salud. Dichas valoraciones se realizaran en la sede de la Universidad
Catdlica de Valencia, en Torrent (C/ Ramiro de Maeztu 14, bajo, 46900, Torrent)

Las valoraciones por imagen se realizaran en el Hospital QuirénSalud Valencia (Av. Blasco Ibafiez 14 bajo,
46010, Valencia).

c) Procedimientos preventivos, diagndsticos y/o terapéuticos disponibles alternativos a los que se
investigan con este estudio: Realizacidon de una resonancia magnética de muslos al inicio, a la mitad y al
final del estudio.

d) Posibles molestias y riesgos de su participacion en el estudio: No existe ningun riesgo médico a
destacar por participar en ninguno de los dos grupos. Este estudio consiste en una revisién de su historial
médico, contestar a una serie de preguntas, y la realizacién de una serie de actividades. Las
exploraciones de resonancia magnética que se realizardn son seguras, aunque siempre debe seguir las
instrucciones que el personal médico le indique. Existen una serie de incompatibilidades (marcapasos,
algunas protesis, etc.), que debera comunicar al responsable del estudio antes de su inclusion en el

mismo,

e) Medidas para responder a los acontecimientos adversos: Si sufriera alguna molestia en la
realizacion del ejercicio se procederd a hablar con el servicio médico del Centro de Salud en el que usted
resida. Ademas, dispondrd de un seguro médico personal para la realizacion de este estudio.

f) Medidas para asegurar una compensacion adecuada en el caso de que usted sufra algun dafo:
Existe un seguro que cubrira los dafios ocasionados en caso de que sucediera.

g) Beneficios que se espera obtener con la investigacion: Existe beneficio directo relacionado con
su participacién en este estudio. La informacidn obtenida en este estudio puede mejorar el
conocimiento sobre los beneficios del ejercicio sobre las personas mayores, y puede que esto mejore su
calidad de vida.
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h) Consecuencias de la no participacion: No existe consecuencia alguna si desea no participar en
el estudio.
i) Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias: Usted puede retirarse del

proyecto en cualquier momento firmando la revocacidn del consentimiento que se incluye al final del
documento. Su retirada no tendra ninguna consecuencia negativa para usted, y serd aceptada sin
problemas por el equipo investigador.

i) ¢Quién ha financiado el estudio?

k) ZQué institucion lo realiza?: Se realiza en colaboracidn de varias instituciones, la Universitat de
Valéncia, el grupo Hospitalario QuirénSalud y la Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Martir.

) Gratuidad por la participacion: No percibird ninguna compensacién econdmica por la
participacion en este estudio ni podra solicitarlo una vez finalizado el estudio.

m) Prevision de uso posterior de los resultados: los resultados se utilizaran con fines de docencia,
investigacion y/o publicacién cientifica.

n) Equipo investigador:

Dr. Francisco Miguel Martinez Arnau
Dra. Pilar Pérez Ros

Dr. Carlos Pablos Abella

Dra. Ana Pablos Monzé

Dr. Florentino Huertas Olmedo

Dr. Roberto Sanz Requena

Dr. Gracian Garcia Marti

Dr. Luis Marti Bonmati

o) Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o consultas:
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Dr. Francisco Miguel Martinez Arnau
C/ Gascé Oliag, n2 5. 46010 Valencia
Correo electrdnico: francisco.m.martinez@uv.es

Teléfono: 96 319 85 05

p) El proyecto se realizard siguiendo los criterios éticos internacionales recogidos en la Declaracion
de Helsinki.

2.- COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad de los datos

personales: Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la completa confidencialidad de los
datos personales de los sujetos de experimentacidn que participen en este estudio, de acuerdo con la
Ley De Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD) 15/1999, de 13 de diciembre.

b) Medidas para acceder a la informacion relevante para usted que surjan de la investigacion o de
los resultados totales: Sepa que tiene derecho a acceder a la informacion generada sobre usted en el
estudio. Los investigadores le mantendran informado de los resultados obtenidos en la realizacién de
las pruebas funcionales y de imagen.

c) Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado: Se ha establecido un sistema de
anonimizacién efectivo que no permite la identificacidn posterior del sujeto. En ninglin caso se juntaran
los consentimientos otorgados, donde si se identifica al sujeto, con los cuestionarios utilizados en el
estudio. En el uso que se realice de los resultados del estudio, con fines de docencia, investigacion y/o
publicacion, se respetara siempre la debida anonimizacion de los datos de caracter personal, de modo
que los sujetos de la investigacidn no resultaran identificados o identificables

3.- CONSENTIMIENTO.

En el caso de que el sujeto de experimentacién sea mayor de edad:

Don/Dofia

mayor de edad, titular del DNI: , por el presente documento
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manifiesto que:

En el caso de que el sujeto de experimentacion sea menor de edad o incapaz de obrar:

Don/Dofia

mayor de edad, titular del DNI: ,

O padre, I madre, I tutor legal

de

por el presente documento manifiesto que:

He sido informado/a de las caracteristicas del Proyecto de Investigacion titulado: “Efectos del
entrenamiento de fuerza de alta intensidad y de auto-acondicionamiento miofascial sobre la sarcopenia
en ancianos fragiles y pre-fragiles comunitarios”

He leido tanto el apartado 1 del presente documento titulado “informacién al sujeto de
experimentacién”, como el apartado 2 titulado “compromiso de confidencialidad”, y he podido formular
las dudas que me han surgido al respecto. Considero que he entendido dicha informacién.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio.

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio.

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se indican a
continuacién.

Valencia, de de20 .

Nombre y apellidos Nombre y apellidos del padre, | Nombre y apellidos

madre o tutor (en el caso de

del / de la participante: del investigador principal:

menores o incapaces):
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Firma:

Firma:

Firma:

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 16 afos

debe de ser oida su opinidon y autorizar su participacion en el estudio firmando también este

consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con

16 aiios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion y sera el propio sujeto del

estudio quien firmara el consentimiento (Ley 41/2002).

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha

“«

proyecto titulado

para participar en el

"y, para que asi

conste, firmo la presente revocacion.

En Valencia, a de de20 .
Nombre y apellidos Nombre y apellidos del padre, | Nombre y apellidos
. madre o tutor (en el caso de _ _ o
del / de la participante: menores o incapaces): del investigador principal:
Firma: Firma:

Firma:

Notas para tener en cuenta:
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1)

2)

3)

4)

La informaciéon sera siempre adaptada a las capacidades de comprensidon del sujeto de
experimentacion.

En el caso de menores debe redactarse la hoja de informacién con un lenguaje lo mas
comprensible posible para ellos, con el fin de informarles de su contenido, aunque finalmente
tenga que firmar su representante.

Debe haber un ejemplar de este documento firmado para el sujeto de experimentacidén o, en
caso de menores, para su representante, y otro para el equipo investigador.

En funcién del disefo del estudio que se proponga realizar, se podran incluir aspectos
especificos, tanto en el documento de informacién al paciente como en el documento de
consentimiento, para cubrir los aspectos esenciales y propios del mismo.

335



Anexos

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA LA UTILIZACION DE DATOS CLINICOS

1. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se solicita su autorizacién para recopilar los datos clinicos mediante las valoraciones que se le realizaran
dentro del trabajo de investigacion: “Efectos del entrenamiento de fuerza de alta intensidad y de auto-
acondicionamiento miofascial sobre la sarcopenia en ancianos fragiles y pre-fragiles comunitarios”, cuya
finalidad es evaluar los beneficios sobre el musculo y el estado de salud de un programa de
entrenamiento fisico de fuerza y acondicionamiento miofascial en ancianos pre-fragiles y fragiles
comunitarios.

2. OBJETIVO

Los resultados de este proyecto de investigacion pueden contribuir a la mejora en el diagndstico y
tratamiento de enfermedades. Los datos de su historia clinica seran custodiados en los términos
previstos en la Ley 14/2007, de 3 de julio, y en el Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre.

3. BENEFICIOS ESPERADOS

No percibira ninguna compensacion econdmica o de otro tipo por participar en esta investigacion. Sin
embargo, si las investigaciones que se pudieran realizar tuvieran éxito, podrian ayudar en el futuro a
pacientes que tienen la misma enfermedad o padecen otras enfermedades similares. La informacion no
serd vendida o distribuida a terceros con fines comerciales.

4. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO PARTICIPACION Y DERECHO DE REVOCACION DEL
CONSENTIMIENTO

La participacion en este proyecto de investigacién es voluntaria y puede cancelarse en cualquier
momento. Si rechaza participar, no habra consecuencias negativas para usted. Si se retira del proyecto,
puede decidir si los datos utilizados hasta ese momento, deben borrarse o si se pueden
seguir utilizando tras haberlos convertido en andnimos (p. ej., eliminando los datos de la
informacion identificativa, incluido el cédigo, para que resulte imposible volver a identificarlos).

Pueden solicitar a los investigadores que les proporcionen los datos almacenados en el registro y que
corrijan los errores en ellos en cualquier momento.
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5. PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y CONFIDENCIALIDAD

Sus datos personales y de salud seran incorporados a un Fichero de datos para su tratamiento, de
acuerdo con lo estipulado en la Ley Orgéanica 15/1999 de Proteccidn de datos de Caracter Personal, de
13 de diciembre (LOPD). El titular de los datos personales podra ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacidn y oposicidn al tratamiento de datos de caracter personal, y de revocacion del
consentimiento, en los términos previstos en la normativa aplicable.

7. INFORMACION DE CONTACTO

Sitienen alguna pregunta sobre este proyecto de investigacién, puede consultar en cualquier momento
al Investigador Dr. Francisco Martinez Arnau.

C/ Gasco Oliag, n2 5. 46010 Valencia; Teléfono: 96 319 85 05

Si deciden participar en este proyecto, rellenen y firmen el formulario de consentimiento que aparece a
continuacion.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

EJEMPLAR PARA EL PACIENTE

9. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

[ 3 03T TSRO de............. afos
de edad, con domicilio en
........................................................................................................ 1] U URRNt
(D T - RO de...counne. anos
de edad, con domicilio
B eeieeeeeeeee ettt ———————————————————————————————aaaaaaaeeeeeeeeaaeaaaaaaaareres R [D]\Y] ISR en calidad de
representante (en caso de minoria legal o incapacidad)
o [ UUPR

(o] T | N

DECLARO

e Que heleido la hoja de informacién que se me ha entregado.

e Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado.

e Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he planteado.

e  Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones.

e Quedeformalibre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en mi historia clinica para
el estudio que se me ha propuesto

e  Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas.

CONSIENTO

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clinica para el mencionado estudio.

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y manteniendo

siempre su confidencialidad.

Que el personal investigador me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno afadir

nuevos datos a los recogidos y/o tomar nuevas muestras. [ Si O No

[ Deseo incluir la siguiente restriccion al uso de mis datos:

338



Capitulo ViII

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 16

anos debe de ser oida su opinidn y autorizar su participacién en el estudio firmando también este

consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o

con 16 aios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion y sera el propio

sujeto del estudio quien firmara el consentimiento (Ley 41/2002).

Declaracidn Investigador:

He informado debidamente al donante

REVOCACION

FAO.: D./DRa coceeeeeeieeee e

Revoco el consentimiento cedido para la utilizacién de mis datos para el estudio propuesto

1 o T Aueenn. de e, de 20......

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO EJEMPLAR PARA EL CENTRO

(DA - RO de............. afios
de edad, con domicilio en
........................................................................................................ 1] 1] PSRRIt
(DA - RO de............. afios
de edad, con domicilio
LY T U D]V T, en calidad de
representante (en caso de minoria legal o incapacidad)
(o [P SUPPRR

(oo ] a1 | (PPN
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DECLARO

Que he leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

e Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado.

e Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he planteado.

e Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y
sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

e Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en mi historia clinica para

el estudio que se me ha propuesto

e Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas.

CONSIENTO

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clinica para el mencionado estudio.

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y manteniendo

siempre su confidencialidad.

Que el investigador me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno afadir nuevos datos

a los recogidos y/o tomar nuevas muestras. [ Si O No

[ Deseo incluir la siguiente restriccién al uso de mis datos:

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 16
anos debe de ser oida su opinidn y autorizar su participacién en el estudio firmando también este
consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o
con 16 aiios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion y sera el propio
sujeto del estudio quien firmara el consentimiento (Ley 41/2002).

Declaracidn del investigador:

He informado debidamente al donante
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REVOCACION
(0o (o YR DY A 1 - TR

Revoco el consentimiento cedido para la utilizacién de mis datos para el estudio propuesto
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Anexo 5. Consentimiento de toma de imagenes.

H’%.

ey

WRIVERSITRT
e W LE R

DOOUMENTO AUTORIZAO0N PARA LA CAFTADION DE BAMGENES
Ectimado perticipants o persona representanbe del misme:

En cumplimisnto ge @ Ley Orgenica 3/204E, de 3 de didembre, de Proteccon de Catas
Fersonales y garantis de los denechos digitales y del RESLAMENTD |UE] 2015/573 DEL FARLAMENTO
EURDPED ¥ DEL COMSEND de 27 de sivil ce 2008 relativo 8 |a protecdan de las parsones fisoes en bo
qus respects al tratamiento Se datos personales y & la liore droulscon de =skos datos y por el que 5=
deroga la Dirsctive $3/45/CE, = comunicamos gue suz detos personales han sido objeto de recogide
BN @ SEr MR G0S B UR Sisteme de informacdn Ghularidsd LMIVERSITAT DE WALEMCLA.

Asimisme, le infommemas que con =1 fin de proceder & la valorecion y estudio oz la evoiucdon
el particpante y I8 consiguients aplicacion de medidas cormectivas, los investigadores del proyects
Btuindo: “Efectos del entrerumisnto de fusrss de sRB intensicad y de autoacondicioramisnto
mmulmr\elu saroopenis an ancisnos fragies y mlﬂ Comuniterios” de ls UNIVERSITAT DE
VALENCLA, pocren resizer, misntras la perticipedion del mismo, mptscon de imagEnss sl
partidpante y Oe lac cifsrentes syremicades del perticipant: gue resuften necssarss pam tl
firmliged. Tenisndo &n OeSnts QU= S8 CONSETVETEN SStOD LGS = iMEZeres cursntz = tEmpo
estriciamente necesanio par ba finalided que fusron recatedas y que no se ceaseran & beroercs saluo
peor obligacion.

Doy mi consantimisnts parm que S me apten imigenes ¢ autorizo &l uso 0 8 chulgacan de
t=ij=s] imAzEnes|z) & fin de contribuir oon los objetivos dentificos, O treteamientn, sducativas, y por
In presents repuncio @ cuslquier derecho B redbir compensacion por tales usos en virhed oe Ia
auborizmdon precedente.

MIS DERECHOS: Fueso soichar que case I filmacion o grabedon &n cuslquisr momento.
Fuuscio rescingir esta autorizacion hasta una fecha razonanle antes de gue o= utiics s fotografa, pero
Gebo haperio por ascrito.

Fusco negarme & fiTer esta sutorizacion. Mi regstive no afectara mi posibiided de
partidpar an el programa.

O./De

Con DMl n2 AUTOREZO m ke resizacon ce aptacon de
imagenes (fotogratie y video| respecto =l partidpants. pars s finalidsdss anterorments descritas.
Firre

A de 20

342



Capitulo ViII
Anexo 6. Cuaderno de trabajo para recogida de datos.

CcODIGO:

CUADERNO DE TRABAIJO:
“EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA DE ALTA
INTENSIDAD Y DE LA AUTOLIBERACION MIOFASCIAL SOBRE LA
SARCOPENIA EN ANCIANOS FRAGILES Y PREFRAGILES
COMUNITARIOS”

Fm R Hospital
Falb.S VNIVERSITAT Qaui
W& @) DOVALENCIA quironsalud

N0 g
s Valencia

2=y

2> Universidad
P, X ~ s g

i (,at()llca .
SNy de Valencia

=%” San Vicente Martir
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CUADERNO DE SALUD EUROQOL 5D

Anexos

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en el

dia de HOY
Movilidad

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p.ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,

actividadesfamiliares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar

No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion

No estoy ansioso ni deprimido

Estoy moderadamente ansiosos o deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido

Puntuacion total:
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ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL EQ-ED

TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo
que es su estado de salud hemos dibujado
una escala parecida a un termometro en el cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud
gue pueda imaginarse y con un 0 el peor estado

e salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su opinion, lo bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«Su estadode salud hoy» hasta el punto

del termometro que en su opinion indique lo bueno
o malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado

de salud
hoy

El mejor estado
de salud
imaginable

100

0
El peor estado
de salud
imaginable

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOLOR (EVA)

<4 puntos Dolor leve-moderado
4-6 puntos Dolor moderado-grave
>6 puntos Dolor muy intenso
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o Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-

1cm
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INDICE DE BARTHEL

Comer

Totalmente independiente 10
MNecesita ayuda para cortar came, el pan, etc. =
Dependiente 0
Lavarse

Independiente enfra y sale solo del bafio o
Dependients 0
Vestirse

Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, incluyendo botones, cordones, efc. 10
MNecesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda =
Dependiente 0
Arreglarse (aseo personal)

Independiente para lavarse la cara. las manos ¥y los dientes, peinarse y afeitarse >
Dependiente 0
Deposicion (valorar la semana previa)

Continente: continencia normal 10
Ccasional: un episodio de incontinencia. Mecesita ayuda para administrarse lavativas o =
supasitorios

Incontinente 0
Miccion (valorar la semana previa)

Continencia normal, 0 es capaz de cuidarse de la sonda si tiens una puesta 10
Ocasional: un episodio diaro como maximo de incontinencia, o necesita ayuda para =
cuidado sonda o colector

Incontinencia 0
Usar retrete

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
Mecesita una pequeia ayuda para guitarse y ponerse la ropa pero se limpia solo =
Dependiente 0
Trasladarse entre la silla y la cama

Independiente para ir del silldn a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado o
Dependiente. Mecesita gria o ayuda de dos personas; no s& mantiene sentado 0
Deambular

Infj_epenqient_e al menos S0 m. con cualquiey tipo de muleta o andador sin ruedas; si 15
utiliza protesis es capaz de quitarsela y ponersela

MWecesita ayuda figsica o supenision para andar 50 m 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supenvision =
Dependients 0
Subir escaleras

Independiente para subir y bajar un piso sin supervision ni ayuda de otra persona 10
Wecesita ayuda fisica de ofra persona o supenvision o
Dependients 0

Puntuacion total (0-100) .ecvvevveevvennen
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INDICE DE CHARLSON

POR FAVOR, manque la caslia asociada A cada patoiogla, en caso que & pacients |apadezea.

]

IAM (infarto de miocardio)

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad Pulmonar Cronica

Patologia del tejido conectivo

Enfermedad ulcerosa

N 1 O |

Patologia hepatica ligera

Patologia hepatica moderada o grave

Diabetes

Diabetes con lesion organica

Hemiplejia

Patologia renal (moderada o grave)

Meoplasias

Leucemias

Linfoma malignos

Metastasis Solida

SIDA

NN | I f By

Total
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1. BALAMNCE test

ﬁ Side by side Stand

@ 210 sec

"_" 21D sec

’ \ Tandem Stand 10

i'i Semi tandem Stand 10 sec ‘

SEC

3999 580 —————

Subtotal 2

Subtotal 3

Subtotal 1
2. GAIT SPEED test
Tiempo requerido para recorrer 4 metros
(mejor de los dos intentos)
<4 82 seC 4 pts
482-6.20sec 3 pts
6.21-8.70sec 2 pts
8.70sec 1pt
Mo puede realizarlo 0 pt
3. CHAIR STAN test
o =11.19sec 4 pts
# 07, 1120-13.69sec 3 pts
it [l 13.70 — 16.69 sec 2 pts
=16.70 sec 1pt
>80 sec o no puede realizarlo 0pt
Total
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PERIMETROS

Anexos

DCHA

1ZQD.

Perimetro muslo (20 cm por encima polo superior rétula)

Perimetro pantorrilla: (15 cm por debajo polo inferior rétula):

Perimetro tobillo (2-3 cm por encima del maléolo tibial):

REPETICION MAXIMA:

CARGA

REPETICIONES

EXTENSION RODILLA

PRENSA

ISOMETRIA: EXTENSION RODILLA

3 veces la valoraciéon. 3-4segundos

Prueba 1

Prueba 2

Prueba 3

FUNCION RESPIRATORIA:

e (iUso de aparatos para la respiracion?

— EDAD:
— PESO:
- ALTURA:
— SEXO:
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PDCHO

PARAMETRO

INTENTO1

INTENTO2

INTENTO3

INTENTO4

FvC

FEV1

FEV1/FVC

PEF

MEF25-75

FEF25

FEF50

FEF75

PARAMETRO

PIM

PEM
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Cribaje
A Ha perdido el apetitoe? Ha comido menos por falta de

apetito, problemas digestives, dificultades de
masticacion o deglucion en los dltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual []

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 = no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0 = de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio ]

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los ditimos 3 meses?
0=si 2=no []

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicologicos |:|
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=IMC =14

1=19=IMC <21
2=1=IMC <23
3=IMC=23 D

Evaluacion del cribaje 00
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 punios: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 puntos: malnuiricion
Para una evaluacion mas detallada, continue con las
pregunias G-R

EVALUACION

G El paciente vive independiente en sudomicilio?
1=si 0=no D

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

O=si 1=no |:|

I Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no
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J, Cuantas comidas completas toma al dia?

0 =1 comida
1 =2 comidas
2 =3 comidas |:|

K Consume el patiente
. productos lacteos al menos

una vez al dia? si O noQ
. huevos o legumbres

1 0 2 veces a la semana? sipg noQ
. carne, pescado o aves, diariamente? sipg noQ

00 =001sies
05 =2sies

10 =3sies BN

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si [:|

M Cuantos vasos de agua u otros liguidos toma al dia? (agua,
zumo, café, te, leche, vino, cerveza...)

0.0 = menos de 3 vasos
05 =de 33 5vasos
1.0 =mas de 5vasos HEE

N Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad []

O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricion grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
2 = sin problemas de nutricion |:|
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P  En comparacion con las personas de su edad, como encuentrael
paciente su estado de salud?

0.0 = pear

0.5 =no lo sahe

1.0 = igual

2.0 = mejor D |:|
@ Circunferencia braguial [(ﬁ en cm)

0.0=CB =21

D5=21=CB =22

10=CB =22 1]
R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP=31

1=CP=3} D

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cnbaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)

HINgE

HINgN

, 00 O
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos malnutricién
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted utilizd siendo

fisicamente activo(a) en los altimos 7 dias.

1. Durante los ditimos 7 dias, ; Cuanto tiempo permanecio sentado{a) en un dia en
la semana?

horas por dia

minutos por dia

Mo sabe/Mo esta segurofa)

Piense acerca del iempo que usted dedicd a caminar en los Gltimos 7 dias. Esto incluye
tralxajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a ofro, o cualguier otra caminata que usted
hizo unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

2. Durante los ditimos 7 dias, jCuantos dias camind usted por al menos 10
minutos confinuos?

dias por semana

Mo caming Pase a la pregunta 4

3. Usualmente, ; Cuanto tiempo gastd usted en uno de esos dias caminando?
horas por dia

minutos por dia

Mo sabe/Mo esta segurofa)

Piense acerca de todas aguellas actividades moderadas gue usted realizo en los Oimos 7
dias Actividades moderadas son aguellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que
le producen un incremento de la respiracion, frecuencia cardiaca y sudoracion. Piense
solamente en esas actividades que usted hizo por lo mencs 10 minutos continuos.

4. Durante los dltimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
mioderadas tal como cargar objetoz lvianos, limpiar cristales o baldozas,
pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de tenis? No incluya
caminatas.

dias por semana

Minguna actividad fizsica moderada Pase a la pregunta 6

5. Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

Mo sabe/Mo esta seguro(a)
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Piense acerca de todas aguellas actividades vigorosas gue usted realizo en los dltimos 7
dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte que le producen
un incremento mucho mas fuerte al normal de la respiracion, frecuencia cardiaca y
sudoracion. Piense en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

6. Durante los daltimos 7 dias, ; Cuantos dias realizd usted actividades fisicas
vigorosas como cavar el huerio, levantar objetos pesados, excavar,
aerobicos, o pedalear rapido en bicicleta?

dias por semana

Minguna actividad fisica vigorosa (ha terminado el cuestionario)

7. iCuanto tiempo en total usualmente le tomd realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realizo?

horas por dia

minutos por dia

Mo sabe/Mo esta seguro(a)
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Capitulo ViII
Anexo 7. Ficha de recogida de datos.

Fecha de recogida de los datos: ! !
CODIGO DE SUJETO
MARCAPASOS EXCLUIDD LOCALIDAD
[ ESFERA CLINICA
NOMERE
TELEFONO OTRO CONTACTO
iNDICE DE CHARLSOMN:
OTRAS PATOLOGIAS:
EDAD FECHA DE HACIMIENTO i !
GENERC 1 osujer [ 1Vardn
CRITERIOS DE FRAGILIDAD | PREFRAGILIDAD
(1/5) Cone [ 2a
1.  Velocidad Marcha < 0,8 mis 0no 1si
| £ CLntos Segundos TEMEa 2N caminar £ ma su marcha nonmal? )
2. Dinamometromanodominante < 20% esperado, por sexoyedad 0no 1si
(= 20 para mujeres y < 30 para homores) *
3. Consumoenergéticoen actividad fisica*ESCALA*
< 383 kcal'semana varones <270 keal/semana mujeres) Ono s
(Se calcula mediante 13 fomuia Hams Benedict, anexn)
4. Sensacion de extenuacionfcansancio Ono s
{;.Se siente Beno de enargla? Criteno fragiiidad = respuesia negativa)
5. Perdidainvoluntario de peso>5kgen los Glimos 12meses Ono s

NUMERO TOTAL DE CRITERIOS DE FRAGILIDAD / PREFRAGILIDAD | |

CRITERIOS DE SARCOPEMIA:

Dinamometro

Velocidad de la marcha

Impedancia magra

NUMERO TOTAL DE CRITERIOS DE SARCOPENIA (de 2-3)
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2.  ANTROPOMETRIA Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

PESO (kg conundecimal)
TALLA(m condos decimales)
IMC (kg/m?)

PERIMETRO MUSLO {em)
PERIMETRO TOBILLO {cm)
PERIMETRO PANTORRILLA  (cm)
PERIMETRO BRAQUIAL (cm)

ROM CADERA ROM DE RODILLA
+  FLX: FLX
v FLX RODILLA ——
v EXT RODILLA
» EXT EXT
«  ABD
«  ADD
IMPEDAMCIOMETRIA

Masa magraimpedanciometro (W)

DINAMOMETRIA

RESULTADO DINAMOMETRO

MANODOMINANTE |:|

L]
[ ]
[

Masa grasa impedanciometro (M%) I:I

1derecha 2 izquierda

3. FUERZA MAXIMA

ISOTONICO (RPM BRYZCI: Prediccién Repeticion Maxima)

EJERCICIO PESO LEVANTADO (Kg)

N° REP. | RPM (Kg)

EXT. RODILLA

PRENSA PIERNA
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4. ESCALAS FUNCIONALES Y DE CVRS

ESCALA EVA DOLOR Puntuacion total:
SHORTMNA* (numérica) Puntuacion:
(Si Puntuacian =11 pasar MMA completa)

MNA (completo): Puntuacion:

Puntuacion total:

BARTHEL PREVIONumérica. (Escalaenanexn) (0-100) Puntuacion total:

CALIDAD DE VIDA EuroQol-5D Cinco parametros (Escala en anexo)

(movilidad____, cuidado personal actvidades cotidianas dolor, .ansiedad ]
CALIDAD DEVIDA EuroGQol-50: {DE 0-100) Puntuacion total:
ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL EQ-ED Puntuacion total:

5. ESCALAS MOVILIDAD

ISHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

BALANCE TEST

Tiempo logrado en tandem (seg):

Puntuacion:

+ [ = Equilibric con pies juntos incapaz o enire 0-0 seg

+ 1 = Equiliorio con pies juntos 10 s2g v < 10 seg semitdndem
+ 7 = Semitandem 10 seq v tandem entre 0y 2.99 s2g

+3 = Semitandem 10 seg y tindem entre 3y 9.99 s=g

+4 = Tandem 10 seg

Subtotal Balance teat

REPEATED 5 CHAIR STANDS
Miempo empleado (seq):

0 = No puede hacer la precha
1= 216,752

2 =Entre 16,6y 13,7 289
3=Entre 136y 11,25eg
4=2111se04

Subitotal

WALKING 4M

Tiempo empleado mejor de 2 intentos [seg):
0 =No puede hacero Mo puede haceno
1=>§7Tsag
2=6X1-8T0z2g
3=432-6203eg 061077 m'seg 3
4=<4 f2seg =078 ms)4

Subtotal
Puntuacion total:
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6. FUNCION RESPIRATORIA

Indice tabaquico

FVC

FEV1

FEV1/EVC100

PEF

MEF25-75

PIM

PEM

7. IPAQ-E

Marcar con una X la casilla correcta.

CATEGORIAS

1 BAJA

2 MEDIA

3 ALTA

360



Capitulo Vili

Anexo 8. Ficha de registro adherencia de los participantes al programa.

Grupo | Participante Octubre Noviembre Diciembre Enero
Lunes- jueves: 2 Lunes- jueves: 8 Lunes-jueves: 9 Lunes-jueves:7
Martes-viernes: 1 Martes-viernes: 9 Martes-viernes: 6 Martes-viernes:8
112|3|4|5|6|7|/8)1|2|3|4|(5|6|7|8|91|2|3|4|5|6|7|8|9))1|2|3|4]|5

1

2

4

5

6
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Anexo 9. Ficha individual de entrenamiento. Anexo 9_A: valoraciéon 1RM predicha; Anexo 9 _B: seguimiento por sesiones y semanas.
VALORACION GRUPOS MUSCULARES

Anexo 9_A

Cadigo:

/

Fecha de valoracidn: /

Numero de valoracién y ajuste de la 1RM:

Magquinas/barras Carga Repeticiones 1RM Observaciones
predicha
Extension rodilla Mdq. extensidn rodilla
Grupo
muscular 1 b X Iy
(mmii) rensa piernas dg. prensa
Remo Barra
Grupo
muscular 2 pull d Multi
(espaldal ull down ultipower
Biceps (F/E) Barra
Grupo
muscular 3 . . 3
i riceps (F/E) arra
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Anexo 9_B SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3
Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5 Sesion 6
% Carga Rep. | % Carga Rep. | % Carga Rep. | % Carga Rep. | % Carga Rep. | % Carga Rep.
Extension rodilla
GM 1
(mmii) Prensa piernas
Remo
GM 2
(espalda) Pull down
Biceps (F/E)
GM 3
(mmss) Triceps (F/E)

Observaciones:
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Anexo 10. Planificacién general del programa de acondicionamiento miofascial. m =
ejercicios aplicados ejerciendo presidn sobre el material con las manos; b = ejercicios
realizados en bipedestacidon contra la pared; s = ejercicios realizados en el suelo; 1 =
pelota foam grande; 2 = pelota foam pequefa; 3 = pelota de goma con salientes; 4 =
foam roller; 5 = pelota de tenis (imagen extraida de (694)).
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