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1. RESUMEN GLOBAL.

1.1. INTRODUCCION.

La palabra "sarcopenia" proviene del griego y significa "escasez de carne". Fue
acunada por Irwin Rosenberg en 1988 para describir la pérdida progresiva de masa
muscular en personas mayores, destacando su impacto en la estructura y funcién

corporal.

Actualmente, la sarcopenia se presenta en la mayoria de las definiciones como una
insuficiencia muscular que afecta la funcién motora del musculo esquelético. Se
caracteriza por una pérdida acelerada de masa, fuerza y funcién muscular, con
consecuencias negativas para la salud, como deterioro funcional, caidas, fragilidad y

mayor riesgo de mortalidad.

Dada la complejidad de esta patologia y el avance en su desarrollo en las ultimas tres
décadas, realizaremos en primera instancia un analisis de los aspectos relacionados
con su fisiopatologia para abordar posteriormente y en profundidad, la
conceptualizacion y la clasificacion de la misma, asi como su evolucidn a lo largo de

la historia.
1.1.1. Fisiopatologia de la sarcopenia.
1.1.2. Evolucién del concepto de sarcopenia a lo largo de la historia.

El concepto de sarcopenia en la literatura cientifica es de reciente aparicion.
Sorprende que, en 1987, en la 112 edicién del Harrison’s Principles of Internal
Medicine (41), un libro de referencia en las facultades de medicina de todo el mundo
en la época, la mencidn que se realiza sobre la masa muscular y las patologias
relacionadas con ésta no alcanza a sumar mas alla de 13 de sus 2118 paginas.
Ademas, no se cita la sarcopenia y todas las referencias que encontramos en estas
paginas tratan de patologias de una prevalencia baja o muy baja (miopatias por

farmacos, miastenia o miopatias hereditarias, entre otras).

Siendo este el antecedente mds cercano de la primera referencia a la sarcopenia, no
seria hasta el afio 1988 en Nuevo Méjico, EE. UU, cuando el profesor Irving Rosenberg

presentaria por primera vez el término de sarcopenia de manera oficial como




conclusién a un congreso de composicién corporal. La definicion propuesta por
Rosenberg asociaria el envejecimiento con un deterioro de la masa magra corporal,
un déficit de movilidad, un aumento de la dependencia funcional y un déficit de la

respiracion y del estado nutricional.

A raiz de esta relacion que preocupd a Rosenbergy al resto de la comunidad cientifica
por las implicaciones cuantitativas y cualitativas de la enfermedad en la poblacién, se
sugirié el concepto inicial de sarcopenia, proveniente de las raices griegas sarx-
(carne) y penia- (carencia), con el objetivo de promover la investigacién y el interés

en cuanto al constructo patoldgico (42).

Pese a esta primera aproximacion en 1988 al término tal y como es conocido hoy en
dia, el progreso en el estudio de la enfermedad continué siendo lento y no fue hasta
1994 cuando se celebré el primer evento cientifico que utilizaria el término
sarcopenia en su nombre (43) (1st Workshop on Sarcopenia: Muscle Atrophy in Old
Age). Durante el comienzo de las investigaciones sobre la patologia, la mayoria de los
cientificos interesados en la tematica fueron expertos en composicién corporal, lo
que permitié analizar de manera profunda la etiologia, las implicaciones de la pérdida
de masa muscular y las modificaciones sobre este tejido, pero dejé de lado el analisis
de aspectos tan importantes como la calidad de vida de los pacientes afectados, la
calidad muscular, el déficit de rendimiento fisico o las implicaciones sobre el estado
nutricional. Es por este motivo que hasta hoy podemos encontrar investigadores que
contindan asociando la sarcopenia Unicamente al déficit de masa muscular con

independencia del plano multifactorial de la enfermedad.

Con el paso de los anos, especialmente durante el comienzo del siglo XXI, tras la
publicacién de los primeros estudios longitudinales que utilizaron diferentes
mecanismos para la medicidon de la masa muscular (antropometria, bioimpedancia
(BIA) y absorciometria dual de rayos X (DXA)), los investigadores comenzaron a
comprender que el impacto en la reduccién de la masa muscular asociado a la edad
no estaba justificando la disminucion en la funcionalidad que mostraban en la
practica clinica los pacientes presuntamente afectados por sarcopenia (44). Mientras
esta situacidn acontecia, se publicaron otras investigaciones que mostraron la

relevancia de la fuerza y el rendimiento muscular medidos a través de herramientas




sencillas como el ergdmetro manual o la velocidad de marcha como predictores

directos de mortalidad, discapacidad y otros eventos adversos (45,46).

Dadas estas evidencias concomitantes, en 2008, Clark y Manini (47) publicaron un
articulo que sentd las bases sobre el cambio de paradigma de la enfermedad
sarcopénica hacia una tesitura que valorase mas la pérdida de fuerza, capacidad
contrdctil y regulacién neuroldgica del tejido muscular. Esta evolucidn afadié al
concepto de sarcopenia el de dinapenia a partir de la raiz griega dynamis- (fuerza), y
permitio que el andlisis de ambos coexistiera de manera frecuente hasta la etapa de

madurez del estudio de la sarcopenia a partir de 2010.

Con el comienzo de esta década, el concepto de sarcopenia ya habia demostrado ser
un constructo clinico con el suficiente rigor para ser conocido por muchos de los
investigadores y trabajadores sanitarios del planeta. Asi, los primeros consensos
oficiales generados a partir de grupos de trabajo sobre la enfermedad no tardaron en
llegar. En primer lugar, en abril de 2010, los grupos de trabajo sobre caquexia y
nutricion en geriatria de la European Society for Clinical Nutrition (ESPEN),
intentando mejorar la conceptualizacién de la caquexia, presentaron una definicion
de sarcopenia con el objetivo de conseguir que este nuevo constructo clinico no
interfiriera en el analisis e investigacion de la caquexia (48). A su vez, durante ese
mes, el European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP),
auspiciado por las sociedades europeas de nutricion clinica y geriatria,
principalmente, publicaron la primera definicidn conceptual y operativa de la
sarcopenia, que permitio facilitar y mejorar el diagnéstico y el conocimiento de la
enfermedad entre los profesionales sanitarios y la poblacidn (49,50). Esta definicidn
ha sido la mas utilizada en la historia para la patologia y es la que goza de un mayor

consenso cientifico y aval en cuanto a publicaciones relacionadas con la materia.

Posteriormente, en 2011, el International Working Group on Sarcopenia (IWGS), que
unio a expertos estadounidenses y europeos, publicé una definicién de la sarcopenia
muy similar a la presentada en 2010 por el EWGSOP (51). Practicamente a la par,
durante el mismo afio, la Society on Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders
(SSCWD) propuso otra definicidn de sarcopenia que todavia continuaba asociando la

patologia unicamente al déficit de masa muscular (52). Durante 2014, un grupo de




investigadores asiaticos de diferentes paises conocidos como el Asian Working Group
for Sarcopenia (AWGS) se adhirieron al concepto original propuesto por la EWGSOP,
pero decidieron realizar pequefias variaciones en cuanto a los puntos de corte de

determinadas pruebas que afectaban al algoritmo diagndstico (53).

Aunque estas definiciones tuvieron puntos en comun y discrepancias, todas ellas
presentaron conceptualizaciones de la enfermedad que fueron mas alla de la pérdida
de masa muscular, requiriéndose al menos la confirmacién también de una pérdida

de fuerza y/o rendimiento para el diagndstico de la patologia.

Todos estos avances acontecidos durante estas Ultimas décadas y el aumento de Ia
exposicion al foco medidtico de la patologia sarcopénica, permitieron que la
sarcopenia fuera considerada una enfermedad lo suficientemente relevante como
para estar incluida en la clasificacién internacional de enfermedades CIE-10 MC con

el codigo M62.84 en 2016 (54,55).

Pese a lo anteriormente expuesto, las definiciones presentadas continuaban
presentando déficits, especialmente, en la parte referida al diagndstico de la
enfermedad. La sarcopenia continuaba siendo considerada una enfermedad ligada
Unicamente a la edad (56) y las pruebas destinadas a la cuantificacién de la masa
muscular seguian reportando errores gruesos de medida (57), asi como dificultades
en cuanto a su acceso para los pacientes y el personal sanitario. Sin embargo, la
importancia de la fuerza en la enfermedad continué demostrandose como un punto
de apoyo sdlido sobre el que trabajar y facilmente aplicable en la préctica clinica.
Todo lo anteriormente expuesto determiné la necesidad de continuar el proceso de
actualizacion y concrecién de la sarcopenia y sus algoritmos diagndsticos,

aumentando también el papel de la fuerza muscular dentro del propio concepto.

Con el objetivo de poner solucién a las problematicas anteriormente expuestas, el
EWGSOP, esta vez respaldado también por la International Osteoporosis Foundation
(IOF) y la European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis,
Osteoarthritis and Musculoskeletal Disease (ESCEQ), fue el primer grupo de trabajo
gue revisd de nuevo su conceptualizacidn de la sarcopenia en 2019, bajo el nombre

de EWGSOP2 (58). Esta revision del concepto y del algoritmo diagndstico incluyd el
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enfoque de la enfermedad como una patologia que trascendia a la edad, mas alla de
un sindrome geriatrico. Ademas, introdujo el concepto de calidad muscular, haciendo
referencia a la fuerza y a la infiltracién grasa del tejido muscular. Otros avances
resultaron ser la inclusidon del rendimiento fisico como factor determinante de la
severidad de la enfermedad, el aumento del valor de la fuerza muscular dentro del
algoritmo diagndstico y la actualizacidon de los puntos de corte para las pruebas
diagndsticas sugeridas. Esta definicién actualizada, que continuda siendo vigente en la
actualidad, consiguié también el apoyo de los investigadores para su uso en Oceania

a través de un método Delphi realizado en ese continente.

En otros lugares mas allda de Europa, también se realizaron revisiones a las
conceptualizaciones y algoritmos diagndsticos ya publicados. El grupo AWGS publicé
en 2020 una revision de su concepto inicial llamada AWGS2019 (59). En esta
actualizacion, se desvincularon de su adhesién al término y algoritmo propuesto
inicialmente por el EWGSOP y fueron mas alla de la mera actualizacion de los puntos
de corte de las pruebas diagndsticas sugeridas. Se propusieron mecanismos
diferentes de aplicacion del cuestionario de cribado SARC-F y dos vias diferentes para
el diagndstico de la sarcopenia en funcidn de la procedencia del paciente (residente

en la comunidad o hospitalizado).

Las implicaciones de las definiciones expuestas a lo largo de los afios por parte de los
principales organismos para el diagndstico y la deteccidn de la sarcopenia pueden ser

consultadas de manera resumida en la Tabla 1.
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Definicién ESPEN EWGSOP IWGS SSCWD AWGS EWGSOP2 AWGS2019
Afo de publicacion 2010 2010 2011 2011 2014 2019 2020
Andlisis de |
nélisis de la masa v v v v v v v
muscular
Andlisis de la fuerza X N X X N v v
Analisis del
natsis ge’ v v v v v v v
rendimiento fisico
Puntos de <2
corte para Hombres desviaciones <7,26 kg/m?  <7,23kg/m?  <7,26 kg/m? <7 kg/m? <7 kg/m? <7 kg/m?
la deteccion standard-  (ASMM/h2)©  (ASMM/h2)©  (ASMM/h2)©  (ASMM/h2)©  (ASMM/h2)©)  (ASMM/h2)(©
de NHANES(®)
sarcopenia <2
én masa Muieres desviaciones  <5,5 kg/m? <5,67 kg/m?2  <5,45 kg/m? < 5,4 kg/m?2 < 5,5 kg/m? < 5,4 kg/m?
musc‘(’i)ar ) standard-  (ASMM/h2)©  (ASMM/h2)©  (ASMM/h2)©  (ASMM/h)©  (ASMM/h2)©  (ASMM/h2)©
(DXA®) NHANES(®)
Puntos de
corte para | Hombres X <30kg X X <26 kg <27 kg <28kg
la deteccion
de
sarcopenia | Mujeres X <20kg X X <18kg <16kg <18kg
en GS(P)
Puntos de
corte para | Hombres X X X X X >15seg >12seg
la deteccion
de
sarcopenia |\ jeres X X X X X >15 seg 212 seg
en STS(E)
Puntos de
corte para
la deteccion Hombres <0,8m/s <0,8m/s <1m/s <1m/s <0,8m/s <0,8m/s <1lm/s
de
sarcopenia
en cuanto a . -
rendimiento Mujeres <0,8m/s <0,8m/s <1m/s <1m/s <0,8m/s <0,8m/s <1lm/s
fisico

(A)- Absorciometria dual con rayos X. (B)- National Health and Nutrition Examination Survey. (C)- Appendicular Skeletal Muscle
Mass/height2. (D)- Grip Strength. (E)- Sit-To-Stand test.

Tabla 1. Resumen de las principales definiciones de sarcopenia y sus principales criterios diagndsticos.
Fuente: elaboracion propia.

1.1.3. Prevalencia de la sarcopenia en diferentes poblaciones.

Tal y como se ha expuesto con anterioridad, la determinacién de la prevalencia de la
sarcopenia en las diferentes poblaciones del mundo supone un reto clinico
acrecentado tanto por los multiples algoritmos diagndsticos publicados en la

literatura cientifica como por las caracteristicas dindmicas de las sociedades.

Pese a esto, existen aspectos en las poblaciones que son inherentes al algoritmo
diagndstico utilizado para definir la sarcopenia y que arrojan cierta estandarizacién

en cuanto a las condiciones de prevalencia de la enfermedad. En este sentido, es




conocido que la patologia sarcopénica resulta mas prevalente en poblaciones de
mayor edad (49), en las mujeres y en personas con bajo peso o con alto grado de

comorbilidad (60).

Teniendo en cuenta la importancia de factores tales como la edad, el sexo, el estado
nutricional o el algoritmo diagndstico utilizado para determinar la prevalencia de la
enfermedad, y revisando la dltima literatura publicada sobre la tematica,
encontramos que los principales procedimientos utilizados para el diagndstico de la

sarcopenia en Europa fueron los propuestos por el EWGSOP y el AWGS (61).

Utilizando estos procedimientos diagndsticos y en referencia al area geogréfica
donde se aplican, el continente que arrojé una menor cantidad de investigaciones
relacionadas con la prevalencia de la sarcopenia, fue Africa, pese a representar
aproximadamente el 16% de la poblacion mundial (62), mientras que segun la
publicacién de Papadopoulou et al. en 2020 (63), en la que se revisaron 41 estudios,
se estimd que las personas mayores de 60 afios residentes en la comunidad que
procedian de paises no asidticos, tuvieron una mayor probabilidad de presentar
sarcopenia que las que procedieron de paises asiaticos. Esta diferencia se encontré
entre ambos sexos (13% vs 9% en hombres, 11% vs 8% en mujeres). La prevalencia
encontrada en este articulo en Europa para la patologia global sin tener en cuenta el
lugar de residencia de los participantes fue del 13% para los hombres y del 14% para

las mujeres.

Continuando con el analisis de esta misma publicacién, se encontrdé una pequeiia
diferencia en la prevalencia de sarcopenia entre hombres y mujeres que residian en
la comunidad dependiendo de los criterios utilizados. En los hombres residentes en
la comunidad, la prevalencia oscil6 entre el 11 %, el 12 % y el 8 % segun los criterios
EWGSOP (2010), AWGS e IWGS, respectivamente, en cambid en las mujeres oscild
entre el 10 %, el 11 % y el 5 % segun los criterios EWGSOP (2010), AWGS e IWGS,

también respectivamente.

Otros autores también sefialaron grandes diferencias entre la prevalencia de la
patologia sarcopénica con independencia del algoritmo diagndstico utilizado y el

lugar de residencia de los pacientes (64—66). Asi, los sujetos que residieron en la




comunidad presentaron habitualmente valores inferiores en cuanto a la prevalencia
de sarcopenia, en comparacidn con otros que se encontraban hospitalizados o que

residian en centros de mayores en el momento de la investigacion (63).

Pese a todo esto, no se encontraron publicaciones que analizasen propiamente el
algoritmo del EWGSOP2, separandolo de su analogo de 2010 y que pudiesen
comparar sus diferencias internas junto a los resultados obtenidos a partir de otros

algoritmos diagndsticos.

A la luz de esta variabilidad, nos parece esencial que los investigadores y los
profesionales de la salud utilicen criterios diagndsticos estandarizados y consideren
las diferencias demograficas y nutricionales al estimar la prevalencia de la sarcopenia.
Esto permitird una comprensién mas completa de la patologia y facilitara el

desarrollo de estrategias de prevencion y tratamiento mas efectivas en el futuro.
1.1.4. Papel de la nutricién en la sarcopenia.

La relacion entre la nutricidn y la sarcopenia es ampliamente conocida y ha sido
estudiada en multiples ocasiones a través de la literatura cientifica (12-15). La
afinidad entre el consumo de proteinasy la proliferacion de masa muscular responde
a la funcién estructural de este macronutriente en la creacion de tejido en todo el
organismo. Es por este motivo que existe propiamente una modalidad de sarcopenia
secundaria que se encuentra intrinsecamente mediada por un bajo consumo proteico

y/o caldrico (16).

Si bien es cierto que la relacion entre el consumo proteico y la sarcopenia estd
ampliamente representada en la bibliografia, no estd tan bien documentada su
cuantificacién dietética real en cuanto a lo que un consumo de alimentos supone. Es
decir, conocemos ampliamente la necesidad de un consumo éptimo de proteinas
para crear y mantener la masa muscular, pero no ha sido posible determinar de
manera concisa en qué cantidad debemos consumir este macronutriente en el patrén

dietético.

Atajar esta problematica es especialmente acuciante en la poblacién de adultos
mayores que ven como su masa muscular se reduce con la edad debido a diversos

factores bioldgicos y ambientales. Asi, los adultos mayores presentan una resistencia




natural a los efectos positivos de la ingesta proteica sobre el tejido muscular (67),
siendo este fendmeno atribuido principalmente a la resistencia anabdlica mediada
por una disminucion de la captacidn de los aminodcidos dietéticos, baja perfusion
sanguinea del tejido muscular disminuyendo asi su aporte nutricional, una baja
biodisponibilidad digestiva de los aminodcidos por déficits en los procesos digestivos
asociados a la edad y una mayor predisposicion a presentar limitaciones sociales o
econdmicas que influyen en la preparacion y adquisicion de alimentos (68). Ademas,
las necesidades de consumo proteico en el adulto mayor también se ven aumentadas
no sélo por el aumento de degradacién muscular, si no por la presencia, en muchas
ocasiones, de multiples patologias que aumentan la comorbilidad y favorecen el

catabolismo muscular por aumento de procesos inflamatorios (69).

Al mismo tiempo, estos factores bioldgicos que afectan a los adultos mayores, varian
de manera relevante en funcion del sexo (70). Los hombres ven reducida su masa
muscular por una merma en la produccién enddgena de testosterona partiendo
desde niveles de masa muscular mas altos (71,72), que las mujeres, mientras que el
fendmeno se da en ellas por una disminuciéon en la producciéon de estrégenos
partiendo de niveles de masa muscular mas bajos (71). Esta situacion hace que la
sarcopenia en hombres mayores sea una patologia generalmente mas grave e
incapacitante y en el caso de las mujeres sea mas prevalente, menos diagnosticada y
menos grave debido a las adaptaciones desarrolladas previamente a consecuencia de

una masa muscular fisiolégicamente menor.

En lo que hace referencia al patrén dietético, como se ha introducido anteriormente,
existe controversia en cuanto a lo publicado. La OMS continda sugiriendo un
consumo de 0.8 gr/kg de proteina en adultos basandose exclusivamente en el
balance de nitrégeno del organismo (73), sin tener en cuenta su actividad fisica o la
edad, mientras que otros autores proponen consumos entre 1y 1,5 gr/kg de proteina
(74,75) y urgen a los organismos cientificos de alto calado mundial a revisar estas
recomendaciones dado el acimulo de evidencia que parece sefialar un gran beneficio

fisioldgico potencial por un bajo riesgo clinico en el aumento de la ingesta proteica.




1.1.5. Calidad de vida y sarcopenia.

El concepto de calidad de vida ha evolucionado a lo largo de los afios y es de reciente
aparicidon en nuestra historia. Algunos de los autores del siglo XX datan el comienzo
de la utilizacion de este término cerca de la segunda mitad de dicho siglo. Sobre la
base de lo anteriormente expuesto, Estados Unidos, después de la Segunda Guerra
Mundial, pretendié conocer la percepcidon de sus ciudadanos sobre la sensacion de
tener una buena vida y un estado financiero sélido (76,77). Este acontecimiento, sin
pretensiones definidas, pudo marcar el comienzo de la conceptualizacién del término

de calidad de vida que hoy en dia conocemos.

Siguiendo este camino, los investigadores de entre 1970 y 1980 (78) continuaron
ahondando en la conceptualizacién del término, teniendo en cuenta las diferentes
aristas con las que se encontraron para su estandarizacidn. Asi, a las variables iniciales
introducidas por Estados Unidos, de claro caracter cuantitativo y objetivable se les
sumaron criterios de corte subjetivo, mas cercanos al bienestar psicolégico como

fueron el confort percibido o la satisfaccidn vital (79,80).

Mas adelante, entre los afios 1990 y 2000, el avance de las ciencias sociosanitarias
junto con la necesidad de establecer juicios sobre pardmetros que fuesen mas alla de
los elementos meramente cuantitativos en las ciencias de la salud (81), llevaron a la
OMS vy otras organizaciones e individuos a plantearse los limites y la estandarizacion
del término de calidad de vida, para su uso e interpretacidn correcta por parte de los
profesionales sanitarios. En esta linea, encontramos la definicion que a dia de hoy
sigue aplicdndose de manera mdas amplia y extendida, haciendo referencia a la esfera

biopsicosocial del individuo (82).

En este sentido, la calidad de vida, tal y como la entendemos actualmente, es un
concepto individual y subjetivo definido por la OMS (82) como la percepcién que
tienen los individuos de su posicién en la vida, en el contexto de la cultura, los
sistemas de valores en los que viven y en relacién con sus metas, expectativas,

estandares y preocupaciones.

Siguiendo esta linea argumental, parece evidente que la sarcopenia, que afecta

directamente a la fuerza, el rendimiento fisico y la masa muscular de los individuos,
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debe tener una relacion incipiente con la calidad de vida percibida por los mismos
(83—-88). Pese a esto, en el comienzo de las investigaciones sobre la enfermedad no
se hallaron resultados concisos sobre la implicacidn de la sarcopenia en la calidad de
vida, debido en gran medida al uso de cuestionarios poco especificos para las
limitaciones que produce esta patologia en la vida diaria (89). Observando estas
carencias, en el afio 2017, la propia OMS inicié un proyecto para la validacion del
cuestionario SarQol (90), una herramienta que tiene por objetivo evaluar la calidad
de vida en relacién con las implicaciones musculares del individuo. Asi, la ampliacidn
de items relacionados especificamente con el desempefio fisico y la fuerza de los
sujetos comenzod a demostrar las carencias que produce la enfermedad en cuanto a

lo relacionado con la calidad de vida de los mismos (90).

Dada la aparicidn reciente de este cuestionario, se muestra un vasto campo sobre el
gue comenzar a valorar de manera efectiva las implicaciones concretas de la
sarcopenia en la calidad de vida de los pacientes. Estos analisis deberdan realizarse en
funcién de las condiciones de los sujetos, teniendo en cuenta que las percepciones

en cuanto a la calidad de vida variaran en funcién de la subjetividad de los mismos.

Conocidas las limitaciones fisicas que supone la enfermedad, es sencillo deducir que
la calidad de vida jugard un rol fundamental tanto en el tratamiento como en el

proceso de cribado y deteccién de la sarcopenia.
1.1.6. Sarcopenia: un desafio de presente y futuro.

El andlisis realizado proporciona un punto de partida sélido para comprender la
patologia sarcopénica. Sin embargo, la naturaleza cambiante de la enfermedad en los

ultimos anos requiere de una reflexion y analisis continuos.

La sarcopenia ha cobrado una relevancia sin precedentes en la sociedad
contemporanea (66). Su impacto se entrelaza intrinsecamente con el envejecimiento
poblacional en curso y los notables avances que la investigacidn sanitaria ha logrado
en los ultimos afios. Examinar detenidamente la situacién actual de la sarcopenia en
la sociedad y explorar las perspectivas a futuro que emergen de la interseccién entre
los avances cientificos y el proceso de envejecimiento, es importante para la

comprensién global de la patologia y para mostrar hacia donde se dirige su abordaje.
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La sarcopenia no puede ser subestimada como una mera enfermedad mas. En la
actualidad, representa un desafio de salud publica de magnitudes considerables,
especialmente entre la poblaciéon de edad avanzada. La pérdida gradual de masa
muscular y fuerza que caracteriza a la sarcopenia desencadena una serie de
consecuencias negativas remarcables: desde un aumento en la vulnerabilidad a
caidas y fracturas hasta limitaciones funcionales que afectan la calidad de vida.
Ademas, esta carga fisica y emocional ejerce presion sobre los sistemas de atencion
sanitaria, los cuidadores y los propios sujetos, convirtiéndose este en un problema

multidimensional.

Los factores contribuyentes a la sarcopenia son diversos y a menudo interconectados,
como se ha reflexionado anteriormente. Si bien el proceso natural de envejecimiento
desempeiia un papel importante, dado que se asocia con una disminucién en la
produccién de hormonas anabdlicas y un aumento de la inflamacién crénica, hay
otros componentes en juego. La falta de actividad fisica, la malnutricidn y el manejo
de las enfermedades crénicas en estos pacientes son, sin duda, los principales
factores de riesgo sobre los que se deberd continuar trabajando para el tratamiento
de esta patologia en la actualidad y en el futuro, generando planes de cuidados
individualizados que permitan su ajuste preciso a las condiciones de cada uno de los

sujetos.

A pesar de los desafios que plantea la sarcopenia, los Ultimos afios han sido testigos
de notables avances en la investigacidn cientifica. Los biomarcadores especificos han
emergido como herramientas cruciales para la deteccién temprana y el seguimiento
de la enfermedad (91). Ademds, a medida que se desentrafian las complejas vias
moleculares involucradas en el crecimiento y la regeneracién muscular, se han
abierto oportunidades para el desarrollo de terapias farmacolégicas y estrategias de
ejercicio fisico adaptadas para combatir la sarcopenia (33,92). En consonancia con
estos avances, los algoritmos diagndsticos en constante evolucién como los
presentados periddicamente por el EWGSOP (58) desempefian un rol crucial en la
estandarizacion diagnodstica de la sarcopenia, siendo referentes para la investigacion,
cribado poblacional y redaccién de politicas de salud publica fiables de amplio calado

entre los profesionales sanitarios.
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El horizonte de la sarcopenia esta en constante evolucién, ya que la poblacién en su
conjunto continda envejeciendo. Aunque el envejecimiento demografico plantea
desafios evidentes en términos de salud y bienestar, tanto en nuestro pais como en
el resto del mundo, también abre la puerta a perspectivas optimistas. La
convergencia entre el envejecimiento y los avances cientificos estd generando una
serie de oportunidades de las que conviene sefialar, entre otras, las terapias
farmacoldgicas disenadas para mejorar o mantener la masa y funcién muscular que
contindan en desarrollo (92), lo que sugiere que en el futuro cercano podriamos

contar con herramientas mas eficaces para tratar y prevenir la sarcopenia.

En conclusidn, la sarcopenia se erige como un desafio trascendental en la sociedad
actual, especialmente en el contexto del envejecimiento poblacional y los avances
cientificos. A pesar de los obstaculos que presenta, la investigacién cientifica arroja
luz sobre caminos prometedores para enfrentar sus consecuencias. La colaboracién
entre investigadores, profesionales de la salud y responsables politicos resulta
esencial para abordar la sarcopenia en su totalidad y para mejorar la calidad de vida
de aquellos que la padecen, en el presente y en el porvenir. Esta convergencia entre
el envejecimiento de la poblacién y el progreso cientifico representa una oportunidad
Unica para allanar el camino hacia un futuro mas saludable, resiliente y con una

mayor comprensién de la patologia sarcopénica.
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1.2. OBIJETIVOS.

Objetivos generales

e Diagnosticar los casos de sarcopenia existentes entre la poblacién mayor de 65
afos de Valencia que acuden al centro de mayores seleccionado.

e Valorar posibles relaciones entre la sarcopenia, el perfil dietético, la composicidn
corporal, la fuerza, la actividad fisica, la calidad de vida y las variables

sociodemograficas propuestas entre la citada muestra.
Objetivos especificos

e Valorar el estado sarcopénico de los mayores de 65 afos participantes en el
estudio.

e Analizar el perfil dietético de los mayores de 65 afios participantes en el estudio.
e Valorar el estado nutricional de los mayores de 65 afios participantes en el
estudio.

e Cuantificar la actividad y la capacidad fisica de los mayores de 65 afios
participantes en el estudio.

e Medir la calidad de vida percibida por los mayores de 65 afos participantes en el

estudio, asi como valorar las variables demograficas mas representativas.




1.3. PLAN DE TRABAJO.

La sarcopenia es una enfermedad intrinsecamente relacionada con el envejecimiento
poblacional. Dado este contexto, en Espafia, segun el informe “Proyecciones de
poblacion de 2016-2066" llevado a cabo por el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
el 18,7% de la poblacién es mayor de 65 anos y se prevé que, en el afo 2066, este
estrato alcance el 34,6% de la poblacién. En base a estas expectativas, y tenido en
cuenta la aparicion de un nuevo algoritmo diagndstico conducido por el EWGSOP en

2019, se considerd de gran interés realizar un completo estudio de la sarcopenia.

En primera instancia, se plante6 como relevante el analisis de la patologia
sarcopénica en pacientes que no se encontrasen ingresados en una institucion
sociosanitaria u hospitalaria. Asi, el estudio de la prevalencia de pacientes
sarcopénicos en la comunidad partié desde la base de un déficit de contenido
bibliografico sobre este tipo de pacientes y una sospecha de infradiagndstico en este
estrato. Esta sospecha estuvo mediada por una posible cognicién difusa de la
enfermedad a través de la cual los profesionales no fueron capaces de establecer un
correcto hilo conductor y que, a su vez, pudo estar relacionada con un déficit de
sensibilidad de la herramienta SARC-F, propuesta por el EWGSOP2, para el cribado

de la sarcopenia.

Una vez conocida la prevalencia de la patologia en la comunidad, bajo el ultimo
algoritmo propuesto por el EWGSOP2, se valord el caracter multifactorial de la
enfermedad que trascendia propiamente al déficit de fuerza, rendimiento fisico o
masa muscular. Asi, el estudio de la ingesta dietética de la propia poblacién evaluada
se convertia en un analisis imprescindible para comprender todas las implicaciones
de la enfermedad en los individuos. El consumo de proteinas de la poblacién mayor
ha sido objeto de estudio extenso de la comunidad cientifica en los ultimos afos.
Pese a esto, tras una revisidn de la literatura publicada al respecto, se encontraron
déficits metodoldgicos y resultados contrapuestos no en la relacién entre la masa
muscular y el consumo proteico, sino en cuanto a la cantidad de relacion entre ambas
variables. Desde esta premisa y con el objetivo de desarrollar contenido que pudiese
mejorar el abordaje de la sarcopenia a través de las politicas de salud publica, se

decidié evaluar el consumo de proteinas y su relaciéon con la prevalencia de
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enfermedad sarcopénica, especialmente en la poblacién femenina por sus

caracteristicas propias del rango de edad estudiado.

Por ultimo, una vez valorada la prevalencia de la sarcopenia y sus posibles relaciones
con la ingesta dietética, el disefio multifactorial de la investigacién y la etiologia de la
enfermedad hizo indispensable la evaluacion de la calidad de vida de los
participantes. La sarcopenia conlleva, en la mayoria de las ocasiones, limitaciones en
cuanto a la capacidad de movimiento de los pacientes; en base a éstas, las

implicaciones en cuanto a la calidad de vida de la poblacién parecieron evidentes.

La publicacion del cuestionario SarQolL de uso especifico para la valoracién de la
calidad de vida relacionada con el tejido muscular, y su recomendaciéon de uso por
parte del EWGSOP2, permitié la aplicacién de esta herramienta como método de
cuantificacion de la calidad de vida tanto en los pacientes sarcopénicos como no
sarcopénicos participantes. Teniendo en cuenta la extensién del cuestionario y su
amplia capacidad de evaluacién, se considerd relevante la valoracién de cada uno de
sus dominios, su implicacién en la patologia sarcopénica, y la exploracion de manera
pionera del uso de determinados dominios del cuestionario como herramientas de
cribado que pudiesen resultar una alternativa al cuestionario SARC-F propuesto por

el EWGSOP2.

A través de todo este recorrido entre los diferentes factores que afectan a la
sarcopenia y explorando su situacion en adultos mayores residentes en la
comunidad, esta tesis parte de una visidon vanguardista y holistica, con el objetivo
principal de ampliar la visibilidad de la enfermedad y mejorar el campo de
conocimientos de la misma, en base a los ultimos criterios diagndsticos vy

cuestionarios de valoracidn propuestos por el EWGSOP2.
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1.4. METODOLOGIA.

La metodologia empleada a lo largo del desarrollo de esta tesis por compendio de

articulos ha sido dindmica en funcién de los objetivos a alcanzar. Pese a esto, se ha

mantenido una linea general de trabajo que responde a un planteamiento organizado

desde el inicio de la planificacién del contenido.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la muestra (transversalidad vy

unicentricidad), se disefid una hoja de ruta que permitiese la consecucion de los

objetivos descritos anteriormente:

Para valorar el estado sarcopénico y asi diagnosticar los casos de sarcopenia
existentes entre la poblacién mayor de 65 afos de Valencia que acudieron al
centro de mayores seleccionado, se utilizd el algoritmo diagndstico
EWGSOP2 junto a todas las pruebas clinicas necesarias que implicaron la
valoracion de la masa muscular, fuerza y rendimiento fisico de los sujetos.
Para analizar el perfil dietético y valorar el estado nutricional de los
participantes, se compilé informacidn sobre la ingesta diaria a través de un
cuestionario de registro dietético de tres dias (Anexo 1). Esta informacién fue
procesada a partir del software DIAL® e interpretada por los investigadores
en busca de patrones anémalos.

Para cuantificar la actividad y capacidad fisica de los participantes, se realizd
el test de velocidad de marcha de 4 metros y se cumplimentd el cuestionario
iPag-e con el objetivo de cuantificar los equivalentes metabdlicos de trabajo
(METS).

Para medir la calidad de vida percibida por los mayores de 65 afios
participantes en el estudio, asi como valorar las variables demograficas mas
representativas, se utilizé el cuestionario SarQol y un registro elaborado ad
hoc por los investigadores, ambos pueden ser consultados en los Anexos 2 y

3 respectivamente.

La primera publicacién tuvo por objetivo establecer la prevalencia de la patologia

sarcopénica en mayores de 65 anos residentes en la comunidad, a través del

algoritmo diagnostico del EWGSOP2. A su vez, se planted un analisis entre la
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prevalencia de la enfermedad y diferentes variables relacionadas con la fuerza,

composicion corporal y rendimiento de los participantes.

Mas adelante, se realizé un analisis del estado nutricional especifico de las mujeres
postmenopausicas participantes en la investigacidon, con el objetivo principal de
valorar el consumo proteico en su dieta y su relacién con el diagnostico de la

sarcopenia.

Por ultimo, el analisis de la calidad de vida de los sujetos se realizd a través del
cuestionario especifico SarQol, y se exploré la posible linea de investigacidon
relacionada con la capacidad diagndstica de dicha herramienta para la definicién de
sarcopenia ofrecida por el EWGSOP2, asi como su potencial como elemento de

cribado de la patologia.

La metodologia de cada una de las publicaciones puede ser consultada con
exhaustividad dentro de sus apartados especificos. Al tratarse este punto de un
resumen global, a continuacién, en la Tabla 2, se muestran de manera esquematica

los procedimientos de trabajo aplicados en los diferentes articulos.
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SECCION

ARTicULO

METODOLOGIA

Prevalencia de
sarcopenia en poblacion
residente en la
comunidad de la ciudad
de Valencia (Espafia)

Prevalence of Sarcopenia in
Community-Dwelling Older
Adults in Valencia, Spain

Se utilizé el algoritmo del EWGSOP2 para el diagndstico de la
sarcopenia y se explord la prevalencia de la enfermedad y su
relacion con el resto de variables relacionadas recogidas en el
estudio.

Ingesta dietética y
sarcopenia

Ingesta proteica en mujeres
postmenopausicas residentes
en la comunidad y su relacion
con la sarcopenia

La ingesta dietética de las participantes se recopilé mediante un
registro dietético de 3 dias conducido por los investigadores.
Mediante este registro se establecieron dos grupos en funcién del
consumo proteico (dentro de la normalidad y por debajo de la
normalidad); sirviendo estas agrupaciones para realizar
comparaciones con el resto de variables.

Obtenida dicha informacion, se explordé la relacion entre la
sarcopenia y los principales macro y micronutrientes de la dieta
de las participantes, cuantificados a través del software
informatico DIAL.

Calidad de vida 'y
sarcopenia

SarQol Questionnaire in
Community-Dwelling Older
Adults under EWGSOP2
Sarcopenia Diagnosis
Algorithm: A New Screening
Method?

Se completd el cuestionario para el analisis de la calidad de vida
enfocado a la sarcopenia (SarQol) en la totalidad de los
participantes. La muestra fue dividida en poblacién sarcopénicay
no sarcopénica utilizando el algoritmo del EWGSOP2.

Se exploraron los resultados obtenidos en cada una de las
secciones del SarQoL. Tras el analisis de los resultados, se planted
la posibilidad de establecer una capacidad discriminatoria de la
enfermedad a través de algunos de los dominios de éste.

Tabla 2. Resumen de metodologias aplicadas en funcion de los articulos.

Fuente: elaboracién propia.




1.5. RESULTADOS.

1.5.1. Prevalencia de sarcopenia en personas mayores residentes en la comunidad

en Valencia, Espafa.

La muestra inicial incluyé a 432 personas mayores de ambos sexos, de las cuales 34
fueron excluidas por tener menos de 65 afnos de edad. Los sujetos que tenian una
enfermedad que implicaba un grave deterioro de la masa muscular (n = 13), aquellos
que no tenian un indice de Barthel igual o mayor a 60 (n = 54), los que no estuvieron
presentes en los dias del estudio (n = 115) y aquellos que no completaron el estudio
(n = 14) no fueron incluidos en la muestra final. La tasa de participacion fue del
46.76% y la muestra final fue de 202 personas, el 18.8% (38 sujetos) y el 81.2% (164)
fueron hombres y mujeres, respectivamente. De hecho, la cantidad de mujeres fue
superior a la de los hombres debido a una mayor presencia dentro del propio centro

estudiado.

La edad promedio de los participantes en el estudio fue de 73.01 afios; la persona
mas joven era una mujer de 65 afios y la mas anciana era una mujer de 85 afios. De
los hombres, el 71.5% tenian entre 65y 75 afos y el 28.95% entre 75 y 85 afios. Las
mujeres de 65 a 75 afios y de 75 a 85 afos representaron el 61.59% y el 38.41%,
respectivamente. De la muestra total, el 73.8% (149 participantes) no mostraron
patologia sarcopénica, en comparacion con el 26.2% (53 sujetos) que presentaron
alguno de los estadios relacionados con esta enfermedad, siempre segun los criterios
establecidos por el EWGSOP2. Se detectaron un total de 15 (7.4%) participantes con

sarcopenia diagnosticada.

La prevalencia de la sarcopenia en hombres fue del 29%, con once sujetos que
presentaron alguno de los estadios sarcopénicos segun los Uultimos criterios
diagndsticos del EWGSOP, y de estos, 3 casos (7.9%) fueron clasificados como
sarcopenia diagnosticada. Ademas, el 27% de los hombres (71%) no padecieron la
enfermedad. Por otro lado, el 25.6% de las mujeres mostraron algun estadio de
sarcopenia, en comparacién con el 74.4% en ausencia de la patologia. De las

primeras, el 7.4% (12 mujeres) fueron clasificadas como sarcopenia diagnosticada.
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La prevalencia de la sarcopenia diagnosticada aumento con la edad en las mujeres (p
=0.011); por el contrario, entre los hombres, las diferencias entre los grupos de edad
en términos de la prevalencia de la patologia no fueron significativas (p = 0.196). Para
la muestra completa, cuando no se realizé la estratificacion por sexo, se encontraron
diferencias significativas en la prevalencia de la sarcopenia por edad; asi, el grupo
entre 65 y 75 afios tuvo una prevalencia del 3.1%, mientras que entre 75 y 85 afios
fue del 14.9% (p = 0.004). Esta situacion muestra una clara relacién entre la edad y la
sarcopenia en este estudio. No se encontraron diferencias significativas en la

prevalencia total de la enfermedad entre los sexos (p = 1.000).

Las diferentes pruebas utilizadas para evaluar la presencia de la patologia
sarcopénica arrojaron resultados diferentes segun la edad, el género de los
participantes y el estadio de la enfermedad. Las diferencias en los resultados
obtenidos para las diferentes pruebas de diagndstico de la sarcopenia, entre el grupo
qgue presentaba la enfermedad y el que no, fueron significativas en el grupo de
hombres, excepto en la prueba de velocidad de marcha (p = 0.060) y la puntuacién
obtenida en el cuestionario SARC-F (p = 0.692). Entre las mujeres, hubo diferencias
significativas en todas las pruebas excepto en el cuestionario SARC-F (p = 0.080).
Todos los resultados de las pruebas de diagndstico para la sarcopenia obtenidos
como resultado de este estudio fueron mas bajos en el grupo que presentaba la
enfermedad, con la excepcidn de la puntuacidn obtenida en el cuestionario SARC-F,
donde las puntuaciones solo mostraron un resultado >4 (indicativo de enfermedad)
en el 40% de los casos totales de sarcopenia diagnosticados en nuestro estudio, y no
se encontraron diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en los

grupos de sarcopenia probable y sarcopenia diagnosticada.

1.5.2. Ingesta proteica en mujeres postmenopausicas residentes en la comunidad y

su relacién con la sarcopenia.

La muestra total comprendié 164 mujeres independientes mayores de 65 anos. En
cuanto a la clasificacién en funcién del consumo proteico en la dieta, 43 mujeres (26,2
%) presentaron un consumo bajo de proteinas (< 0,8 g/kg/dia) frente a las 121 (73,8
%) que consumian una cantidad igual o superior al punto de corte establecido por la

FAO/OMS(73) (= 0,8 g/kg/dia). El 38,4 % de las participantes no presentaron
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fragilidad, mientras que las restantes presentaron un estado pre-fragil (45,1%) o fragil
(16,4%). Comparando la fragilidad en funcién del consumo proteico, no se
encontraron diferencias significativas para ninguno de los estados de fragilidad, pese
a encontrarse mas participantes fragiles en el grupo con menor consumo de proteina

en la dieta.

En cuanto a las variables demogréficas, la edad media de las participantes fue de 72
1 4 aifos y no se encontraron diferencias significativas entre los grupos a estudio para
esta variable (p = 0,127). Por el contrario, se encontraron diferencias significativas en
cuanto al peso (p=0,017) y el IMC (p = 0,048), presentando valores mas altos el grupo

con bajo consumo de proteinas.

Las enfermedades crdnicas analizadas en el estudio fueron la hipertensién arterial, |a
diabetes mellitus de tipo 2, la osteoporosis y la dislipemia. El 72,6% de las
participantes presentaron al menos una de las enfermedades a estudio. No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de dichas

enfermedades y la cantidad de proteina ingerida a través de la dieta.

El estudio del estado sarcopénico de las mujeres mayores mostrd una prevalencia de
la sarcopenia total del 25,6%, de un 12,2% en la referida a la obesidad sarcopénica
(0S). Se encontré una relacion directa y significativa entre el bajo consumo de
proteinas y la mayor prevalencia tanto de la sarcopenia (p = 0,021) como de la OS (p

= 0,043).

En lo referente a la composicién corporal, las mujeres con un bajo consumo de
proteinas presentaron mayor cantidad de masa muscular apendicular (ASMM), masa
grasa (%), masa magra, cociente masa grasa/magra y cociente cintura/cadera, siendo

significativa, Unicamente, la diferencia para la variable ASMM (p = 0,009).

La media de consumo de proteinas de las participantes se situé en 0,9 + 0,3 g/kg/dia,
siendo el maximo de 1,9 g/kg/dia y el minimo de 0,4 g/kg/dia. En cuanto a los
macronutrientes y micronutrientes que consumian las mujeres mayores en su dieta,
se encontraron diferencias significativas para la mayoria de ellos entre los subgrupos
proteicos a estudio. Tanto el consumo caldrico como el de macronutrientes vy

micronutrientes fue superior en el grupo con consumo proteico > 0,8 g/kg/dia.
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Por ultimo, el rendimiento fisico en este estudio no mostré diferencias significativas
(p = 0,650; p = 0,674) al relacionarse con el consumo de proteinas de la dieta. La
actividad fisica desempenada por las participantes fue inferior en el grupo de mujeres
con bajo consumo proteico (775,8 METS frente a 864 METS), a pesar de no
encontrarse significancia estadistica (p = 0,194). En lo que se refiere al andlisis de la
fuerza muscular, las participantes con un consumo proteico inferior a 0,8 g/kg/dia
fueron capaces de obtener un mejor resultado en la prueba de fuerza de agarre, pero
necesitaron un tiempo mayor para la realizacion del sit-to-stand test, pese a no

encontrarse diferencias significativas (p = 0,067; p = 0,232).

1.5.3. Elcuestionario SarQol en adultos mayores residentes en la comunidad. segun
el algoritmo para el diagndstico de la sarcopenia del EWGSOP: ¢ un nuevo método

de cribaje?

La muestra del estudio estuvo compuesta por un total de 202 sujetos; la edad
promedio fue de 73 + 7 afos. La participante mads joven fue una mujer de 65 afios, y
la mas anciana fue una mujer de 85 afios. De la muestra total, el 7,4% presentd
patologia sarcopénica confirmada o severa, y el 26,7% mostré alguno de los estadios
de la enfermedad. El valor promedio obtenido en cuanto a la calidad de vida total de

los participantes fue de 75,3 + 10,1 puntos.

En el grupo de hombres, la edad mostré diferencias significativas en términos de la
presencia de sarcopenia; los hombres que presentaron la enfermedad fueron
mayores. En cuanto a la fragilidad, los hombres y mujeres que mostraron un estado
de prefragilidad o fragilidad fueron mas prevalentes en el grupo con sarcopenia (p =
0,015 y p = 0,001, respectivamente). En el aspecto nutricional, se encontraron
diferencias significativas (p = 0,017) solo en el grupo de hombres, donde los
resultados obtenidos mostraron una mayor prevalencia de malnutricion en el grupo
de participantes sarcopénicos. No se encontraron diferencias significativas en
términos de prevalencia de sarcopenia en el IMC o en enfermedades cronicas
estudiadas en ninguno de los sexos. La calidad de vida de los participantes analizada
a través del cuestionario para la valoracién de la calidad de vida relacionada con la
sarcopenia, SarQol, arrojo resultados significativamente mas bajos en el grupo con

la enfermedad, tanto en hombres como en mujeres, siendo los valores obtenidos en
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la mayoria de los dominios del cuestionario significativamente mas bajos en los
grupos que presentaron la enfermedad. Por ultimo, los parametros relacionados con
la actividad fisica estudiados mostraron resultados significativamente mas bajos en
los grupos de sarcopenia independientemente del sexo, con la excepcién de la

cantidad total de ASMM.

De esta manera, se pudo observar como todas las variables, excepto la cantidad total
de ASMM, mostraron diferencias significativas en cuanto a las correlaciones con el
resultado final del cuestionario SarQol, independientemente del sexo. Todas las
variables relacionadas con el diagndstico de sarcopenia presentaron peores
resultados, como se pudo observar en la puntuacién mas baja en términos de calidad
de vida. Los dominios tres (composicidn corporal), seis (actividades de ocio) y siete
(miedos) fueron los que mostraron las correlaciones menos significativas,
independientemente del género, en cuanto a su resultado y su relacién con las

principales variables relacionadas con el diagndstico de sarcopenia.

La mayoria de las variables relacionadas con el diagndstico de sarcopenia
presentaron peores resultados al tener puntuaciones mads bajas en los dominios o en
la puntuacién total del cuestionario SarQolL. Este hallazgo asocio resultados peores
en estas variables con una puntuacién peor en términos de calidad de vida para los

participantes.

Teniendo en cuenta la alta relacion entre la mayoria de las variables relacionadas con
la sarcopeniay las puntuaciones obtenidas en diferentes dominios y en la puntuacién
total del cuestionario SarQol, se decidid realizar un analisis de curvas ROC para
evaluar la capacidad discriminatoria del cuestionario y sus dominios para el
diagndstico de la sarcopenia, independientemente del sexo. Las areas bajo la curva
fueron mayores a 0,7 para los dominios dos (locomocién), cuatro (funcionalidad) y
cinco (actividades de la vida diaria), asi como para la puntuacién total del SarQol,
siendo esta ultima la que mostré una mayor capacidad discriminatoria para el
diagnodstico de la enfermedad sarcopénica (area bajo la curva: 0,756). Ademas, los
autores realizaron la misma prueba excluyendo a los pacientes con sarcopenia

probable de la poblacién con la enfermedad.
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Teniendo en cuenta la sensibilidad y especificidad en el diagndstico de sarcopenia
para cada una de las puntuaciones totales del cuestionario obtenidas, se delimitaron
tres dreas de riesgo en cuanto a la probabilidad de padecer sarcopenia,
independientemente del sexo, basadas en los resultados obtenidos en la prueba del
cuestionario SarQolL. Asi, obtener un resultado menor a 60 puntos en el cuestionario
implicaria un alto riesgo de padecer sarcopenia; un resultado entre 61 y 85 implica
un riesgo moderado; y una puntuacién mayor a 86 implica un riesgo bajo de padecer

sarcopenia.

1.6. DISCUSION.

Esta tesis pretende evaluar la prevalencia de la sarcopenia y su relacidon con el
consumo de proteinas y con la calidad de vida en adultos mayores que residian en la
comunidad. Para ello, se utilizd principalmente el algoritmo diagndstico del

EWGSOP2, el registro dietético de los participantes y el cuestionario SarQoL.

Los resultados mostraron que el 7,4% de los participantes en la investigacion
padecieron sarcopenia, mientras que el 18,8% presentaron sarcopenia probable o
riesgo de sarcopenia. Esta prevalencia de la enfermedad en sujetos no
institucionalizados, asi como el alto porcentaje de riesgo de padecer la enfermedad
entre los participantes, muestran la infiltracion real de la patologia entre la poblacién.
Asi, los sujetos en los que se detectd la sarcopenia no habian sido notificados con
anterioridad sobre esta situacidn, lo que remarca la importancia de continuar
mejorando los sistemas de deteccidn y tratamiento precoz de esta enfermedad en la

poblacién comunitaria.

La patologia sarcopénica fue mas frecuente a medida que se avanzd en edad,
independientemente del sexo. El cuestionario SARC-F detectd solo el 40% de los
casos diagnosticados de sarcopenia, lo que indica la necesidad de continuar
trabajando en contenido que utilice el algoritmo propuesto por el EWGSOP en 2019
y que permita que se realicen comparaciones con los hallazgos obtenidos en esta

investigacion.

Por otro lado, se observé que la mayoria de las mujeres estudiadas (73,8 %) consumia

mas proteinas de las recomendadas por la FAO/OMS, y que existe una relacion
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significativa entre la prevalencia de la sarcopenia, la osteoporosis y un consumo bajo
de proteinas. Ademas, las mujeres que habian consumido una mayor cantidad de
proteinas fueron mads activas y presentaron un porcentaje menor de fragilidad,
aunque sin diferencias significativas. Estos datos sugieren la importancia de
investigar con una mayor profundidad sobre la relacién entre el consumo de
proteinas y la prevalencia de distintas enfermedades musculares; todo ello con el fin
de establecer recomendaciones sobre la ingesta de proteinas que se muestren
adecuadas para las personas mayores y politicas de salud publica efectivas que

resalten la relevancia de este macronutriente en el proceso de envejecimiento.

Por ultimo, esta investigacidn mostrd, también, una reduccién significativa de la
calidad de vida de los sujetos sarcopénicos que viven en la comunidad
independientemente del sexo cuando se evaluaron utilizando el algoritmo
diagndstico EWGSOP2 y el cuestionario SarQol. Los participantes presentaron
valores significativamente mas bajos para las principales variables relacionadas con
el diagndstico de sarcopenia cuanto peores fueron los resultados obtenidos en el
analisis de calidad de vida, excepto en el caso de la ASMM. El SarQoL, en su totalidad,
o utilizando los dominios 2, 4 y 5 de forma auténoma, demostré capacidad
discriminatoria para la patologia sarcopénica, asi como un uso potencial como

herramienta de cribado poblacional.

1.7. CONCLUSIONES.

Las conclusiones de esta tesis se resumen en los siguientes puntos:

e La prevalencia de la sarcopenia es relevante (>7% de la poblacién estudiada y
alrededor de un 19% de posibilidad de padecerla) aumentando con la edad
independientemente del sexo.

e El cuestionario SARC-F soélo detecté el 40% de los casos de sarcopenia,
indicando la necesidad de revision de la herramienta de cribado propuesta
por el EWGSOP2.

e La mayoria de las mujeres estudiadas (73.8%) consumieron mas proteinas de

lo recomendado por la FAO/OMS. Hubo una relacion significativa entre la
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prevalencia de sarcopenia y un bajo consumo de proteinas, asi como una
relacién positiva entre el consumo de proteinas y el aporte energético.

e Lla calidad de vida se ve significativamente reducida en individuos
sarcopénicos, independientemente del sexo.

e E| cuestionario SarQol, en su totalidad o a través de ciertos dominios
especificos, mostrd capacidad para discriminar la sarcopenia diagnosticada
segln el algoritmo diagndstico del EWGSOP2 y podria utilizarse como

herramienta de cribado poblacional.
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2. PREVALENCIA DE SARCOPENIA EN POBLACION
RESIDENTE EN LA COMUNIDAD DE LA CIUDAD DE VALENCIA
(ESPANA).

2.1. PREVALENCE OF SARCOPENIA IN COMMUNITY-DWELLING OLDER
ADULTS IN VALENCIA, SPAIN.

Published in: Int. J. Environ. Res. Public Health (2020).
DOI: https://doi.org/10.3390/ijerph17239130

Abstract

This study is an observational and cross-sectional study on the prevalence of
sarcopenic disease in 202 autonomous older adults; 18.8 and 81.2% were men and
women, respectively, living in their own homes in Valencia, Spain. Sarcopenia was
diagnosed using the criteria and cutting points for the European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), using the tests: SARC-F, grip strength, sit-
to-stand, gait speed, appendicular skeletal muscle mass and short physical
performance battery. According to the EWGSOP2 criteria, probable sarcopenia was
present in 21.1% and 18.3% of men and women, respectively, and the sum of
confirmed and severe sarcopenia was 7.9% and 7.3% in men and in women,
respectively. A relationship was shown between the prevalence of the disease and
the age of the participants, but no significant differences were found between the
sum of confirmed and severe sarcopenia between the sexes, nor a relationship
between the amount of muscle mass and the strength of grip. The SARC-F
guestionnaire diagnosed 40% of the sarcopenia cases present in the study. More
thorough research is needed to continue using the EWGSOP2 criteria in different
populations to establish a correct prevalence of sarcopenic disease in different

populations of the world.

Keywords: sarcopenia; prevalence; older adults; European Working Group on

Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2); older people; muscle strength.
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2.1.1. Introduction

Sarcopenia has originally been defined as the loss of muscle mass due to aging
(58,93,94). However, during the last decade, the term has acquired complexity and
has been used to define the loss of strength and muscle mass in relation to aging
(12,95). In fact. changes in muscle mass associated with force implies accepting the
existence of a direct relationship between both factors, affirming that changes in
muscle mass are responsible for changes in strength (47,96,97), suggesting that aging
over 65 years of age, combined with a deterioration of muscle strength, have a

negative influence in the construction of muscle mass and its quality.

Furthermore, muscle mass deficit alone is not a good predictor of impaired
functionality and mortality due to the fact that the loss of strength has been
associated with these results in multiple studies (85,98—100), and based on these
results, the concept of dynapenia appears, which is defined as the loss of age-related
force whose etiology is not of neurological or muscular origin (47,97). According to
the consensus of the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) establishes that the diagnosis of sarcopenia is based on the loss of muscle
mass necessarily associated with strength and physical performance (58)being
demonstrated as a good predictor of disability and early mortality (101). In 2019, the
EWGSOP (58), following its previous consensus published in 2010 (49), presented the
new revised guidelines for the definition and diagnosis of sarcopenia with a
significant variation in the algorithm for diagnosis of the disease, increasing the
relevance of muscle strength in the diagnosis of sarcopenia and modifying the cutoff
points that determined the diagnosis of the disease in most of the complementary
tests used. In this context, it becomes essential to update the evidence related to the
prevalence of sarcopenia in the world, since after updating the diagnostic criteria of
the EWGSOP 2019 (58), all the accumulated previous evidence on this subject is
outdated and no longer corresponds to the real analysis of the disease and how it
affects the population. In Spain, these studies have been still underdeveloped and it
will surely be a major problem in the years to come given the diagnostic difficulty of
sarcopenia, the volatility in the information published about it, the aging of the

population, and the increase in physical inactivity (1). The aim of this study was to
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demonstrate the prevalence of sarcopenic disease in autonomous older adults who

are neither hospitalized nor residing in nursing homes in Valencia, Spain.
2.1.2. Materials and Methods.
2.1.2.1. Study Population.

A cross-sectional descriptive study was carried out in over-65s attending municipal
activity centers for the elderly, which is integrated into the framework of the Chair of
Healthy, Active and Participative Aging signed between the University of Valencia and
the City Council of Valencia. The participation was voluntary. None of the older
participants were hospitalized during the study and all resided in their private homes.
Participants were informed of this study, which was in accordance with the
fundamental principles of the Declaration of Helsinki. This study was approved by the
Ethical Committee of University of Valencia (Spain) (102). In order to avoid
considering cases of sarcopenia secondary to other pathologies and whose inclusion
in the study could have interfered with the analysis of the study, all those whose
score in the Barthel test (103) would have been less than 60 points were excluded,
which ensured that all were independent or slightly dependent on basic activities of

daily living (ADLs).

The following inclusion criteria were applied for all participants: (a) be over 65 years
of age; (b) be registered at the Senior Citizens Centre; (c) have a Barthel Index equal
to or greater than 60 points; (d) complete the consent and ability to understand and

complete all tests included in the study.

In order to carry out this publication, after consulting the recent work carried out by
different authors (64,104,105) on the prevalence of sarcopenia in noninstitutional
older patients, it was determined that this variable ranged from 10% to 15%.
Therefore, admitting a degree of error in the estimate of 4% to 5%, and with a
confidence interval of 95%, it was calculated as necessary to recruit from 139 (case
of lower prevalence and precision) to 307 subjects (case of higher prevalence and
precision) to obtain a stable and statistically reliable sample. Thus, a sample size that

exceeds two hundred cases, like that of this study, allows us to make an acceptable
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estimate of the prevalence of sarcopenia. The sample size calculations were done

with the EPIDAT 4.2 software.
2.1.2.2. Examination Protocol and Measurements.

The general information of the participants was collected through an ad hoc
guestionnaire, administered by the researchers. The variables collected were age and
sex, the type of cohabitation in the home and the illnesses suffered by the

participants.
2.1.2.3. Degree of Dependence.

The Barthel index was used to determine the degree of dependence of the study
participants. Validated scale for Spanish population (103) and of wide clinical use
(106—-108), which considers as independent the subjects who, after the performance
of the index, obtain a score of 100. This study included subjects who scored between
60 (mild dependence degree) and 100 (total independent), since none of these
groups presented significant difficulties in the realization of activities of daily living

(ADLs).
2.1.2.4. Sarcopenia Screening.

In addition to the study and solely for the purpose of testing the reliability of the
SARC-F questionnaire, it was completed by all subjects regardless of whether or not
sarcopenia was suspected. The SARC-F questionnaire (109) has been proposed by
EWGSOP 2019 (58) for universal sarcopenia screening. This test consists of 5 sections
in which the perceived force of the participant is evaluated, the use of devices to
walk, the difficulty to get up from a chair and to climb stairs, and the frequency with
which they suffer falls. A score <4 was considered susceptible to sarcopenia, although

it had no practical effect on the subsequent diagnostic decision.
2.1.2.5. Diagnosis of Sarcopenic Pathology.

Recommendations of the EWGSOP (58) were used for the determination of the
sarcopenic pathology of the subjects studied, which integrates three dimensions: (i)
low muscle strength (99), (ii) low muscle quantity or quality (110) and (iii) poor

physical performance (111). These dimensions were analysed individually with the
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corresponding previously validated tool. In addition, the SARC-F questionnaire was
used to assess the ability to quickly identify cases of sarcopenia (109). Following the
criteria of the EWGSOP 2019 (58), those individuals who had only low muscle
strength, both in the lower and upper trains, were considered as probably sarcopenia
(58); if along with this deterioration of muscle strength there was also evidence of a
low quantity or quality of muscle mass, the participant was classified as “confirmed
sarcopenia”; and, lastly, if in addition to these two variables, the subjects had a
decrease in physical performance, sarcopenia was classified as probable, confirmed

or severe sarcopenia.
2.1.2.6. Grip Force (Upper Train).

To determine the force of the upper train, manual ergometry (100,112-114)
measured with the analogue hydraulic hand dynamometer Jamar 5030J1 was used,
with a measuring scale of 0—90 kg/force (kg/f) and an accuracy of 2 kg. The protocol
for taking measurements consisted of two attempts, with each hand, to perform the
maximum of voluntary grip force. Between each of them, a one-minute break was
left, and the highest score obtained among the four total attempts was taken as the
final value. The measurements were made with the participants seated in a chair with
a straight back, the arm bent at an angle of 90 degrees and being in contact with the
trunk. During the measurement, the arm under study was not supported on any
surface (115,116). Values of <27 and <16 kg in men and women, respectively, were

considered as indicative of a decrease in force.
2.1.2.7. Lower Train Strength.

To determine the force in the lower train, the test called “sit-to-stand” of 5
repetitions was used, for its practicality and simplicity. This test is included in the test
battery proposed by the EWGSOP (58) and consisted of making 5 squats to the chair,
at the maximum possible speed and without using any type of manual support (117).
To evaluate the test result, the time used by the subjects in the development of the
test was taken into account. Values greater than 15s were considered as indicative of

a decrease in the strength of the participants, regardless of sex.
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2.1.2.8. Appendicular Skeletal Muscle Mass (ASMM).

For the determination of ASMM, indispensable for the categorization of sarcopenia
cases, the equation proposed by Kyle et al. (118) was used. In order to develop this
formula, we used the results obtained through the electrical bioimpedance carried
out with a calibrated digital scale (TANITA DC 430MA-S, Tokyo, Japan; with an
accuracy of 0.05 kg) following the latest existing recommendations (119). Values of
<20 and 15 kg in men and women, respectively, were considered indicative of muscle
mass decrease (deficit), according to the classification established by the EWGSOP
(58).

2.1.2.9. Physical Performance.

The physical performance of the participants was measured by the 4m speed test
(45,49) and, in addition to the “Short Physical Performance Battery” test (SPPB test),
following recommendations proposed by the EWGSOP (58). The first test consisted
of measuring the time it took participants to walk a distance of 4 m, at the usual
speed, and values of less than 0.8 m/s, regardless of sex, were considered as
indications of impairment of physical performance. The SPPB test consists of three
tests to evaluate the balance (participants carried out three positions, i.e., standing
with their feet as close together, after semi-tandem and finally tandem position, for
10s in each position), speed (studied population developed to travel 4 m at a usual
pace) and force (being pretested to fold their arms across their chest and stand up
from the chair; if the pretest was carried out, participants must perform five chair
stands as quickly as possible) (120,121). The scoring and evaluation of the total result
results from the sum of the scores obtained in the three tests. Values of <8 points,
regardless of sex, were considered as indications of impairment of physical

performance.
2.1.2.10. Statistical Analysis.

Statistical analysis was done with IBM SPSS Statistics v.24 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA) software for Windows. The Kolmogorov—Smirnov normality test was used to
check the normal distribution of data and variables. Student t statistic and the U—

Mann statistic-Whitney were carried out when normality was found in the variables
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and when we determined an abnormal distribution, respectively. Quantitative
variables were presented as means and standard deviations, being analysed with the
Fisher’s test statistic; while qualitative variables were presented as relative

frequencies and percentages.
2.1.3. Results

The initial sample included 432 elderly persons of both sexes, of whom 34 were
excluded as being under 65 years of age. Subjects who had a disease involving severe
impairment of muscle mass (n = 13), those who did not have a Barthel equal to or
greater than 60 (n = 54), those who were not present on the days of study (n = 115)
and those who did not complete the study (n = 14) were not included in the final
sample. The participation rate was 46.76% and the final sample was 202 people
(Figure 1), 18.8% (38 subjects) and 81.2% (164) being men and women, respectively.
In fact, influx in the studied place is higher than men. The average age of the
participants in the study was 73.01 years; the youngest was a woman of 65 years and
the oldest was an 85-year-old woman. Of the males, 71.5% were between 65 and 75
years of age and 28.95% between 75 and 85 years of age. Women aged 65 to 75 years
and 75 to 85 years old were 61.59 and 38.41%, respectively. Of the total sample,
73.8% (149 participants) did not present any stage of the sarcopenic pathology,
compared to 26.2% (53 subjects) who did have one of the stages related to this
pathology (Figure 2). A total of 15 (7.4%) study participants with diagnosed
sarcopenia were detected. The prevalence of sarcopenia in males was 29%, with
eleven subjects having presented some of the stages related to sarcopenia according
to the last diagnostic criteria of EWGSOP (58), and of these 3 cases (7.9%) were
classified as diagnosed sarcopenia. Furthermore, 27 men (71%) did not meet the
sarcopenic criteria. On the other hand, 25.6% of the women showed some stage of
sarcopenia, compared to 74.4% without criteria. Of the first, 7.4% (12 women) were

classified as diagnosed sarcopenia.

The prevalence of diagnosed sarcopenia increased with age in women (p = 0.011); in
contrast, among men, the differences between age groups in terms of the prevalence
of the pathology were not significant (p = 0.196). For the whole sample, when the

stratification by sex was not performed, significant differences were found in the
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prevalence of sarcopenia by age; thus, the group between 65 and 75 years had a
prevalence of 3.1%, 14.9% being between 75 and 85 years (p = 0.004). This situation
shows a clear relationship between age and sarcopenia in this study. No significant
differences were found in the prevalence of total disease between the sexes (p =
1.000). The detailed distribution of the sample by gender, sarcopenic situation and
age ranges, according to the criteria established by the 2019 EWGSOP (58), can be

consulted in Table 3.
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Figure 2. Categorized prevalence of sarcopenia in community-dwelling older adults according to EWGSOP
2019 diagnostic criteria and gender.
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65-75 years 75-85 years Total
Men (n) 27 11 38
Without sarcopenia? 21 (77,8%) 6 (54,5%) 27 (71%)
Total sarcopenia? 6 (28,6%) 5 (45,4%) 11 (28,9%)
Sarcopenia probable? 5(18,5%) 3(27,3%) 8(21,1%)
Sarcopenia diagnosed* (SC° + SS°) 1(3,7%) 2(18.2%) 3(7,9%)
Sarcopenia confirmed’ 0 (0%) 0 (0%) 0 (%)
Sarcopenia severe® 1(3.7%) 2 (18,2%) 3(7,9%)
Women (n) 101 63 164
Without sarcopenia? 80 (79.2%) 42 (66,7%) 122 (74,4%)
Total sarcopenia? 21 (20.8%) 21 (33,3%) 42 (25,6%)
Sarcopenia probable? 18 (17.8%) 12 (19,0%) 30 (18,3%)
Sarcopenia diagnosed* (SC° + SS°) 3 (3%) 9 (14,3%) 12 (7,3%)
Sarcopenia confirmed’ 2 (2%) 4 (6,3%) 6(3,7%)
Sarcopenia severe® 1(1%) 5(7,9%) 6(3,7%)
Total (n) 128 74 202
Without sarcopenia? 101 (78.9%) 48 (64,9%) 149 (73,8%)
Total sarcopenia? 27 (21.1%) 26 (35,1%) 53 (26,2%)
Sarcopenia probable3 23 (18%) 15 (20,3%) 18 (18,8%)
Sarcopenia diagnosed* (SC° + SS°) 4(3.1%) 11 (14,9%) 15 (7,4%)
Sarcopenia confirmed’ 2 (1.6%) 4 (5,4%) 6 (3%)
Sarcopenia severe® 2 (1.6%) 7 (9,5%) 9 (4,5%)

Imuscle mass preserved with any degree of muscle dysfunction. ?reduced muscle strength with preserved muscle
quantity or quality and preserved physical performance. 3reduced muscle strength with low muscle quantity or quality
and preserved physical performance. “total cases of sarcopenia confirmed and sarcopenia severe. sarcopenia
confirmed. ®sarcopenia severe. reduced muscle strength with low muscle quantity or quality and low physical
performance. 2all cases with any degree of sarcopenic status.

Table 3. Prevalence of sarcopenia in community-dwelling older adults by EWGSOP2 diagnosis criteria.

The different tests used to evaluate the presence of sarcopenic pathology yielded
different results according to age, gender of the participants and the stage of the
disease; all of them can be consulted in detail in Table 4. The differences in the results
obtained for the different diagnostic tests of sarcopenia, between the group that
presented the disease and the one that did not, were significant in the group of men
except in the test of speed of march (p = 0.060) and the score obtained in the SARC-
F questionnaire (p = 0.692). Among women, there were significant differences in all
tests except the SARC-F questionnaire (p = 0.080). All the results of the diagnostic

tests for sarcopenia obtained as a result of this study were lower in the group
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presenting the disease, with the exception of the score obtained in the SARC-F
questionnaire, where the scores only showed a result >4 (indicative of disease) in 40%
of the total cases of sarcopenia diagnosed in our study, and no significant differences
were found between scores obtained in the sarcopenia probable and sarcopenia

diagnosed groups (p = 0.15).

GS? (kg) STS3 (s) ASMM total* (kg) Gait speed® SPPB® (score) SARC-F (score)
Men
65-75 years
Without Sarcopenia 36.5+75 10.2+24 23.2+3.1 1.1+0.2 103+1.5 12+14
Sarcopenia Probable 32.8+5 16.2+4.6 25+1.3 0.9+0.2 9+2 26+1.3
Sarcopenia Confirmed - - - - - -
Saropenia severe 25+0 21+0 16.9+0 0.8+0 5+0 4+0
Total Sarcopenia Diagnosed 250 210 1690 0.8+0 5+0 4+0
Total Sarcopenia 289+55 186+34 209+5.7 0.8+0.1 7+28 3.3+0.9
75-85 years
Without Sarcopenia 32.7+45 126+27 23+25 09+0.1 9.3+2.2 3.2+21
Sarcopenia Probable 287+6.1 189+14 245+2.4 0903 53+1.2 5+2
Sarcopenia Confirmed - - - - - -
Saropenia severe 28+1.4 16.5+0 19.6+0.3 0.8+0.1 6.5+0.7 1+14
Total Sarcopenia Diagnosed 28+1.4 16.5+0 19.6+0.3 0.8+0.1 6.5+0.7 1+1.4
Total Sarcopenia 283+05 17.7+1.7 22+35 0.8+0.1 5.9+0.8 3+28
Women
65-75 years
Without Sarcopenia 22+3.8 10.3+2.1 16.8+2.4 1.1+0.2 104+1.4 1,7+1,2
Sarcopenia Probable 16.5+58 14.1+4.3 1792 1+03 8.7+1.7 3.2+1.5
Sarcopenia Confirmed 12.7+3.2 116+1.1 14.2+2.2 1+0.1 9.7+2.1 13+15
Saropenia severe 15+0 19.3+0 144+0 0.7+0 5+0 4+0
Total Sarcopenia Diagnosed 139+16 155+0.6 143+1.1 09+0.1 74+1.1 2.7+0.8
Total Sarcopenia 14.7+1.9 15+3.9 155+2.1 0.9+0.2 75%21 3.5+0.5
75-85 years
Without Sarcopenia 20.2+3.6 11+2 159+2.2 1+0.2 10+1.4 26+13
Sarcopenia Probable 149+3 17.2+4.8 17.7+2.4 0.7+0.2 74+1.7 41+1
Sarcopenia Confirmed 148+15 12.7+1.7 13+24 09+0.1 10.3+1.5 3.8+0.5
Saropenia severe 126+1.3 153146 139+1.7 0.8+0.2 7.8+1.1 2.8+2.3
Total Sarcopenia Diagnosed 13.7+1.4 14+3.2 13.5+2.1 09+0.2 9.1+13 33+14
Total Sarcopenia 141+13 151+23 149+25 0.8+0.1 85+1.6 3.6+0.7
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GS? (kg) STS3 (s) ASMM total* (kg) Gait speed®  SPPB® (score) SARC-F (score)

Men

WS’ (all sample size) 3466 11.4+2.6 23.1+2.8 1+0.2 9.8+1.9 22+238

TSDE (all sample size) 26.5+0.7 18.8+0 18.3+0.15 0.8+0.1 58+04 25+0.7

TS?® (all sample size) 28.63+0.4 18.15+0.6 21.5+0.8 0.85+0.0 6.45+0.8 3.15+£0.2
Women

WS’ (all sample size) 21.1+34 10.7+2.1 16.4+2.3 1.1+0.2 10.2+1.4 22+13

TSD?® (all sample size) 13.8+1.5 148+1.9 139+1.6 0.9+0.2 83+1.2 3+1.1

TS° (all sample size) 144104 15+0 15.2+0.4 09+0.1 8+0.7 3.510.1

Walues are presented as mean + standard error. Grip Strength. 3Sit To Stand Test. “Appendicular Skeletal Muscle Mass. >Gait
Speed. 8Short Physical Performance Battery. “Without Sarcopenia. Total Sarcopenia Diagnosed. °Total Sarcopenia.

Table 4. Results of the different tests to assess sarcopenia in groups established by EWGSOP2.

Mean score and interpretation of SARC-F test according to sarcopenic status can be

found in Table 5.

Total (n) SARC-F Score Possitive SARC-F (> 4) Negative SARC-F (< 4)

Without sarcopenia? 149 1,95+1,42 23 (15,4%) 126 (84,6%)

Total sarcopenia?® 53 2,93+1,46 32 (60,4%) 21 (39,6%)
Sarcopenia probable* 38 2,5+1,52 25 (65,8%) 13 (34,2%)
Sarcopenia diagnosed® (SC® + SS7) 15 2,8+1,78 7 (46,7%) 8(53,3%)

Values are presented as mean * standard deviation, n or n(%). 2muscle mass preserved with any degree of muscle dysfunction.
3reduced muscle strength with preserved muscle quantity or quality and preserved physical performance. *reduced muscle
strength with low muscle quantity or quality and preserved physical performance. °total cases of sarcopenia confirmed and
sarcopenia severe. ®sarcopenia confirmed. “sarcopenia severe.

Table 5. Mean score and interpretation of SARC-F test according to sarcopenic status.

2.1.4. Discussion

Our study provides information on the prevalence of sarcopenia in
noninstitutionalized and autonomous older adults. The total prevalence of
sarcopenia was found to be lower than those observed in other publications
developed in Spain (122,123) in similar populations, among which there was a
presence of the disease ranging from 10% to 11.8% in men, and between 22.9% and
33% in women. These publications followed the diagnostic criteria established by the
EWGSOP in 2010 (49), and our results were compared with these data since no other
known references were found in Spain that follow the criteria established by the

EWGSOP in 2019 (58). In other countries where the diagnostic criteria offered by the
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EWGSOP were followed in 2010, this trend was also observed; in the study by Moreira
et al. (104) in Brazil, a prevalence of total sarcopenia was observed at 18%, and in the
review carried out by Mayhew et al. (64), prevalence of the disease was observed at
36.7 and 62.2% in men and women, respectively. On the other hand, the results
obtained in the work carried out by Kim et al. (124) in South Korea, under the criteria
of the EWGSOP of 2019 (58), were similar to the results of our study. It is important
to note that the publication developed by Kim et al. (124) was the only one found by
the authors in which the diagnostic criteria of the EWGSOP 2019 (58) were used in
noninstitutional elderly people. According to Cuesta et al. (122), we observed a higher
prevalence of sarcopenia among women versus men, although our groups were not
equitable, and Cuesta et al. enrolled more men in their sample. The significance
between sexes could not be compared in other studies carried out with the criteria

of EWGSOP 2019 (58), since this variable was not found to be represented.

Prevalence of this disease is higher in the institutionalized elderly (125,126) than our
study. It was not possible to develop a comparison with the prevalence of sarcopenia
in elderly patients institutionalized under the criteria of the EWGSOP 2019 (58), since
no study was found in this population. According to Cuesta et al. (122), no significant
relationship was found between the results obtained referring to ASMM and the grip
strength regardless of gender (p = 0.285). Note that 17.3% of the sample showed low
grip strength, compared to 26.7% with a low ASMM. The deficit of force in the upper
train was slightly higher than that of the lower train (17.3% vs. 16.3%), we think that
this situation may be due to the greater number of women who participated in the
study (81.2%), as men seemed to retain more strength in the upper limbs. This is
supported by numerous studies that analyze the grip strength in older people,

although its purpose is not the diagnosis of sarcopenia (127,128).

Despite the fact that the SPPB test yielded worse results in the group with total
sarcopenia compared to the group without the disease, regardless of sex, some
remarkable findings were observed when comparing the results obtained between
the different stages of sarcopenic pathology. Thus, in the case of women, worse
results were found in the group with probable sarcopenia versus confirmed

sarcopenia, regardless of age. This situation could be due to the fact that the strength
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deficit could play a more important role in the reality of sarcopenic pathology than
the amount of muscle mass; therefore, it is possible that there were subjects with
poorer physical condition but with an amount of muscle mass higher than the cutoff
point that prevented them from progressing in the sarcopenic stages, acting as a

bottleneck.

This situation leads us to the hypothesis that some subjects could present low
strength and physical performance (worse SPPB) but, in turn, an amount of muscle
mass (ASMM) still within the EWGSOP criteria, preventing categorization in more
advanced stages of the pathology. These subjects could be in a situation of probable

sarcopenia and not of confirmed or severe sarcopenia.

For the SARC-F questionnaire, none of the groups with a diagnosis of sarcopenia or
probable sarcopenia obtained an average score 24, which leads us to question the
effectiveness of the SARC-F questionnaire in the screening of sarcopenia; reflection
that is also shared in the study carried out by Dodds et al. (129), which suggests a
decrease in the value assigned to the cutoff point for the analysis of cases, with the
aim of increasing the early detection of subjects with such pathology. Furthermore,
in our study, the SARC-F test detected a higher percentage of false negatives in the
diagnosed sarcopenia group (53.3%) compared to the probable sarcopenia group

(34.2%), unlike what was expected in the consensus presented by the EWGSOP (58).

The variation in diagnostic criteria made by the EGWSOP in 2019 (58) may lead to a
reduction in the diagnosis of sarcopenia; these, in turn, set a new standard for the
calculation of the prevalence of the pathology. Our work presents methodological
strengths of relevance: the diagnostic criteria of the EWGSOP published in 2019 have
been fully respected (58); they have also been presented, in a stratified manner, as
data in stable age groups and with figures for all diagnostic tests involved in the

diagnosis of sarcopenia.

The limitations of our study are that nonrandom sampling and the fact that it is a
non-multicentric study mean that the results cannot be representative or
extrapolated to other populations. We consider it necessary to develop new

publications that rigorously follow the algorithm proposed by the EWGSOP, with the
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aim of making comparisons between them and showing reliable results that are

representative for the scientific community.
2.1.5. Conclusions

In conclusion, less than one in ten participants (7.4%) in the study had sarcopenia.
The probable sarcopenia or risk of sarcopenia was present in 18.8% of the sample.
The presence of sarcopenic pathology is greater as one advances in age, regardless
of sex. The SARC-F questionnaire detected only 40% of the cases diagnosed with
sarcopenia in this study. There is a need to develop new publications using the
algorithm proposed by EWGSOP in 2019 and to allow comparisons to be made with

the findings of this study.
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3. INGESTA DIETETICA Y SARCOPENIA.

3.1. INGESTA PROTEICA EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS
RESIDENTES EN LA COMUNIDAD Y SU RELACION CON LA SARCOPENIA.

Publicado en: Nutricion Hospitalaria (2022).
DOI: https://dx.doi.org/10.20960/nh.03690

Resumen.

Objetivos: el envejecimiento general de la poblacién se encuentra relacionado con el
aumento de la prevalencia de la enfermedad sarcopénica, especialmente entre las
mujeres mayores. Esta patologia se encuentra estrechamente relacionada con la
nutricién y, concretamente, con el consumo proteico en los adultos mayores. El
objetivo de nuestro estudio fue evaluar la posible relacién entre un bajo consumo de
proteinas y una mayor prevalencia de la enfermedad sarcopénica, un peor patrén
dietético y un menor rendimiento fisico en mujeres posmenopausicas residentes en la

comunidad.

Material y métodos: el estudio se realizé en un total de 164 mujeres mayores de 65
anos, independientes, reclutadas en un centro social municipal de Valencia
(Benimaclet). La presencia de sarcopenia fue evaluada utilizando el ultimo algoritmo
publicado por el EWGSOP2, y la ingesta de nutrientes a través de un registro dietético
de tres dias. El rendimiento fisico fue evaluado a través del cuestionario iPaqg-e, asi

como el test SPPB y el test de velocidad de la marcha de 4 metros.

Resultados: la muestra total comprendid un total de 164 participantes con una edad
media de * 72 afos. Un 26,2 % de la muestra presentaban una ingesta de proteinas
inferior a la recomendada por la FAO/OMS. El 25,6 % de las mujeres presentaban algin
estadio de sarcopeniay, en cuanto a la prevalencia de la obesidad sarcopénica, un 12,2
% de la muestra se encontré afectada por dicha enfermedad. Se encontraron
relaciones significativas entre el consumo de proteina y la prevalencia de la sarcopenia
(p = 0,021) y la obesidad sarcopénica (p = 0,043). Se encontraron diferencias

significativas relacionadas entre la mayoria de macronutrientes y micronutrientes a
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estudio y el consumo proteico. No se encontrd ninguna relacion entre la ingesta

proteica y el rendimiento fisico.

Conclusiones: el consumo de proteinas en la mayoria de las mujeres estudiadas (73,8
%) fue superior a las recomendaciones diarias establecidas por la FAO/OMS. Existio
una relaciéon significativa entre la prevalencia de la sarcopenia y de la obesidad
sarcopénica y un consumo bajo de proteinas. Un mayor consumo de proteinas se
asocioé con un patrén de ingesta energética superior. No se encontré relacion alguna

entre la ingesta proteica y el rendimiento fisico de las participantes.
Keywords: Sarcopenia, proteins, postmenopausal, women.
3.1.1. Introduccion.

El progresivo aumento de la esperanza de vida y del consiguiente envejecimiento
poblacional generalizado, de manera especialmente acuciante en los paises
desarrollados (130), ha hecho que el abordaje de las patologias relacionadas con el
envejecimiento se convierta en un pilar imprescindible de las politicas de salud
publica de nuestro entorno. Dentro de estas patologias asociadas al envejecimiento
de la poblacién, la sarcopenia y la obesidad sarcopénica (OS) estan sufriendo un claro
incremento de su prevalencia. En este hecho pueden resultar significativas tanto la
influencia de los estilos de vida sedentarios como la sustancial mejora de los
instrumentos y algoritmos relacionados con su diagndstico, especialmente en la
comunidad (131), donde tradicionalmente se venia observando un infradiagndstico
al tratarse, en muchos de los casos, de una enfermedad silente de la que el individuo
no era consciente. Precisamente ahora, tras la publicacién del nuevo algoritmo para
la deteccidn de la sarcopenia por el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en
Personas Mayores EWGSOP (58) en 2019, y teniendo en cuenta el aumento de las
publicaciones relacionadas con el tejido muscular, se nos permite comprender en
mejor medida el rol de este tejido como érgano participante en el sistema endocrino

(132).

Diversas publicaciones (16) muestran la desnutricién como factor clave en la pérdida
de masa muscular, especialmente la desnutricién proteica, debido al papel que

juegan las proteinas como elemento estructural de los diversos tejidos que
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conforman el organismo. Asi, la baja ingesta proteica se relaciona con un deterioro
de la masa muscular, la fuerza y el rendimiento fisico que afecta particularmente a
las personas mayores (133), al tratarse la etapa de la ancianidad de un periodo
caracterizado generalmente por un descenso de las hormonas con potencial
anabdlico y un aumento de la fragilidad y la prevalencia de las enfermedades crénicas
(134). Esto es especialmente relevante en el caso de las mujeres mayores, para las
gue el mantenimiento de la masa muscular y el consumo de una cantidad adecuada
de proteinas tras el climaterio presenta una trascendencia vital para afrontar de

manera saludable la ultima etapa de la vida (135).

El alto consumo de proteina y/o la suplementacién han demostrado reducir o
detener el progreso de la enfermedad sarcopénica en las personas mayores (136).
Pese a esto, existe dificultad para establecer recomendaciones dietéticas adecuadas
en cuanto al

consumo de proteinas de este colectivo, debido a la variabilidad en las enfermedades
metabdlicas que les afectan y a otras condiciones interindividuales. En esta falta de
consenso, la FAO/OMS establece la Recommended Daily Allowance (RDA) de
proteina

en 0,8 g/kg/dia por persona (73), mientras que otros autores y/o sociedades
consideran esta recomendacién insuficiente para la poblacién mayor, teniendo en
cuenta el patrén alimentario descendente del consumo de proteina en las personas

mayores (137,138).

Existiendo referencias sobre la asociaciéon entre un mayor consumo de proteina
dietética y una menor pérdida de masa muscular en las personas mayores (133), la
posible relacion entre la sarcopenia, la OS y la dieta nos obliga a su estudio, teniendo
en cuenta el potencial de la suplementacidn para revertir la desnutricion proteica, y
a constituir programas de salud publica robustos, enfocados a tratar de manera tanto

preventiva como asistencial estas enfermedades.

Nuestro estudio examind la ingesta proteica diferenciada (< 0,8 g/kg/dia y > 0,8
g/kg/dia) de 164 mujeres (n = 164) divididas en dos subgrupos, y la relacion de esta

ingesta con las variables demogréficas, el estado fisico, la fuerza y la ingesta dietética.
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Las mujeres participantes eran independientes para la realizacidon de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria, residian en la comunidad y en todas ellas
se descartd, antes de la inclusion en el estudio, la presencia de sarcopenia secundaria
a otras enfermedades. La investigacion partié de la hipdtesis de la existencia de una
relacion entre un bajo consumo de proteina y una mayor prevalencia de la
enfermedad sarcopénica, asi como un peor patron dietético y un menor rendimiento

fisico.
3.1.2. Material y métodos.
3.1.2.1. Caracteristicas de la muestra.

En este estudio observacional, descriptivo y transversal participaron un total de 164
mujeres caucdsicas independientes mayores de 65 afios (edad media de 72 + 4 aiios),
reclutadas en un centro social municipal de actividades para mayores de la ciudad de
Valencia (Benimaclet; Valencia, Espaia) durante el aio 2020. Este centro colaboré
con la Universidad de Valencia y el Ayuntamiento de Valencia en el marco de la

Catedra de Envejecimiento Saludable, Activo y Participativo.

Los criterios de inclusién que se aplicaron a todas las participantes fueron tener mas
de 65 afios, estar inscritas en el centro de mayores en el que se realizé el estudio y
haber completado el consentimiento informado y todas las fases de valoracion del
estudio (descritas posteriormente). Los criterios de exclusién fueron presentar
enfermedades que implicasen un deterioro grave de la masa muscular (Parkinson,
Alzheimer, deterioro cognitivo grave, ictus, distrofia muscular y cancer) y/o estar

ausentes del centro los dias en que se realizé el estudio.

La participacién en el estudio fue voluntaria. Todas las participantes cumplimentaron
la hoja de consentimiento informado proporcionada por los investigadores, acorde
con los principios fundamentales de la Declaracién de Helsinki, y fueron informadas
de la aprobacion del protocolo de la investigacién por parte del Comité de Etica de la

Universidad de Valencia (Espafia) (n/1139186).

La muestra inicial fue de 237 mujeres, de las que 73 fueron finalmente excluidas,
guedando una muestra final de 164 mujeres mayores de 65 afios e independientes.

Treinta mujeres eran menores de 65 afios, 9 se eliminaron por padecer alguna
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enfermedad relacionada con un posible deterioro de la masa muscular, y otras 34 por
no completar alguna fase del estudio al estar ausentes del centro los dias en que se

llevaba a cabo el mismo.
3.1.2.2. Protocolo del estudio y mediciones.

Los investigadores crearon un cuestionario ad hoc especifico para recoger la
informacién sociodemografica general de las participantes. Las variables recogidas
fueron la edad, el sexo, la convivencia en el hogar y el padecimiento de enfermedades
cronicas (hipertensién arterial, diabetes mellitus de tipo 2, osteoporosis y dislipemia),
asi como el registro de la presidn arterial y la frecuencia cardiaca. Por otra parte, se
llevé a cabo la valoracion del estado de fragilidad, la ingesta nutricional (y proteica) y
el diagnédstico de las patologias objeto del estudio (sarcopenia y SO) mediante

diferentes pruebas estandarizadas y validadas para la poblacién espafiola.
3.1.2.3. Valoracion de la fragilidad (Share-Fi).

Para determinar el estado de fragilidad de las participantes, los investigadores
utilizaron el test Share-Fl, validado para la poblacion espafola (139). Dicho
instrumento evalud la actividad fisica, las dificultades funcionales, la fuerza muscular
de prension manual, el apetito y la sensacion de cansancio percibida por las
participantes. Basandonos en las puntuaciones obtenidas, se clasificd a los sujetos

como no fragiles, pre-fragiles o fragiles.
3.1.2.4. Patrdn dietético y consumo de nutrientes.

La ingesta de nutrientes de las participantes se evalud utilizando un registro de
consumo de alimentos de tres dias, tratandose uno de los dias registrados de un dia
festivo. Este método de cuantificacién de la ingesta nutricional ha sido utilizado con
anterioridad en diversos estudios en los que se evalué la alimentacidén de personas
mayores (140). El registro dietético fue administrado y dirigido por los investigadores,
aportando las aclaraciones necesarias para esclarecer de manera efectiva y comun
tanto el tamafio de las raciones como el contenido total de cada una de las comidas.
Como soporte secundario para la cuantificacion de raciones aproximadas, se empled
el atlas fotografico ENALIA-2 (141) del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

lgualdad del Gobierno de Espaiia.
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La ingesta de macro y micronutrientes se cuantificd utilizando el software DIAL,
versiéon 3.10.2.0, previamente validado en Espaia para la evaluacién de dietas y la
gestion de datos nutricionales. Dicho software incluye una extensa lista de alimentos
comunmente consumidos en Espafia. Los responsables de introducir los datos en el
software DIAL a partir de los registros dietéticos fueron 2 profesionales de la salud
especializados en alimentacidn y nutricidn, para garantizar tanto el consenso como

la adecuacion de los datos.
3.1.2.5. Consumo proteico.

Para evaluar las diferencias secundarias al consumo proteico en la poblacién
estudiada se selecciond un punto de corte que permitié dividir la muestra en dos
grupos. El punto de corte se estableci6 en 0,8 g/kg/dia, acorde con las
recomendaciones de la FAO/WHO/UN (73), dividiendo la muestra en mujeres con
bajo consumo proteico (< 0,8 g/kg/dia) y con consumo proteico normal (= 0,8

g/kg/dia).
3.1.2.6. Diagndstico de la sarcopenia.

Para determinar la sarcopenia se utilizaron las recomendaciones propuestas por el
EWGSOP (58), evaluando la fuerza muscular, la cantidad de masa muscular y el
rendimiento fisico. Cada uno de estos items fue evaluado utilizando la herramienta
correspondiente previamente validada. La fuerza de la parte superior del cuerpo se
determind mediante ergometria manual (114), medida con el dinamdmetro
hidraulico manual analdgico Jamar 5030J1, con una escala de mediciéon de 0-90
kilogramos/fuerza (kg/f) y una precision de 2 kg. El protocolo de mediciéon consistid
en realizar dos intentos, con cada mano, siendo valida la puntuacién mas alta de
fuerza de agarre voluntaria. Entre los intentos se dejé una pausa de un minuto y se
considerd como valor final la puntuacidn maxima obtenida entre los cuatro intentos
totales. Para las mediciones, las mujeres se sentaron en una silla con la espalda recta
y sin apoyar el brazo estudiado en ninguna superficie. Los valores < 16 kg indicaron
una disminucion de la fuerza en la parte superior del cuerpo. La fuerza de la parte
inferior del cuerpo se determind mediante la prueba “sit-to-stand” de 5 repeticiones,

por su simplicidad y practicidad. Esta prueba estd incluida en la bateria de test
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diagndsticos propuesta por el EWGSOP (58) y consistid en realizar 5 sentadillas en la
silla, lo mds rapido posible, sin utilizar ningin soporte manual. Para evaluar el
resultado se tuvo en cuenta el tiempo empleado por las mujeres en el desarrollo de
las repeticiones. Los valores superiores a 15 segundos se consideraron indicativos de
una disminucién de la fuerza en la parte inferior del cuerpo. La masa muscular
esquelética apendicular (ASMM) es indispensable para el diagndstico de la
sarcopeniay se determind mediante la ecuaciéon propuesta por Kyle y cols. (118). Para
desarrollar esta férmula, los investigadores utilizaron los resultados obtenidos con
una bascula de bioimpedancia digital calibrada (Tanita DC430MA-S, Tokio, Japdn; con
una precisién de 0,05 kg) siguiendo las ultimas pautas para realizar mediciones de
calidad (119). Los valores inferiores a 15 kg se consideraron indicativos de una
disminucion de la cantidad de masa muscular, segun los estandares establecidos por

el EWGSOP (58).

El rendimiento fisico se evalué mediante la prueba de velocidad de 4 metros (gait
speed) (49) y el Short Physical Performance Battery test (test SPPB), siguiendo las
recomendaciones propuestas por el EWGSOP (58). La primera prueba consistié en
medir el tiempo necesario para caminar una distancia de 4 metros a la velocidad
habitual; las mujeres cuyo resultado fue inferior a 0,8 m/s se clasificaron como
mujeres con deterioro del rendimiento fisico. La segunda, el test SPPB, consistié en
tres pruebas para evaluar el equilibrio (primero de pie con los dos pies juntos, luego
en semi-tandem y, finalmente, en posicién tdndem; aguantando en dichas posiciones
durante 10 segundos), la velocidad (debian caminar 4 metros a su velocidad habitual)
y la fuerza (debian realizar cinco sentadillas en una silla lo mas rapido posible con los
brazos cruzados sobre el pecho). La puntuacién y evaluacidn de los resultados totales
consistié en la suma de las puntuaciones obtenidas en las tres pruebas (equilibrio,
velocidad y fuerza). Los valores < 8 puntos se clasificaron como deterioro del

rendimiento fisico.

Ademas, los investigadores pasaron el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
Adaptado a la Tercera Edad (IPAQ-E) (142) para obtener un valor cuantificable de
METS (abreviatura en inglés de Metabolic Equivalents of Task, que corresponde a los

equivalentes metabdlicos necesarios para realizar la actividad) segun la actividad
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fisica realizada por las mujeres. Esta prueba consistié en preguntar cuanto tiempo
pasaron sentadas y realizando una actividad fisica baja, moderada y vigorosa, junto
con su intensidad y frecuencia. El resultado final fue la suma de los METS obtenidos

por toda la actividad fisica expresada por las participantes.
3.1.2.7. Diagnostico de la obesidad sarcopénica (OS).

El diagndstico de OS se realizdé cuando coexistian la obesidad y la sarcopenia en las
mujeres, segun Oliveira y cols. (116). Para el diagndstico de la obesidad se utilizaron
algunos de los criterios diagndsticos para su deteccidn. La seleccidn de estos criterios
se realizé a partir de un analisis de las Ultimas evidencias sobre la OS, detectandose
una gran heterogeneidad en cuanto a la metodologia relacionada con Ia
determinacion de esta patologia (143). Los métodos de diagndstico utilizados fueron
el indice de masa corporal (IMC), la circunferencia de la cintura (CC), el porcentaje de
grasa corporal total (TBF%) y el pliegue cutaneo del triceps (TS). Para el indice de
masa corporal (IMC) se utilizé la férmula estandar (kg/m2). Las mujeres con un IMC
igual o superior a 30 kg/m2 se consideraron obesas, siguiendo los criterios de la OMS.
Para la circunferencia de la cintura (CC), esta se midio utilizando los criterios
establecidos por la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria
(ISAK) (144) y por técnicos cualificados para realizar dichas mediciones
antropomeétricas. Se utilizé una cinta métrica retractil e inextensible para realizar esta
medida. Los valores superiores a 88 cm se clasificaron como obesidad mientras que,
para el porcentaje de grasa corporal total (TBF%), se utilizd el andlisis de
bioimpedancia eléctrica para medirlo, siguiendo las ultimas recomendaciones para
obtener mediciones precisas (119). Conforme al criterio de Baumgartner (145), se
consideraron obesas aquellas mujeres que presentaban un porcentaje igual o
superior al 38 %. Finalmente, el pliegue del triceps (TS) fue evaluado por
cineantropometristas cualificados segun las recomendaciones realizadas por la ISAK
(144). Para ello se utilizé un plicémetro Holtain con una precisidon de + 0,2 mm. Los
valores superiores o iguales al percentil 85, segun los criterios de Kuczmarski y cols.

(146), se clasificaron como exceso de grasa corporal y, por tanto, como obesidad.
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3.1.2.8. Analisis estadistico.

El andlisis estadistico se realizé con el software IBM SPSS Statistics v.24 para Windows
(IBM Corp., Armouk, NY, EE. UU.). Para comprobar la distribucién normal de datos y
variables se utilizé la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov; se utilizo el
estadistico “t” de Student cuando se encontré normalidad en las variables y el
estadistico U de Mann-Whitney cuando se determind una distribucion anormal. El
nivel de significancia se estableci6 en p < 0,05. Las variables cuantitativas se
presentaron como medias y desviaciones estandar, siendo analizadas con el
estadistico de la prueba de Fisher, mientras que las variables cualitativas se

presentaron como frecuencias relativas y porcentajes.
3.1.3. Resultados

La muestra total comprendié 164 mujeres independientes mayores de 65 anos. En
cuanto a la clasificacién en funcién del consumo proteico en la dieta, 43 mujeres (26,2
%) presentaron un consumo bajo de proteinas (< 0,8 g/kg/dia) frente a las 121 (73,8
%) que consumian una cantidad igual o superior al punto de corte establecido por la
FAO/OMS (73) (= 0,8 g/kg/dia). El 38,4 % de las participantes no presentaron
fragilidad, mientras que las restantes presentaron un estado pre-fragil (45,1 %) o
fragil (16,4 %). Comparando la fragilidad en funciéon del consumo proteico, no se
encontraron diferencias significativas para ninguno de los estados de fragilidad, pese
a encontrarse mas participantes fragiles en el grupo con menor consumo de proteina

en la dieta.

En cuanto a las variables demograficas, la edad media de las participantes fue de 72
+ 4 afios y no se encontraron diferencias significativas entre los grupos a estudio para
esta variable (p = 0,127). Por el contrario, se encontraron diferencias significativas en
cuanto al peso (p=0,017) y el IMC (p = 0,048), presentando valores mas altos el grupo

con bajo consumo de proteinas.

Las enfermedades crdnicas analizadas en el estudio fueron la hipertensién arterial, |a
diabetes mellitus de tipo 2, la osteoporosis y la dislipemia. El 72,6 % de las

participantes presentaron al menos una de las enfermedades a estudio. No se
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encontraron diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de dichas

enfermedades y la cantidad de proteina ingerida a través de la dieta.

El estudio del estado sarcopénico de las mujeres mayores mostrd una prevalencia de
la sarcopenia total del 25,6 %, de un 12,2 % en la referida a la OS. Se encontré una
relacion directa y significativa entre el bajo consumo de proteinas y la mayor

prevalencia tanto de la sarcopenia (p = 0,021) como de la OS (p = 0,043).

En lo referente a la composicidon corporal, las mujeres con un bajo consumo de
proteinas presentaron mayor cantidad de ASMM, masa grasa (%), masa magra,
cociente masa grasa/magra y cociente cintura/cadera, siendo significativa,

Unicamente, la diferencia para la variable ASMM (p = 0,009).

Los datos referentes a las variables demograficas y de composicidon corporal
anteriormente presentados, asi como su relacién con los subgrupos de consumo

proteico, pueden consultarse en profundidad en la tabla 6.
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Media + DE
Variable p - valor* Total
<0.8 g/kg/d 20.8 g/kg/d
Demogrdficas N=43 N=121 N =164
Edad (afios) 71+6 73+5 0.127 72+4
Altura (cm) 159.3+5.7 155.6 £5.3 0.698 156.6 £5.7
Peso (kg) 76.1+11.5 63.3+89 0.017 66.6 +11.1
IMC** (kg/m?) 30.5+4.3 26.2+3.5 0.048 27.3+11.1
Circunferencia de cintura (cm) 95.7+9.8 88+8.3 0.142 90+9.3
Estado de fragilidad
No fragil (%) 37.2 419 0.211 38.4
Prefragil (%) 45.5 44.2 0.735 45.1
Fragil (%) 17.4 14 0.132 16.4
Enfermedades cronicas
Hipertension (%) 46.5 46.3 0.978 46.3
Diabetes mellitus 2 (%) 4.7 124 0.152 10.4
Osteoporosis (%) 2.3 9.1 0.143 7.3
Dislipidemia (%) 41.9 43.8 0.825 43.3
Presidn sanguinea sistélica (mmHg) 142 +19 136+ 17 0.489 137+ 18
Presién sanguinea diastdlica (mmHg) 74+ 10 76+9 0.108 73+9
Frecuencia cardiaca. bpm 76+ 10 78 +12 0.075 77 £12
Estado sarcopénico
Sarcopenia (%) 25.6 15.7 0.021 25.6
Obesidad sarcopénica (%) 23.3 14 0.043 12.2
Composicidon corporal
Masa grasa (%) 40.3+4.6 35.6+5.1 0.832 36.9+3.5
Masa magra (kg) 45.1+5.2 40.5+4.1 0.252 41.7+4.9
ASMM*** (kg) 183+2.6 159+2.1 0.009 16.5+2.5
Ratio masa magra-grasa 0.7+0.1 0.6+0.1 0.402 0.6+0.1
Ratio cintura-cadera 0.9+0.7 0.8+0.1 0.982 0.8+0.1

*p-valor < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativo. **indice de Masa Corporal. ***Masa muscular
esquelética apendicular.

Tabla 6. Variables demogrdficas y de composicion corporal en los subgrupos estratificados por la
ingesta proteica por debajo y por encima de la dosis diaria recomendada (RDA).

La media de consumo de proteinas de las participantes se situé en 0,9 + 0,3 g/kg/dia,
siendo el maximo de 1,9 g/kg/dia y el minimo de 0,4 g/kg/dia. En cuanto a los
macronutrientes y micronutrientes que consumian las mujeres mayores en su dieta,
se encontraron diferencias significativas para la mayoria de ellos entre los subgrupos
proteicos a estudio. Tanto el consumo caldrico como el de macronutrientes vy

micronutrientes fue superior en el grupo con consumo proteico > 0,8 g/kg/dia.

El consumo dietético de los diferentes macronutrientes y micronutrientes segun el

consumo proteico puede consultarse en profundidad en la tabla 7.
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Variable Media £ DE p - valor*
<0.8 g/kg/d >0.8 g/kg/d
Calorias (kcal) 1257 + 166 1540 + 224 0,000
Macronutrientes
Carbohidratos (g) 129.8 £22.8 149.1 £ 28.9 0.000
Azlcares simples (g) 56.2+14.6 65.1+15.7 0.001
Almiddn (g) 723+21 81.6+22.2 0.018
Lipidos (g) 55+13.3 69.4+14.3 0.000
MUFA! (g) 26.8+6.7 329+84 0.000
PUFAZ? (g) 8+2.8 9.7+2.85 0.001
w-3 PUFA? (g) 1.2+0.6 1.4 +0.64 0.012
w-6 PUFA? (g) 6.7+23 8+25 0.003
Acido linoleico (g) 6.6+2.3 7.8+25 0.005
Acido linolénico (g) 0.9+0.5 1+0.4 0.081
w-6/w-3 Ratio 1.4+04 1.6+0.4 0.044
Colesterol (g) 179.7+14.6 239.7+87.8 0.000
Fibra
Fibra insoluble (g) 7625 8.4+26 0.075
Fibra soluble (g) 3.7+1.2 43122 0.004
Fibra vegetal (g) 16.6 +3.8 19+4.3 0.001
Proteinas (g) 50.6 +8.1 68+12.4 0.000
Triptéfano(mg) 479 +111 636 + 148 0.000
Treonina (mg) 1585 + 340 2108 + 504 0.000
Valina (mg) 2161 + 435 2808 + 631 0.000
Leucina (mg) 3063 + 618 4051 + 921 0.000
Metionina (mg) 849 + 209 1172 +317 0.000
Histidina (mg) 997 + 206 1362 +318 0.000
Fenilalanina (mg) 1750 + 334 2280 + 496 0.000
Isoleucina (mg) 1961 + 426 2594 + 601 0.000
Micronutrientes
Vitaminas
Vitamina A (ug) 659 + 196 916 + 889 0.062
a- caroteno (pug) 316 + 207.9 390.7 £278.1 0.110
B - caroteno (ug) 2495 + 988 2997 + 1368 0.029
Vitamina B1 (mg) 09+0.2 1.1+0.3 0.000
Vitamina Bz (mg) 1.2+0.3 14+04 0.000
Vitamina Bz (mg) 219+4.2 29.1+6.2 0.000
Vitamina Bs (mg) 1.5+0.3 1.8+04 0.000
Folatos (ug) 187 +£58.8 211.6 +50.7 0.010
Vitamina B1 (ug) 32+2 46+4.2 0.033
Vitamina C (pg) 104.9 + 36.5 120+ 38.9 0.028
Vitamina D (pg) 13+13 1.8+1.7 0.068
Vitamina E (ug) 6.2+1.7 74+23 0.002
Minerales
Ca (mg) 559 + 166 686 + 186 0.000
Fe (mg) 8.8+2.3 10.6+2.8 0.000
I (mg) 62.7+19.3 76.3+27.1 0.003
Zn (mg) 63+1.1 7.7+15 0.000
Cu (mg) 0.9%0.2 1.1+0.3 0.000
Mg (mg) 210+ 41 240 + 45 0.000
Mn (mg) 2324 2612 0.421
Se (mg) 60.8 +20.2 80.2+25.9 0.000
Luteina (mg) 729 + 820.5 833.1+654.1 0.404
Zeaxantina (mg) 6.6 +18.2 7.6+18 0.759
Licopeno (mg) 6700 £ 3085 7660 + 4119 0.165

* p-valor < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativo. *Acido graso
monoinsaturado. 2Acido graso poliinsaturado.

Tabla 7. Ingestas dietéticas en los subgrupos de consumo de proteina por debajo y por encima de la
dosis diaria recomendada (RDA).

Por ultimo, la tabla 8 muestra los resultados obtenidos para las diferentes variables
relacionadas con la actividad fisica, la fuerza muscular y el rendimiento fisico de las

mujeres participantes en funcién del consumo proteico. El rendimiento fisico en este
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estudio no mostro diferencias significativas (p = 0,650; p = 0,674) al relacionarse con
el consumo de proteinas de la dieta. La actividad fisica desempefiada por las
participantes fue inferior en el grupo de mujeres con bajo consumo proteico (775,8
METS frente a 864 METS), a pesar de no encontrarse significancia estadistica (p =
0,194). En lo que se refiere al analisis de la fuerza muscular, las participantes con un
consumo proteico inferior a 0,8 g/kg/dia fueron capaces de obtener un mejor
resultado en la prueba de fuerza de agarre, pero necesitaron un tiempo mayor para
la realizacion del sit-to-stand test, pese a no encontrarse diferencias significativas (p

=0,067; p = 0,232).

Media + DE
Variable p - valor*
<0.8 g/kg/d 20.8 g/kg/d
Actividad fisica (mets) 775.8+313.3 864 +399.4 0.194
Fuerza de agarre (kg) 209+5.3 19.3+4.6 0.067
Sit-to-stand test (s) 12.2+3.7 11.48+3.4 0.232
Gait speed (m/s) 1.0+0.2 1.0+0.2 0.650
SPPB test** (puntaje) 10+2 10+2 0.674

* p-valor < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativo. ** Short Physical Performance Battery test

Tabla 8. Medidas de rendimiento fisico y actividad fisica en los subgrupos segun el consumo de
proteina por debajo o por encima de la dosis diaria recomendada (RDA).

3.1.4. Discusion.

En nuestro estudio observacional, descriptivo y transversal se analizé el consumo de
proteina de 164 mujeres independientes, residentes en la comunidad, y su relacién
con el rendimiento fisico, la prevalencia de la sarcopenia y la OS, y diversas variables

demograficas y de composicion corporal.

El 26,2 % de la muestra consumia una cantidad menor de la establecida por la RDA
de la FAO/OMS (73) para el consumo de proteinas. Este resultado se encuentra
alineado con los obtenidos en otras publicaciones con muestras similares, como la de
Granic y cols. (147) y la de Gregorio y cols. (148), donde la prevalencia del bajo
consumo proteico se situé en un 28 % y un 25 %, respectivamente. En nuestro
estudio, a diferencia de lo reportado por otros autores como Beasley y cols. (149) y
Bartali y cols. (150), no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
fragilidad de las participantes y el consumo de proteina, pese a encontrarse un mayor

porcentaje de mujeres fragiles en el grupo con bajo consumo. Las diferencias
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significativas referentes al peso y el IMC, mayores en el grupo con menor consumo
proteico, fueron atribuidas a una menor actividad fisica por parte de este grupo.
Ademas, los investigadores valoraron la posibilidad de un déficit en la declaracién de
alimentos consumidos por parte de los sujetos con peor forma fisica, como se ha

observado en otras publicaciones (151,152).

No se observaron diferencias significativas para las enfermedades crdnicas
estudiadas y su relacién con la ingesta proteica, al contrario que en los estudios de
Ortega y cols. (153) y Rizzoli y cols. (154), donde la prevalencia de patologias como la
hipertensidn arterial o la osteoporosis se relacioné con un menor consumo de
proteina. En el caso de la sarcopenia, si se encontraron diferencias significativas entre
la prevalencia de dichas patologias y el consumo de proteina de las participantes,
siendo estas enfermedades mas prevalentes en el grupo que presentaba un menor
consumo de proteina, como reflejan otros autores (155,156). La mayor prevalencia
de patologias musculares en el subgrupo de mujeres que consumian una menor
cantidad de proteina reforzé la hipdtesis de los autores sobre la presencia de un
aumento del IMC en este grupo, que pudo ser consecuencia de una menor cantidad
de actividad fisica, asi como de un proceso de malnutricién, debido a la utilizacién de
la proteina dietética utilizada para cubrir requerimientos energéticos y no procesos

anabdlicos.

La mayor cantidad media de ASMM encontrada en el grupo con menor consumo
proteico pudo deberse a la heterogeneidad de la composicién corporal y la altura de
las participantes del estudio; esta situacion ocurrid, en cuanto a la masa magra, en el

estudio de Mitchell et al. (157).

En cuanto al consumo de macronutrientes y micronutrientes, el grupo con mayor

consumo proteico también consumié una mayor cantidad de calorias.

El rendimiento fisico de las mujeres no mostré diferencias significativas relacionadas
con el consumo proteico, al contrario de lo que cabria esperar en relacién con la
literatura revisada (158,159). Pese a esto, se observd un peor rendimiento en el test
STS y una disminucidn de los METS en el grupo que consumia una cantidad menor de

proteina, reforzando el postulado expresado por otros autores (149,150,158,159)
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gue observaron un mejor rendimiento fisico, menor masa grasa y menor fragilidad

en las personas mayores que consumian una cantidad elevada de proteina.

Los investigadores establecieron el punto de corte entre los subgrupos de consumo
de proteina en 0,8 g/kg/dia basandose en las RDA mundiales publicadas por la
FAO/OMS (73) en 1980 en cuanto a balance de nitrégeno en el organismo. Diversas
fuentes de informacion (160,161) cuestionaron las recomendaciones actuales en
cuanto a la ingesta proteica en las personas mayores. La busqueda de un balance
nitrogenado de manera aislada no se encuentra lo suficientemente justificada (161)
como para establecer recomendaciones dietéticas basadas en este valor, y han sido
reprobadas en diversas ocasiones. Nuestros resultados sugieren que,
probablemente, otras variables como la actividad fisica realizada por los sujetos o,
simplemente, la edad referida al proceso de envejecimiento, también pueden
resultar determinantes a la hora de plantear recomendaciones generales en cuanto
al consumo de proteina. De hecho, en los Ultimos afios se ha planteado la posibilidad
de elevar el umbral del consumo de proteinas por encima de 0,8 g/kg/dia. Courtney-
Martin y cols. (162) indicaron que esta subida de la recomendacién se basaba en una
menor sensibilidad a los aminoacidos de la dieta y una mayor resistencia a la insulina
en los ancianos, en comparacién con los mds jévenes, y Wolfe y cols. (163) apreciaron
gue, en este grupo de poblacion, existian beneficios para la salud especificos con
niveles de ingesta de proteinas que superan significativamente la dosis diaria
recomendada. Elango y cols. (164) obtuvieron requisitos de proteina medios vy
seguros de 0,91 y 0,99 g/kg/dia, respectivamente, e indicaron la necesidad urgente
de reevaluar las recomendaciones de ingesta de proteinas para los seres humanos

adultos.

Nuestro trabajo contd con limitaciones que deben tenerse en cuenta a la hora de
interpretar los resultados. El procedimiento de muestreo no aleatorizado, el hecho
de que la muestra haya sido recogida en un Unico centro de mayores y que todas las
participantes hayan sido caucdsicas hace que los resultados de este estudio no
puedan ser extrapolados a otras poblaciones, ni ser objeto de inferencia estadistica.
En otro orden de cosas, el estudio conté con fortalezas como la utilizacion del

algoritmo para la deteccién de la sarcopenia actualizado por el EWGSOP (58), la
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evaluacion de diferentes tipos de obesidad en el diagndstico de la OS, y la
administraciéon y supervision del registro dietético por parte de los investigadores, asi
como la utilizacidon del atlas fotografico ENALIA-2 (141) para la cuantificacién de

raciones.

Queremos destacar el hecho de que la poblacidn del estudio fueron mujeres que
acudian frecuentemente a un centro social donde se realizan actividades de ocio y
también de caracter fisico de baja intensidad. Con motivo de la pandemia de COVID-
19, poco tiempo después de la recogida de los datos para el estudio, la asistencia al
centro fue clausurada temporalmente y se establecié un confinamiento obligatorio
en los domicilios que se mantuvo por varias semanas. Seria interesante repetir el
estudio para valorar la influencia del cese de la actividad fisica regular en los

parametros analizados.

Consideramos necesario continuar realizando este tipo de investigaciones que
ayuden a buscar relaciones entre la ingesta proteica y las diferentes variables
relacionadas con el proceso de envejecimiento, especialmente en lo que tiene que
ver con la sarcopenia y la busqueda de nuevos valores de ingesta recomendada de

proteina para las personas mayores.
3.1.5. Conclusiones.

El consumo de proteinas de la mayoria de las mujeres estudiadas (73,8 %) fue
superior a las recomendaciones diarias establecidas por la FAO/OMS. Se encontré
una relacion significativa entre la prevalencia de la sarcopenia y la OS y un consumo
bajo de proteinas (p = 0,021 y p = 0,043, respectivamente); ademds, las mujeres que
consumieron mas proteina resultaron ser mas activas y presentaron un porcentaje
menor de fragilidad pese a no encontrarse diferencias significativas. Es necesario
continuar la investigacién que pueda relacionar el consumo de proteinas con la
prevalencia de distintas enfermedades musculares, con el objetivo de establecer
recomendaciones de ingesta proteica acordes a las realidades de las personas
mayores y establecer politicas de salud publica efectivas que pongan de manifiesto

la especial relevancia de este macronutriente en el proceso de envejecimiento.

63

——
| —



4. CALIDAD DE VIDA Y SARCOPENIA.

4.1. SARQOL QUESTIONNAIRE IN COMMUNITY-DWELLING OLDER
ADULTS UNDER EWGSOP2 SARCOPENIA DIAGNOSIS ALGORITHM: A NEW
SCREENING METHOD?

Published in: Int. J. Environ. Res. Public Health (2022).
DOI: https://doi.org/10.3390/ijerph19148473

Abstract

This article is an observational and cross-sectional study that related the result
obtained in the questionnaire for the evaluation of quality of life related to muscle
mass (SarQol) and the prevalence of sarcopenic pathology measured under the
EWGSOP?2 algorithm. Participants were 202 community-dwelling older adults living
in Valencia, Spain. The prevalence of sarcopenia in men was 28,9%, while in women
it was 26,2%. In the case of the SarQoL questionnaire, the mean score obtained for
men was 75,5 and 72,6 for women, showing significant differences in both sexes
between the results obtained by the group with and without sarcopenia. After the
exhaustive data analysis, a high discriminative capacity for sarcopenic disease was
found in the SarQol questionnaire total score and in domains 2 (locomotion), 4
(functionality) and 5 (activities of daily living). In accordance with the existing
controversy regarding the use of SARC-F as a screening method for sarcopenia, the
authors pointed out the capacity of domain 2 (locomotion) in isolation as a possible
screening method for this disease, exposing a high risk of suffering sarcopenia when
scores in this domain were below 60 points. Further research is needed to develop
new lines of research as these showed in this work, as well as new and easily
applicable screening methods for sarcopenia in clinical practice, that allow a rapid

detection of this disease in the community.

Keywords: sarcopenia; older adults; quality of life; SarQol; older people; muscle

strength.
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4.1.1. Introduction.

Sarcopenia, according to the diagnostic criteria of the European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) (58), is defined as a generalized and
progressive skeletal muscle disorder that is associated with a higher probability of
adverse outcomes including falls, fractures, physical disability and mortality. In this
latest revision of sarcopenia’s definition, special attention is paid to muscle strength,
which has been shown as a key factor in the prediction of disease-related adverse
effects. In this latest revision of the disease definition, particular attention is paid to
muscle strength, which has been shown to be the key factor in predicting disease-
related adverse effects (165-168). Sarcopenic pathology is related to age, its
appearance being more common after the sixth decade of life (95,169); despite this,
with the implementation of better diagnostic resources, the increasing knowledge
and value of the disease among the different health specialists, it is becoming

increasingly common to find a greater number of cases in a younger population (170).

Traditionally, sarcopenia’s presence has been linked to health institutions
(122,125,126,171), since most of the publications focused on institutionalized
patients, who were more accessible to researchers and on whom it could be
appreciated to a greater extent the effects of sarcopenia. Nowadays, some
researchers stress the need to study sarcopenia in community-dwelling older adults
(64,123,131,172,173), since, traditionally, the pathology in this population group was
found to be underdiagnosed and may constitute a relevant point of action in terms
of public health policies and prevention of higher sarcopenic stages, which through

its complications could increase the risk of hospitalization notably (174,175).

At the same time, the analysis of perceived quality of life proved to be important for
government and health institutions, since it allows health-related reforms planning

according to the specific needs of the population (89).

Complications derived from sarcopenia are related, mainly, with mobility
deterioration from patients as well as with a frailty increase, malnutrition, a
progressive loss of autonomy and, globally, a decrease in perceived quality of life

(15,89,176—-178). With the aim of evaluating quality of life and its relationship with
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muscle mass, in 2016, the SarQolL questionnaire (90) (Sarcopenia Quality of Life) was

developed, which was validated for the Spanish population in 2020 (179,180).

This study aim was to evaluate possible differences in terms of quality of life
quantified by the SarQoL questionnaire (180) in community-dwelling men and
women depending on the presence of sarcopenic disease. Secondarily, researchers
started from the hypothesis of the existence of a possible discriminatory capacity of
sarcopenic pathology through the SarQol total score (180) or any of its domains, and
whether it can be used as an additional screening tool along with the SARC-F

questionnaire (109) proposed by EWGSOP2 (58).
4.1.2. Material and Methods.
4.1.2.1. Study Design and Recruitment of the Sample.

Participants of this observational, descriptive and cross-sectional study were
recruited in a center for the elderly in Benimaclet (Valencia), managed by Valencia
City Council. This center collaborated with the University of Valencia together with
the city council in the framework of the commitment acquired regarding the Chair of

Healthy, Active and Participative Aging.

The study was sampled by convenience as no randomization method was used. The
final sample obtained was of 202 community-dwelling adults over 65 years old; 38
(18,8%) of them were men and 164 were women (81,2%). The inclusion criteria
applied to the participants for participation in the research were the following: being
over 65 years of age, being enrolled in the center for the elderly where the study was
conducted and having completed the informed consent and all phases of the study.
The exclusion criteria were the following: presenting diseases that implied a severe
deterioration of muscle mass (Parkinson’s, Alzheimer’s, severe cognitive impairment,
stroke, muscular dystrophy and cancer) and/or being absent from the center on days

on which the study was performed.

Participation in this study was voluntary; all participants completed the relevant
informed consent for participation. This research met the standards established by
the Declaration of Helsinki (102) and was approved by the bioethics committee of the

University of Valencia (Spain) (n/1139186).
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4.1.2.2. General Assessments.

To study general sociodemographic variables of the participants, researchers used a
specific ad-hoc questionnaire generated for the occasion. The variables studied were:
sex, coexistence at home, age, blood pressure record, heart rate record and chronic

diseases (hypertension, diabetes, osteoporosis and dyslipidemia).
5.1.2.2.1. Sarcopenia.

Sarcopenia diagnosis was made using the latest EWGSOP2 standards (58). As a result,
the sample was divided into two groups: with sarcopenia and without sarcopenia.
Participants in the sarcopenic group must have had probable, confirmed or severe
sarcopenia, while the group without sarcopenia comprised the rest of the

participants.

5.1.2.2.2. Handgrip Strength (Upper Body Strength) and Sit-to-Stand Test (Lower
Body Strength).

To determine muscle strength, a diagnostic test targeting the two main body
segments was performed. In the upper segment, a Jamar 5030J1 manual
dynamometer, with a measurement scale of 0-90 kg/f and with an accuracy of +2 kg,
was used to determine the grip strength of the participants (58,100,112,113). In the
lower segment, the sit-to-stand test was performed (58,117) to assess the strength
in the subjects’ legs. The cut-off points referred by the EWGSOP2 (58) were used for

the categorization of the results.

Participants who showed low muscle strength in the upper body segment and/or low
muscle strength in the lower segment were categorized as probable sarcopenia, with
their amount of muscle mass evaluated in the next step of the algorithm presented

by the EWGSOP2 (58).
5.1.2.2.3. Appendicular Skeletal Muscle Mass (ASMM).

Appendicular muscle mass was evaluated using the formula proposed by Kyle et al.
(118) to obtain necessary data to complete the equation; the electrical bioimpedance

measurement was used with a TANITA DC430MA-S scale (Tokyo, Japan) with a
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precision of 0,05 kg. In order to obtain accurate measurements, researchers

implemented the latest recommendations for performing this technique (119).

According to the EWGSOP2 consensus (58), subjects who presented low muscle
strength and also obtained ASMM values lower than 15 kg (muscle mass deficit) were
considered sarcopenic confirmed cases; their physical performance was evaluated to

determine the severity of the sarcopenic pathology.
5.1.2.2.4. Physical Performance (Gait Speed).

Physical performance of the participants was evaluated using the gait speed test
(45,58). This test consisted of measuring the time taken by the subjects to walk a
distance of 4 m at a constant and habitual speed. According to the EWGSOP2
consensus (58), participants who presented low muscle strength, low muscle mass
and values lower than 0,8 m/s (low physical performance) were categorized as
subjects with severe sarcopenia, this being the maximum expression of the disease’s

development.
5.1.2.2.5. Physical Activity Quantification.

Researchers used the International Physical Activity Questionnaire Adapted for the
Elderly (IPAQ-E) (142,181) with the study participants with the aim of evaluating the
amount of daily mean metabolic equivalents (METS) that subjects were able to

develop.
5.1.2.2.6. Frailty Status.

The frailty of the subjects was evaluated using the Frailty Instrument for Primary Care
of the Survey of Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE-FI) (182). This tool is

validated for the Spanish population in the age range of the study participants (139).

The SHARE-FI instrument (139) consists of 5 sections that evaluate fatigue, appetite,
manual grip muscle strength, functional difficulties and the frequency of physical
activity performed; each item offers a numerical result that is processed through the
calculator offered by the tool. Finally, it gives a categorization of the subject in three

possible states: frail, pre-frail and non-frail.
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5.1.2.2.7. Nutritional Status

The nutritional status of the participants was evaluated using the Self-MNA test (183)
validated for populations older than 65 years (183,184). This test was self-
administered according to its original format; despite this, its completion was
supervised by researchers in order to resolve any doubts that might arise among the

participants.

The Self-MNA test (183) categorized participants into three states based on the final
score obtained: normal nutritional status (12—14 points), risk of malnutrition (8-11

points) and malnutrition (0-7 points).
4.1.2.3. Quality of Life (SarQol).

To assess participants’ quality of life, the Spanish translated version of the SarQolL
guestionnaire (180) was used, offered by developers. All the questions asked in this
questionnaire, except 7, 14 and 22, use a Likert scale of frequency or intensity; in
turn, these questions are categorized into seven domains that assess different
dimensions related to quality of life: physical and mental health (D1), locomotion
(D2), body composition (D3), functionality (D4), activities of daily living (D5), leisure
activities (D6) and fears (D7). Each domain, as well as the total score of the
guestionnaire, is quantified on a scale from 0 to 100, in which a higher score implies

a better quality of life.

The administration of this questionnaire was carried out by the researchers, who

clarified and/or resolved the doubts that arose during its completion.

To obtain the corresponding detailed results of the questionnaires once completed
with the participants’ information, researchers used the official platform offered by
the creators (www.SarQol.org, accessed on 25 June 2022). This questionnaire has
strong internal consistency, as can be consulted in various publications (180,185—

187).
4.1.2.4. Statistical Analysis.

Statistical analysis was carried out using the IBM SPSS Statistics v. 24 software for

Windows (IBM Corp., Armouk, NY, USA). The normality of the data was evaluated
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using the Shapiro—Wilk's test. Descriptive statistics were calculated for
sociodemographic variables (percentages or mean * SD), results of the SarQolL
guestionnaire (180) and its domains (mean + SD) and for the different variables
related to physical performance, as well as the diagnosis of the sarcopenia (mean *
SD). The differences between groups with and without sarcopenic disease were
determined using the Student’s t test and Mann—Whitney U test, establishing
significant differences with p values < 0,05 in all tests. The Spearman correlation
model was used to evaluate the relationships between the different variables that
make up the diagnosis of sarcopenia and the results obtained in the SarQol
questionnaire (180) and in its domains. Variables that showed significant differences
were evaluated in a later step using a multiple linear regression model in order to
observe their influence on the score obtained for each of the domains and on the

total score of the SarQoL questionnaire (180).

Additionally, a ROC curve analysis model was developed where the ability to
discriminate sarcopenia as a pathology through the total score of the SarQol test
(180) and the three most influential domains in the general result of the
guestionnaire was evaluated. Subsequently, knowing the specificity and sensitivity
thresholds in the sarcopenia diagnosis of each score obtained in the total SarQolL
guestionnaire (180), researchers designed possible risk areas that would allow the

use of this test as a diagnostic-preventive factor.
4.1.3. Results.

The study sample was composed of a total of 202 subjects; the mean age was 73 +7
years. The youngest participant was a 65-year-old woman, and the oldest was an 85-
year-old woman. Of the total sample, 7,4% had confirmed or severe sarcopenic
pathology and 26,7% had some of the disease stages. The mean value obtained

regarding participants’ total quality of life was 75,3 £ 10.1 points.

Table 9 summarizes general characteristics of the sample distributed by sex based on
sarcopenic disease presence. In the men group, age showed significant differences in
terms of the presence of sarcopenia; men who presented the disease were older.

Regarding frailty, men and women who presented a pre-frail or frail state were more
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prevalent in the sarcopenic disease group (p = 0,015 and p = 0,001, respectively). In
the nutritional aspect, significant differences (p = 0,017) were only found in the men
group, where the results obtained showed a higher prevalence of malnutrition in the
group of sarcopenic participants. No significant differences were found in terms of
the prevalence of sarcopenia for BMI or chronic diseases under study in either sex.
The quality of life of the participants analyzed through the SarQolL questionnaire
(180) yielded significantly lower results in the sarcopenia group in both men and
women, the values obtained in most of the domains of the questionnaire being
significantly lower in the groups who presented the disease. Finally, the parameters
related to physical activity studied showed significantly lower results in the
sarcopenia groups regardless of sex, with the exception of the total amount of

ASMM.




SARCOPENIA EN MAYORES DE 65 ANOS NO HOSPITALIZADOS RESIDENTES EN VALENCIA (ESPANA)

Men Women
Total p- value p- value
WS* (n=27) S** (N=11) WS* (n=121)  S** (N=43)
Age (years) 735 71 t4 75 £5 0,013 725 74 £5 0,104
Living arrangement 0,230 0,062
With partner 143 (70,8%) 27 (100%) 9(81,8%) 86 (71,1%) 21 (48,8%)
With son 5(2,5%) 0(0%) 0 (0%) 3(2,5%) 2(4,7%)
Alone 6 (3%) 0 (0%) 2 (18,2%) 3(2,5%) 1(2,3%)
Other 48 (23,7%) 0 (0%) 0 (0%) 29 (24%) 19 (44,2%)
Education 0,165 0,045
Elementary school or no degree 170 (84,1%) 19 (70,4%) 11 (100%) 100 (82,6%) 40 (94%)
Secondary school 22 (10,9%) 8(29,6%) 0 (0%) 12 (9,9%) 2 (4,7%)
University or higher degree 10 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (7,4%) 1(2,3%)
Frailty status (score) 0,015 0,001
Non frail 85 (42,1%) 18 (66,7%) 4 (36,4%) 54 (44,6%) 9 (20,9%)
Prefrail 87 (43,1%) 9 (33,3%) 4 (36,4%) 54 (44,6%) 20 (46,5%)
Frail 30 (14,8%) 0 (0%) 3(37,3%) 13 (10,7%) 14 (32,6%)
Nutritional status (score) 0,017 0,080
Normal nourished 127 (62,9%) 22 (81,5%) 4 (36,4%) 76 (62,8%) 25 (58,1%)
At risk of malnutrition 4 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0,8%) 3 (7%)
Malnourished 71 (35,1%) 5 (18,5%) 7 (63,6%) 44 (36,4%) 15 (14,9%)
Body mass index (kg/m?) 27,5+4,2 28,2 £4,4 28,7 £4,9 0,800 27,2 £4,2 27,7+4,1 0,500
Comorbidities
Hypertension 102 (50,5%) 18 (66,7%) 8(72,7%) 0,720 54 (44,6%) 22 (51,2%) 0,460
Dyslipidemia 90 (44,6%) 14 (51,9%) 5 (45,5%) 0,620 51 (42,1%) 20 (46,5%) 0,720
Diabetes mellitus 2 28 (13,9%) 6(22,2%) 5 (45,5%) 0,150 12 (9,9%) 5(11,6%) 0,750
Osteoporosis 13 (6,4%) 1(3,7%) 0 (0%) 0,520 9(7,4%) 3 (7%) 0,920
SarQol
Overall quality of life 75,3+10,1 81,2 +10,4 69,8 +12,5 0,006 76,9 +£8,4 68,3 +9,6 0,000
Physical and mental health 75,7+ 13,9 83,1 +12,7 69,3 +15,3 0,007 76,8 +12,7 69,6 +14,8 0,003
Locomotion 80,6 + 15,7 86,5 +16,3 73 £15,9 0,025 83,6 +14,4 70,5 +13,7 0,000
Body composition 65,7 + 14,9 76,2 +14,2 65,9 +15,7 0,076 64,2 +14,5 63,3 +14 0,710
Functionality 75,3+13,4 80,3 +14,8 67,1 £15,3 0,018 77,9 119 67,1 +11,7 0,000
Activities of daily living 72,4 +£10,3 78,1 +10,3 65,7 +14,8 0,005 73,8 £8,3 66,6 +10,8 0,000
Leisure activities 67,9 £20 73,9 £19,2 60,5 +15,3 0,046 68,4 +20,3 64,6 +20,3 0,290
Fears 88,9+17,5 94 +14 95,5 +10,1 0,750 89 +17,3 83,4 +£20,2 0,110
Physical activity parameters
METS (score) 855,4+420,3 1212,1+644,6 821+448,1 0,043 845 +342,9 669,5 +294,2 0,003
ASMM (kg) 17,8 +3,6 23,2+29 23,1+3,2 0,990 16,5+2,4 16,6 +2,8 0,850
Handgrip strength (kg) 22,4+7,7 356+7 30,1+5 0,023 21,4+3,8 15,1+4,3 0,000
Gait speed (m/s) 1,01+0,22 1+0,2 0,9+0,2 0,043 1,1+0,2 0,9+0,2 0,000
Sit to stand test (s) 11,9+3,6 10,8 +2,6 17,4+3,4 0,000 10,5+2,1 14,9+4,4 0,000

*WS: Without sarcopenia; S*: Sarcopenia cases

Group diferences: Chi square test or Fisher’s exact test for categorical data. T test or Man Whitney U test test for continous data
The data are presented in mean * standard deviation or N (percentages); p- value<0,05 showed in bold.

Table 9. Characteristics of the study sample based on the presence of sarcopenia and the QoL.
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Relationships between main variables related to sarcopenia and the SarQol
questionnaire domains (180), as well as the total result obtained in the questionnaire,

were analyzed according to sex and can be consulted in detail in Table 10.

Weekly physical Appenndicular Handgrip . .
Age BMI activity (METS)  skeletal muscle mass strength Sit to stand test Gait speed
Men 0,341 -0,291 0,422 -0,13 0,133 -0,565 0,363
Physical and mental health (D1)
Women  -0,202 -0,164 0,331 -0,077 0,147 -0,240 0,096
Men -0,351 -0,412 0,538 -0,24 0,198 -0,575 0,544
Locomotion (D2)
Women  -0,247 -0,284 0,424 -0,106 0,328 -0,381 0,351
Men -0,062  -0,265 0,132 -0,088 -0,04 -0,176 -0,022
Body composition (D3)
Women -0,235 0,123 0,195 0,079 -0,059 -0,039 0,104
Men -0,390 -0,344 0,510 -0,161 0,397 -0,589 0,514
Funcionality (D4)
Women  -0,198 -0,301 0,267 -0,153 0,267 -0,396 0,384
Men -0,361 -0,365 0,331 -0,224 0,269 -0,422 0,413
Activities of daily living (D5)
Women  -0,236 -0,168 -0,316 -0,038 0,326 -0,201 -0,281
Men -0,232 -0,16 0,387* -0,074 0,251 -0,262 0,097
Leisure activities (D6)
Women  -0,243 0,011 0,332 0,015 0,061 -0,231 0,163
Men -0,068 -0,368 0,268 -0,051 0,171 -0,094 0,252
Fears (D7)
Women  -0,106 -0,238 0,016 -0,13 0,072 -0,192 0,255
Men -0,350 -0,423 0,521 -0,21 0,33* -0,592 0,513
SarQol Total
Women  -0,305 -0,279 0,406 -0,120 0,314 -0,394 0,383

Pearson’s correlation coefficient for normally distributed data and Spearman’s correlation coefficient for data that are not normally distributed
p < 0.05 results area showed in bold

Table 10. Correlations between principal variables related with Sarcopenia and SarQolL Domains.

Thus, we can observe how all the variables, except the total amount of ASMM,
showed significant differences regarding the correlations for the final result of the
SarQol questionnaire (180) regardless of sex. All variables related to sarcopenia
diagnosis presented worse results, as seen with the lower score obtained in terms of
quality of life. Domains three, six and seven were ones that showed the least
significant correlations regardless of gender in terms of their result and their

relationship with main variables related to sarcopenia diagnosis.

Table 11 shows the results of the multiple linear regression analysis for all of the
SarQolL questionnaire domains and its total score. Most of the variables related to
sarcopenia diagnosis presented worse results given the lower scores in the domains

or in the total score of the SarQoL questionnaire (180). This finding associated worse
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results in these variables with a worse score in terms of quality of life for the

participants.

Men Women
Independent Adjusted Model Independent Adjusted Model
Variabl 2 Variabl 2
ariable B SE Beta T p R R? Significance ariable B SE Beta T p R R2 Significance
D1 Physical and mental health D1 Physical and mental health
1. Age -0,323 0,509 -0,999 0,364 0,53 0,44 0,37 0,001 1. Age 0,306 0,210 0,116 1,455 0,148 0,152 0,13 0,0001
2. METS 0,005 0,003 0,22 1,531 0,135 2. BMmI 0,441 0,245 0,135 1,802 0,074
3.Sit To Stand Test  -1,655 0,609 -0,469 2,715 0,01 3. METS 0,009 0,003 0,235 3,007 0,003
4. Sit To Stand - - -
4. Gait Speed 2,503 12,22 0,034 0,205 0,839 Test 0,595 0,302 0,151 1,970 0,051
D2 Locomotion D2 Locomotion
1. Age -0,313 0,498 -0,082 0,628 0,534 0,63 0,57 0,0001 1. Age 0,460 0,208 0,154 2,215 0,028 0,339 0,32 0,0001
2. BMmI -1,568 0,424 -0,411 3,703 0,001 2. BMI 1,296 0,241 0,352 5,368 0,000
3. METS 0,007 0,003 0,254 2,128 0,041 3. METS 0,013 0,003 0,287 4,178 0,000
4.Sit To Stand Test  -0,634 0,598 -0,154 0,106 0,297 4. Handgrip 0,760 0,212 0,238 3,581 0,000
5. Gait Speed 27,324 11,81 0,320 2,314 0,027
D3 Body Composition D3 Body Composition
1. Age 0,583 0,224 0,209 2,604 0,010 0,066 0,05 0,004
2. METS 0,004 0,003 0,097 1,209 0,228
D4 Funcionality D4 Funcionality
1. Age -0,134 0,527 -0,038 0,254 0,801 0,60 0,522 0,0001 1. Age 0,258 0,191 0,104 1,353 0,178 0,312 0,29 0,0001
2. BmI -1,170 0,427 -0,330 2,736 0,010 2. BmI 0,898 0,213 0,293 4,214 0,000
3. METS 0,006 0,003 0,239 1,894 0,068 3. METS 0,004 0,003 0,116 1,632 0,105
4. Handgrip 0,502 0,323 0,219 1,556 0,130 4. Handgrip 0,286 0,188 0,107 1,515 0,132
- 5. Sit To Stand - - -
5.Sit To Stand Test  -0,977 0,587 -0,256 1,667 0,106 Test 0,916 0,287 0,247 3,192 0,002
6. Gait Speed 15,118 11,88 0,191 1,273 0,212 6. Gait Speed 6,286 4,680 0,112 1,343 0,181
D5 Activities Of Daily Living D5 Activities Of Daily Living
1. Age -0,586 0,447 -0,206 1,310 0,199 0,47 0,387 0,001 1. Age 0,219 0,153 0,118 1,433 0,154 0,211 0,18 0,0001
2. BMmI -0,799 0,381 -0,278 2,098 0,044 2. BmI 0,388 0,171 0,169 2,267 0,025
3. METS 0,003 0,003 0,146 1,023 0,314 3. METS 0,005 0,002 0,159 2,086 0,039
4.Sit To Stand Test  -0,185 0,538 -0,060 0,344 0,733 4. Handgrip 0,434 0,151 0,217 2,868 0,005
5. Sit To Stand - - -
5. Gait Speed 22,902 10,62 0,356 2,157 0,039 Test 0,262 0,230 0,094 1,136 0,258
6. Gait Speed 2,985 3,754 0,071 0,795 0,428
D6 Leisure Activities D6 Leisure Activities
0,07 - - -
1. METS 0,008 0,005 0,267 1,665 0,105 1 0,046 0,105 1. Age 0,519 0,328 0,132 1,582 0,116 0,113 0,103 0,000
2. METS 0,015 0,005 0,243 3,073 0,002
3. Sit To Stand - - -
Test 0,580 0,508 0,099 1,141 0,256
4. Gait Speed 0,509 8,009 0,006 0,063 0,949




Men Women
Independent Adjusted Model Independent Adjusted Model
Variabl 2 Variabl 2
ariable B SE Beta T P R R? Significance ariable B SE Beta T P R R? Significance
D7 Fears D7 Fears
1. BMI -1,337 0,424 -0,465 3,155 0,003 0,22 0,195 0,003 1. BMI 0,761 0,329 0,174 2,311 0,022 0,117 0,101 0,0001
2. Sit To Stand - - -
Test 0,591 0,452 0,112 1,307 0,193
3. Gait Speed 1,573 6,890 0,197 2,282 0,024
SarQol Total SarQol Total
1. Age -0,340 0,351 -0,127 0,968 0,341 0,69 0,634 0,0001 1. Age 0,289 0,135 0,157 2,137 0,034 0,375 0,351 0,0001
2. BMI -1,115 0,285 -0,414 3,918 0,000 2. BMI 0,605 0,151 0,265 3,996 0,000
3. METS 0,005 0,002 0,270 2,451 0,020 3. METS 0,007 0,002 0,234 3,439 0,001
4. Handgrip 0,251 0,215 0,144 1,169 0,251 4. Handgrip 0,299 0,134 0,151 2,239 0,027
- 5. Sit To Stand - - -
5. Sit To Stand Test  -0,607 0,390 -0,209 1,556 0,130 Test 0,608 0,204 0,221 2,985 0,003
6. Gait Speed 12,555 7,903 0,208 1,589 0,122 6. Gait Speed 3,364 3,321 0,081 1,013 0,313

p<0.05 results area showed in bold

Table 11. Multiple Linear Regression Analysis with Total and Domain Scores of SarQol as Dependent

Variable.

After what was observed in Table 10 and Table 11 and taking into account the high
relationship between most of the variables related to sarcopenia and scores obtained
in different domains and in the total SarQolL questionnaire score (180), researchers
decided to perform an analysis of ROC curves in order to assess the discriminatory
capacity of the questionnaire and its domains for the diagnosis of sarcopenia,
regardless of sex; this model is shown in Figure 3 and can be consulted in detail in
Table 12. Areas under the curve were greater than 0,7 for domains two, four and five
and for the total SarQolL (180) score, this latter being the one that showed a greater
discriminatory capacity for the diagnosis of sarcopenic disease (area under the curve:
0,756). Additionally, the authors performed the same test excluding patients with
probable sarcopenia from the population with the disease (it can be seen in depth in

Table 13).

Taking into account the sensitivity and specificity in the sarcopenia diagnosis for each
of the total scores of the questionnaire obtained, researchers delimited three risk
areas in terms of the probability of suffering sarcopenia, regardless of sex, based on
results obtained in the SarQol questionnaire (180) test; this model can be consulted
in Figure 2. Thus, obtaining a result of fewer than 60 points in the questionnaire

would imply a high risk of suffering from sarcopenia; a result between 61 and 85
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implies a moderate risk; and a score higher than 86 implies a low risk of suffering

from sarcopenia.

ROC CURVES
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Figure 3. Multiple ROC curves developed for every SarQol domain and total score.

Analyzed variables 95% Asymptotic confidence interval

Area P-Value  Lower limit Upper limit

Total SarQol score 0,756* 0,000 0,682 0,83
Physical and Mental Health Domain (D1) 0,671 0,000 0,584 0,758
Locomotion Domain (D2) 0,749* 0,000 0,679 0,819
Body Composition Domain (D3) 0,554 0,244 0,464 0,644
Funcionality Domain (D4) 0,746* 0,000 0,669 0,824
Activities Of Daily Living Domain (D5) 0,717* 0,000 0,638 0,796
Leisury Activities Domain (D6) 0,586 0,063 0,498 0,673
Fears Domain (D7) 0,559 0,202 0,467 0,65

*Area >0,70 is showed in bold

Table 12. ROC curves diagnostic performance values for each domain and total score of SarQol
questionnaire when it was used to discriminate sarcopenic pathology.
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95% Asymptotic confidence interval
Analyzed variables

Area P-Value Lower limit Upper limit
Total SarQol score 0,685 0,014 0,556 0,815
Physical and Mental Health Domain (D1) 0,647 0,052 0,506 0,787
Locomotion Domain (D2) 0,696 0,009 0,576 0,817
Body Composition Domain (D3) 0,455 0,553 0,302 0,608
Funcionality Domain (D4) 0,621 0,109 0,489 0,753
Activities Of Daily Living Domain (D5) 0,666 0,028 0,533 0,799
Leisury Activities Domain (D6) 0,661 0,032 0,530 0,793
Fears Domain (D7) 0,515 0,828 0,372 0,659

*Area >0,70 is showed in bold

Table 13. ROC curves diagnostic performance values for each domain and total score of SarQolL
questionnaire when it was used to discriminate sarcopenic pathology (only confirmed and severe

cases).
HIGH SARCOPENIA MEDIUM SARCOPEMNIA LOW SARCOPENIA
HAZARD HAZARD HAZARD

75

SarQol total score
® Sensibility ® Specificity

Figure 4. Sarcopenia hazard based on the result obtained in the SarQol questionnaire,
assessing the sensitivity and specificity for the scores obtained.

4.1.4. Discussion.

The results of this study showed a significant relationship between quality of life
quantified through the SarQol test (180) and the presence of sarcopenia in the study
subjects. As far as the authors know, this is the first article in which the SarQolL
questionnaire (180) was used to quantify community-dwelling older people’s quality
of life with or without sarcopenia. Furthermore, this work presents a pioneering

approach in terms of evaluating the ability of the questionnaire to discriminate
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sarcopenic disease regardless of the participant’s sex in the total SarQolL score and

its domains.

The updated EWGSOP2 algorithm (58) was used for the diagnosis of sarcopenia
despite the existence of other diagnostic tools in the literature (51,59,188,189). This
algorithm is widely endorsed by the scientific community (124,171,172,190-192),

being a reference in the great part of the world.

Our study used a sample size and yielded results similar to those obtained by
Geerinck et al. (193) in their initial research to observe the feasibility of the SarQolL
guestionnaire as a screening method for sarcopenia. The cut-off score obtained in
their study was 52,4 points when assessing the risk between low and high of suffering
from the disease, while the researchers of this article placed it at 60 points. This
difference could be due to the fact that the entire sample of the work presented by
Geerinck et al. (193) was not collected outside health institutions or because no cases

with probable sarcopenia were included in its intervention group.

Additionally, the area under the curve obtained by Geerinck et al. (193) for the total
score of the SarQolL questionnaire was higher (0.771) than the score obtained by the
researchers of this study when the same conditions were applied to the group with

the disease (Table 13) or including the cases of probable sarcopenia (0,756).

Our work presented a prevalence of confirmed and severe sarcopenia similar to that
found by Kim et al. (124) in community-dwelling older people using the algorithm
proposed by EWGSOP2 (58). Furthermore, consistent with Volpato et al. (194) and
Cruz-Jentoft et al. (195), a significant relationship was found between age and the
presence of sarcopenic pathology in men; this same relationship could not be
demonstrated in women, unlike what was stated by other authors (196,197) in their
studies. Significant differences were also found regarding the level of education and
the prevalence of sarcopenia in women, with sarcopenia being more prevalent in
women with primary education or without studies; this situation is similar to that
expressed by Dorosty et al. (198) for both sexes in their publication, despite being an
institutionalized population and having evaluated sarcopenic pathology following the

EWGSOP recommendations (49) published in 2010. The significant increase in pre-

78

——
| —



frail and frail status in sarcopenic groups regardless of sex was found in our study, as
in that presented by other authors (15,178,199). Regarding chronic diseases studied,
no significant differences were found when they were related to sarcopenia
regardless of sex, although other authors (197,200) reported an osteoporosis

increase in sarcopenic individuals.

Regarding quality of life, significant differences were found in the total score
obtained in the SarQoL questionnaire (180), observing a worse quality of life in
individuals with sarcopenia regardless of gender; this fact is also contemplated in
publications made by other authors (53,89,187), despite not using the same tool for
quantifying quality of life. Most of the SarQolL domains (180) presented worse scores
in the group with sarcopenia, except in domain three (body composition) and seven
(fears) in both groups, and domain six (leisure activities) also in the female group.
These domains did not seem to have much influence on the quality of life of subjects
with sarcopenic pathology. More studies are needed to broaden the discussion

regarding this last statement.

The main variables for sarcopenia diagnosis showed significant differences when they
were related to the total SarQol score (180), with worse results in these variables
obtained with participants with a lower quality of life. This situation was not
manifested in the case of the ASMM, since it did not show significant differences
when relating it to the score obtained in the questionnaire. The absence of a
relationship between the amount of ASMM and quality of life seems to be in
agreement with that expressed by other authors (165-168) regarding the need to
reduce the relevance of this variable in the diagnosis of sarcopenia; in fact, the
EWGSOP in its latest update (58) already introduced the importance of strength,
physical performance or the quality of muscle mass against the detriment of the

amount of ASMM as a diagnostic variable.

After consulting some publications in which the use of the SARC-F test (109)
recommended by the EWGSOP2 (58) as a screening tool for sarcopenia was
discussed, the authors detected some uncertainty regarding the current capacity of
the test to detect early possible cases of sarcopenia (129,131,193). That is why, after

observing the significant differences in terms of quality of life between subjects living
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in the community with or without sarcopenic pathology, regardless of sex, and taking
into account the purpose of this possible new adaptation of the SarQolL
guestionnaire, as well as the original function of the SARC-F as a screening
guestionnaire, the authors decided that it was relevant to include the subjects with
probable sarcopenia within the group with sarcopenia in the study, since the early
detection of a presarcopenic situation is also relevant in current medicine. The results
obtained show that the total score of the questionnaire and domains two
(locomotion), four (functionality) and five (activities of daily living), autonomously,
would allow for detecting cases of sarcopenia. The development of risk intervals for
sarcopenia detection was carried out based on the total SarQolL score (180), as it was
the analyzed variable of the questionnaire that presented a greater area under the

curve (0,756).

The SarQol questionnaire (180) has an approximate duration of 10 min according to
its developers. We consider that the total duration of the questionnaire can be an
inconvenience for its use as a screening tool; for this reason, we suggest the use of
domain 2 (locomotion) autonomously. This domain presented an area under the
curve of 0,749, is composed by only 9 items and requires less time to complete. The
authors suggest carrying out the SarQoL questionnaire in nursing or medicine primary
care consultations with the vulnerable population over 65 years of age as a screening
method at least once a year. If the value obtained is fewer than 85 points, researchers
recommend performing the complete battery of tests for the diagnosis of sarcopenia

explained in the EWGSOP2 (58) algorithm.

This study has severe limitations: the sampling carried out was non-random despite
the voluntary nature of the participants; it was not multicenter; the small sample
could lead the authors to bias in the results or some false-negative cases. Despite
this, it also shows strengths: the application of the updated EWGSOP2 algorithm (58)
in its entirety, the pioneering vision with which the discrimination capacity of the
questionnaire for the diagnosis/prevention of sarcopenia is evaluated, as well as the
use of a control group that allows comparing the differences between the sarcopenic

and non-sarcopenic groups in community-dwelling older adults.
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More research is needed to continue exploring: the ability of the SarQol
questionnaire (180) to detect sarcopenic disease early, its potential as a screening
tool together with the SARC-F test (109) proposed by the EWGSOP2 (58) and the
importance of the quality of life within sarcopenic disease, responding directly to the
subjective assessment of patients regarding the limitations caused by this disease.
Quality of life must be a direct feedback channel for the production of primary and
secondary health policies that are as close as possible to the citizen and therefore to

the future patient.
4.1.5. Conclusions.

In summary, this study shows a significant reduction in the quality of life of sarcopenic
community-dwelling subjects regardless of sex when evaluated using the EWGSOP2
diagnostic algorithm (58) and SarQolL questionnaire (180). Participants presented
significantly lower values for the main variables related with sarcopenia diagnosis
when the results obtained in the analysis of quality of life were worse, except ASMM.
The SarQolL (180), in its entirety, or using domains 2, 4 and 5 autonomously,
demonstrated discriminatory capacity for sarcopenic pathology diagnosed under the
EWGSOP2 algorithm (58), as well as a potential use as an element of population

screening.
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6.1. PREVALENCE OF SARCOPENIA IN COMMUNITY-DWELLING OLDER
ADULTS IN VALENCIA, SPAIN.
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Absiract: This sfudy is an observational and cross-sectional study on the prevalence of sarcopenic
dizease in 112 autonomous older adulis; 18.8 and 81.2% were men and women, respectively, Bving
in their own homes in Valencia, Spain. Sarcopenia was diagnesed using the criteria and catting
points for the Furopean Working Group on Sarcopenia in Older People 2 [EWGS0P2), using the bests:
SARC-F, grip strength, sit-to-stand, gait speed, appendicular skeletal muscle mass and short physical

battery. According bo the EWIGSOF criteria, probabile sascopenia was present in 21.1%
and 18.3% of men and women, respectively, and the sum of confirmed and severe sarcopenis was
79% and 7.3% in men and in women, respectively: A relationship was shown between the prevalence
of the: disease and the age of the partidipants, but no siznificant differences wene found between the
sam of confirmed and severe sarcopenia bebween the sexes, nor a relatiorsship bebween the amount of
muscle mass and the strength of grip. The SARC-F questionnaire diagnosed 407% of the sarcopenia
cases present in the study. More thesough research i= needed to contirme usingg the EWGSO2 criteria
in different populations o establish a coavect prevalence of sarcopenic disease in different populations
of the world.

mzcm%mhmmﬁ

L Imtrodwction

Sarcopenia has originally been defined 25 the loss of muscle mass due to aging [1-3]. However,
during the last decade, the term has acguired complexity and has been used to define the loss of
strerigth and muscle mass in relation bo xging [4,5]. In fact. changes in muscle mass associsted with
force implies accepting the existence of a direct relabiorship between both factors, affirming tha
changes in musce mass are responsible for changes n strength [6-5], suggesting that aging over
5 years of age, combined with a deterioration of musdle strength, have a negative influence in the
corstruction of muscle mass and ibs quality:

Furthermare, muscle mass deficit alone is not a good predicdior of impaired functionality and
martality due to the Exct that the loss of strergth has been associabed with these results in multiple
studlies [#-12], and based on these results, the concept of dynapenia appears, which is defined as the
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loss of age-related force whese etiology is not of neuralogical or muscular arigin [7,5]. Accordang to
the corsensus of the Eusopean Working Group on Sarcopenia i Older Persors (EWGSOP) establishes
that the diagnosis of sarcopenia is based on the loss of musde mass necessarily assocated with
strength and physical performance [3] being demonstrated as a good predictor of desability and early
moartality [13,14] In 2019, the EWGSOP [3], following its previous conseresus published m 2010[15],
presented the new revised guidelines for the definition and diagnosis of sarcopenda with a significant
variation in the algorithm for diagnosis of the disease, increasing the relevance of muscle strength in the
diagnasis of sarcopenia and modifying the cutoff points that determined the diagnosss of the disease n
mast of the complementary tests used. In this context, it becomes essential to update the evidence
related to the prevalence of sarcopenia in the world, since after updating the diagnostic criteria of the
EWGSOP 2019 [5], all the accurmulated previous evidence on ths subject is outdated and no longer
coeresponds to the real analysss of the disease and how it affects the population. In Spain, these studies
have been still underdeveloped and it will surely be a major problem in the years to come given the
diagnastic difficulty of sarcopenaa, the valatility in the information published about it, the aging of the
population, and the increase in physical inactivity [16). The 2im of this study was to demonstrate the
prevalence of sarcopenic disease in autonomous older adults who are neither hospitalized noe residing
in nunang bomes in Valencia, Spain.

2 Materials and Methods

21. Study Popudation

A croes-sectional descriptive study was carried out in over-63s attending municipal activity centers
foe the elderly, whach is integrated into the framework of the Chair of Healthy, Active and Participative
Aging signed between the University of Valencia and the City Coundll of Valencia. The participation
was voluntary. None of the older participants were hospitalized during the study and all resided
in their private homes. Partiapants were informed of ths study, which was in accordance with
the fundamental principles of the Declaration of Helsinki. This study was approved by the Ethical
Comemittee of University of Valencia (Spain) [17]. In order to avoid considering cases of sarcopenia
secondary to other pathologies and whose inclusion in the study could have interfered with the analysis
of the study, all those whose score in the Barthel test [15] would have been Jess than 60 paints were
excluded, which ensured that all were independent or slightly dependent on basic activities of daily
living (ADLS).

The fallowing inchusion criteria were applied for all participants: (a) be over 65 years of age; (b) be
registered at the Sensor Gitizens Centre; () have a Barthel Index equal to or greater than 60 poants;
{d) complete the consent and abillity to understand and complete all tests included in the study:

In crder to carry out this publication, after consulting the recent woek carried out by different
authoes [19-21] on the prevalence of sarcopenia in nonenstitutional older patients, it was determined
that this variable ranged from 107 to 15%. Therefore, admétting a degree of ermoe in the estimate of 4%
to 5%, and with a confidence interval of 95%, it was calculated as necessary to recruit from 139 (case of
lower prevalence and precision) to 307 subjects (case of higher prevalence and precision) to obtain a
stable and statistically reliahie sample. Thus, a sample size that exceeds two hundred cases, like that of
this study, allows us to make an acceptable estimate of the prevalence of sarcopenia. The sumple sze
calculabions were done with the EPIDAT 4.2 software.

22, Examination Protoo and Messurements
The general information of the participants was collected through an ad hoc questicnnaire,

administered by the researchers. The variables collected were age and sex, the type of cohabitation in
the home and the illnesses suffiered by the participants.

104

—
| —



SARCOPENIA EN MAYORES DE 65 ANOS NO HOSPITALIZADOS RESIDENTES EN VALENCIA (ESPANA)

Int. | Dartww Nev. Pablic Moalth 2000, 17, 9130 Sotl2

23. Degrer of Dependence

The Barthel index was used to determine the degree of dependence of the study participants.
Validated scale for Spanish populaticn [15] and of wide clinical use [22-24], which considers as
independent the subjects who, after the performance of the index, cbtain a score of 100. Thes study
included subjects who scored between 60 (mild dependence degree) and 100 (total ndependent), since
none of these groups presented signaficant difficulties in the realization of (ADLs).

2.4. Sercopenat Screewing

In addition to the study and solely for the purpose of testing the relizhility of the SARC-F
questannaire, it was completed by all subjects regardless of whether ar not sarcopeniia was suspected.
The SARC-F guestionnaire [25] has been proposed by EWGSOP 2019 [3] for universal sarcopenia
screening. Thas test consists of 5 sections in which the perceived force of the participant is evaluated,
the use of devices to walk, the difficulty to get up from a chair and to dimb stairs, and the frequency
with which they suffer falls. A score <4 was considered susceptible to sarcopenia, although it had no

Recomenendations of the EWGSOP [ 3] were tsed for the determination of the sarcopenic pathalogy
of the subjects studied, which integrates three dimensions: (1) low muscle strength [11], (i) Jow muscle
quantity or quality [25] and (iis) peor physical performance [27]. These dimensians were analysed
individually with the comesponding previcusly validated tool. In addition, the SARC-F questionnasre
was used 20 assess the ability to quackly identify cases of sarcoperia [25]. Following the criteria of the
EWGSOP 2019 [3], those individuals who had only low muscle strength, both in the lower and upper
traire, were considered as probably sarcopenia [3]: if alorg with this deterioration of muscle strength
there was also evidence of a low quantity or quality of muscle mass, the participant was dassified as
“confirmed sarcopenia®; and, Lastly, if in addition to these two vaniables, the subjects had a decrease in
physical performance, sarcopenia was dassified as probable, confirmed or severe sarcopenia.

2.6. Grip Force (Upper Train)

To determine the force of the upper train, manual ergometry [12,25-30] measured with the
analogue hydraulic hand dynamometer Jamar S50f1 was used, with a measuring scale of (-90 kg/foece
(kyy/f) and an accuracy of 2 kg. The protocol for taking measurements consisted of two attempts,
with each hand, to perform the maximum of voluntary grip force. Between each of them, 2 coe-minute
break was keft, and the highest score obtained among the four total attempts was taken as the final
value. The measurements were made with the participants seated in a chair with a straight back,
the arm bent at an angle of % degrees and being in contact with the tnunk. During the measurement,
the arm under study was not supported on any surface [11,32]. Values of <27 and <16 kg in men and
women, respectively, were considered as indicative of a decrease in force.

27, Lewwer Train Strength

To determine the force in the lower train, the test called “sit-to-stand™ of 5 repetitions was used,
for its practicality and simplicity. T}Buslﬁ)&dm&ruhmﬂypmpmcdbyhmw[‘]
and consisted of making 5 squats to the chair, at the maximum possible speed and without wsing
any type of manual support [33] To evaluate the test result, the time used by the subjects in the
development of the test was taken into account. Values greater than 15 s wene corsidered as dicative
of a decrease in the strength of the participants, regardless of sex.
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28, Appendicudar Skedetal Miescle Mass (ASMM)

For the determination of ASMM, indispensable for the categoeization of sarcopenia cases,
the equation propased by Kyle et al [34] was used. In order to develop this formuls, we used the results
obtained through the electrical bicimpedance carried out with a calibrated digital scale (TANITA DC
430MA-S, Tokyo, Japan; with an accuracy of 0.05 kg) following the latest exasting recommendations [35]
Values of <20 and 15 kg in men and women, respectively, were consadered indicative of muscle mass
decnease (deficit), according to the dassification established by the EWGSOP [3].

29. Pirysical Performance

The physical performance of the participants was measured by the 4 m speed test [15,7%] and,
in addition to the *Short Physical Performance Battery” test (SPPB test), following recommendations
proposed by the EWGSOP [ 3] The first fest consisted of measuring the time it took participants to walk
a distance of 4 m, at the usual speed, and values of less than 0.8 my's, negandless of sex, were considered
25 indications of impasrment of physical performance. The SPPB test consists of three tests to evaluate
the balance (participants carried out three positions, ie., standing with their feet as dose together,
after semni-tandem and finally tandem position, for 10 s in cach position), speed (studied population
developed to travel 4 m at a usual pace) and force (being pretested to fold their arms across their chest
and stand up from the chair; if the pretest was carnied out, particpants must perform five chair stands
as quickly as passible) [37,35]. The scoring and evaluation of the total result results from the sum of the
scoees obtained in the three bests. Values of <8 points, regardless of sex, were considered a5 indications
of mmpairment of physical performance.

2.10. Statistioal Anslysis

Statistical analysis was done with [BM SPSS Statstics v 24 (IBM Corp., Armank, NY, USA} software
for Windows. The Kolmogorov-Smimov normality test was used to check the normal distribution
of data and variables. Student t statistic and the U-Mann statistic-Whatney were carried out when
noernality was found in the variables and when we determined an abnormal destribuation, nespectively:
Quantitative variables were presented as means and standard deviations, being analysed with the
Fisher’s test statistic; while qualitative variables were presented as relative frequencies and percentages.
3. Results

The initial sample inchuded 432 elderly persons of both sexes, of wham 34 were excluded as being
under 65 years of age. Subjects who had a disease involving severe impairment of muscle mass (n = 13)
those who did not have a Barthel equal to or greater than 60 {n = 54), thase who were not present on
the days of study (n = 115) and those who dad not complete the study (n = 14) were not indluded in the
final sample. The participation rate was 46.76% and the final sample was 202 people (Figure 1), 1858%
(38 subjects) and 812% (164) being men and women, respectively. In fact, influx in the studied place is
higher than men. The average age of the participants in the study was 73.01 years; the youngest was a
woman of 65 years and the oldest was an 85-vear-old woman. Of the males, 71.5% were between 65
and 75 years of age and 28.95% between 75 and 85 years of age. Women aged 65 to 75 years and 75 to
85 years old were 61.59 and 38.41%, respectively. OFf the total sample, 73.8% (149 participants) dad not
present any stage of the sarcopenic pathology, compared to 26.2% (33 subjects) who did have ooe of
the stages related to this pathology (Figure 2). A total of 15 (7.4%) study particpants with diagnosed
sarcopenia were detected. The prevalence of sarcopenia in males was 29%, with eleven subjects
having presented some of the stages related to sarcopenia accoeding to the last diagnostic criteria of
EWGSOP [3], and of these 3 cases (7.9 were dassified a5 diagnosed sarcopenia. Furthermore, 27 men

%) did not meet the sarcopenic criteria. On the other hand, 25.6% of the women showed some stage
of sarcopenia, compared to 74.4°% without criteria. Of the first, 7.4% (12 women) were classified as
dssgnosed sarcopenda.

106

—
| —



SARCOPENIA EN MAYORES DE 65 ANOS NO HOSPITALIZADOS RESIDENTES EN VALENCIA (ESPANA)

dat. | Farion. K. Pakiic Foabih 306, 17 o130 Sof 12

432 glder il
enrodled ar Benimacler
ceiter Bor the elderly

34 older ndudts with less
-lﬁ-
ﬁ;:: than 65 years

RS gldey achults withouwt 13 alder adults with
several diseases with ——= | several dicases wath
muscular affectation enipzsalar affecration

!
270 clder adulrs 115 older adulis
erolled acd presemt | ———=% |  absent during the
diaring: thee test days best days
216 alder adubis 28 slder adulis
with Barthel Index | ———=S=| -t Borited tnd
= <l
202 alder adulss 14 older adules did
completed all the | ——————| notcomplete all
stuchy bests the study tests
L
202 Resubting
final sanple

Figurs 1. Flow disgresn for recrulbment of older sdults for participation in this study.
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The prevalence of diagnosed sapcopenia increased with age in women {p = 0011); in contrast,
among men, the differences bebween age groups in terms of the prevalence of the pathology wene
not significant (p = 0.196). For the whale sample, when the stratification by sex was not performed,
significamt differences were found in the prevalence of sarcopenia by age;: thus, the group between 65
and 75 years had a prevalence of 3.1%, 14.9% being between 75 and 85 vears (p = (W04}, This sifuation
shows a dear relatiorehip between age and sarcopenia in this study. Mo significant differences were
founad in the prevalence of total disease between the sewes (p = L00). The detailed distribution of the
2019 EWGSCH [ 3], can be consulted in Table 1.
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The different tests used to evaluate the presence of sarcopenic pathology yielded different results
accoeding to age, gender of the particpants and the stage of the disease; all of them can be consulted in
detail in Table 2. The differences in the results cbtained for the different diagnostic tests of sarcopenia,
between the group that presented the disease and the one that did not, were significant i the
group of men except in the test of speed of march (pr = 0.060) and the score cbtained in the SARC-F
questionnaire (p = (L692). Among women, there were significant differences in all fests except the
SARC-F questionnaire (p = 0.080). All the results of the diagnostic tests for sarcopenia obtained asa
ressult of this study were lower in the group presenting the disease, with the exception of the score
abtained in the SARC-F questicemaire, where the scores only showed a result >4 (indicative of disease)
in 40% of the total cases of sarcopenia diagnosed in our study, and no significant differences were
found between scores obtained in the sarcopenia probable and sarcopenia diagnosed groups (p = (L15)

Mean score and interpretation of SARC-F test according to sarcopenic status can be found in
Table 3.
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Table 3. Mean scor and serpritation of SARC-F test acconding o sarcopernic status *
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4 Discussion

autonomous older adults. The total prevalence of sarcopenia was found to be lower than those
observed in other publications developed in Spain [39,40] in similar populations, among which there
was a presence of the discase ranging from 107 to 11.5% in men, and between 229% and 33% in
women. These publications fllowed the diagnostic criteria established by the EWGSOP in 2010[15],
and our results were compared with these data since no other known references were found i Spain
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that follow the criteria established by the EWGSOP in 2019 [3]. In other countries where the diagnostic
criteria offered by the EWGSOP were followed in 2010, this trend was also cbserved; in the study by
Morvira et al. [20] in Brazil, a prevalence of total sarcopensa was observed at 18%, and in the review
carried out by Mayhew et al. [19], prevalence of the discase was cbserved at 36.7 and 62.2% in men and
wamen, respectively. On the other hand, the results cbtained in the work carried out by Kim et al [41]
in South Koeea, under the criteria of the EWGSOP of 2019 [3], were stmilar to the results of our study:
It is important to note that the publication developed by Kim et al. [41] was the onfy ane found by the
authors in which the diagnostic criteria of the EWGSOP 2019 [3] were used in noninstitutional elderly
people. According to Cuesta et al. [39], we observed a higher prevalence of sarcopenia amaong women
versus men, although our groups were not equitable, and Cuesta et al. enrolled more men in their
sample. The significance between sexes could not be compared in other studies carried out with the
criteria of EWGSOP 2019 [ 3], since this variable was not fourd to be represented.

Prevalence of this disease is higher in the mstitutionalized elderly [42,47] than our study. Bt was not
possible to develop a comparison with the prevalence of sarcopenia in elderly patients institutionalized
under the criteria of the EWGSOP 2019 [3], since no study was found in this population. Accoeding
to Cuesta et al. [39], no signaficant relationship was found between the results cbtained referrning to
ASMM and the grip strength regardless of gender (p = 0.285). Note that 173% of the sample showed
low grip strength, compared to 26.7% with a low ASMM. The deficit of force in the upper train was
slightly hagher than that of the lower train (17.3% vs. 16.3%), we think that this situation may be due to
the greater number of women who participated in the study (B1.2°4), as men seemed to retain moee
strength in the upper limbs. This is supparted by numerows studies that analyze the grip strength in
older people, although its purpose is not the diagnosis of sarcopenia [44,45].

Desspite the fact that the SPPB test yielded worse results in the group with total sarcopenia
compared to the group without the disease, regardless of sex, some remarkable findings were observed
when comparing the results obtained between the different stages of sarcopenic pathology. Thus, m the
case of women, worse results were found in the group with probable sarcopenia versus confirmed
sarcopenia, regardless of age. This situation could be due to the fact that the strength deficit could
play a more important role in the reality of sarcopenic pathology than the amount of muscle mass;
therefore, it is possible that there were subjects with poorer physical condition but with an amount
of muscle mass higher than the cutoff point that prevented them from progressing in the sarcopenic
stages, acting as a bottieneck.

This situation leads us to the hypothesis that some subjects could present low strength and
physical performance (worse SPPB) but, in turn, an amount of muscle mass (ASMM) still within the
EWGSOP criteria, preventing categorization in more advanced stages of the pathalogy. These subjects
could be in a situation of probable sarcopenia and not of coafirmed or severe sarcopenia.

For the SARC-F questiconaire, none of the groups with a diagnasis of sarcopenia or probable
sarcopenia obtained an average score >4, whach leads us to guestion the effectiveness of the SARC-F
questioomaire in the screening of sarcopenia; reflection that is also shared in the study carmied out by
Dodds et al [46], which suggests a decrease in the value assigned to the cutoff paint for the analysis of
cases, with the aim of increasing the early detection of subjects with such pathology. Furthermore, inour
study, the SARC-F test detected a higher percentage of false negatives in the diagnosed sarcopenia
group (33.3%) compared to the probable sarcopenia group (34.2%), unlike what was expected in the
consensus presented by the EWGSOP [3].

The variation in diagnostic ariteria made by the EGWSOP in 2019 [3] may Jead to a reduction in
the diagnosis of sarcopenia; these, in tum, set a new standard for the caloulation of the prevalence of
the pathology. Our work presents methodologacal strengths of relevance: the diagnostic criteria of the
EWGSOP published in 2019 have been fully respected [3]; they have also been presented, in a stratified
manner, as data in stable age groups and with figures for all diagnostic tests mvolved in the diagnosis
of sarcopensa.
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The Emitations of our study are that nonrandom sampling and the fact that i is a nonomulticentric
shody mean that the pesults cannot be representative ar extrapolabed fo other populations. Ve consider
it necessary bo-develop new publications that rigoroushy fallovw the algorithem proposed by the EWGSOT
for the sdentific comemumnity.

A Conclusions

In conclusion, kess than one in ten participants (7.47%) in the study had sarcopenda. The probable
=arcopenia of risk of sarcopenia was present in 18.8% of the sample. The presence of sarcopenic
pathalogy is greater 25 one advances in age, regardless of sex. The SARC-F questiormaire detected anly
407% of the cases disgnosed with sarcopenia in this study. There is 2 reed to develop new publications
using the algoithm proposed by EWGSDF in 2019 and fo allow comparisons bo be made with the
findings of this studs:
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6.2.  PROTEIN INTAKE IN COMMUNITY-DWELLING POSTMENOPAUSAL
WOMEN AND ITS RELATIONSHIP WITH SARCOPENIA.
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Suos COma N ragfes. pre-ighes 0 ragss

PATRON DIETETICO
Y CONSUMO DE NUTRIENTES

L3 Ingasta 03 nutniemss oe ks articpantss s evalid divand)
mmmmmmmmm tratandoss uno
1 103 cfas registrades o2 ofa festh. Este MEtDdD de cuzmit-
£30n 08 |5 Rgests nuTichnal i siio t2se 0on ntsnondzd en
tversns estudios en S ue se evalud | almentscidn de personas
maytres (14 B reglsbo destion fue sdminkstrato y drigian par
ks Imresigaccres, aportando s ACkacknes Tecesarnas paa
esclarecar de manara fectia y comun tamo el tamano ce s
raciones como el contaskdo total de cada una 09 185 comidas.
Como soporte secundznio pera ks ouantficacin e racines sprox-
madas, 53 empied & stas fologrénios ENALIA-2 (15) o2 Mintstero
2 Sankiad, Sanvicke Soctaies ¢ Iguaktad dsi Goblemn G Epaa.

La ingesta 0 maoroy micronutriantes S8 cuzminod ulizanao &
sofware DIAL, version 3.10 2.0, previaments walidaoo en Espafa
para ka evakacion oa dietas y 12 gesdin o2 dalos murickonaies.
Dicho sofware incluye una exfensa Rsta o2 aimenics comunmenms
ooneumitos en Espata. Los respansabies 02 Introduck 10s dans
en el softaare DU 2 party 08 s registios dietitions faeron 2 pro-
mmnmmwmymm
ars garentezs L0 of 0onSEnsn COMO 2 Sdacuaciin 08 s dais

Pera evalusr a3 d¥erancias secundartas 3l consemo prote-
oo 2n Iz poblacion estudiada 52 SHBCCI0ND LN pUmD C8 oofr-
18 Que permio iy & mu2stra en dos grupes. B punto o2 core
58 estatiech) en 0,8 gAn/ia. aconde con 25 recomendachngs

st vioep 2023;38)85 1208 1250
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02 8 FAD/WHOUNU {104, ahadiendo fa mussira en mujres con
1)) consumn proteica (< 0.8 QA0E) Y 00N CORSUMD protelco
nommal ¢ 0,8 g

DIAGNOSTICO DE LA SARCOPENIA

Para datenminar ia ssroopents 52 UMI2IRN i recomendaciones
ropeestzs por & EWGSOP (3, evaliando & Ters mussus, B
cantida 02 Masa muscu y & rendimient fisico. Cads uno 08
£sins Rams fue evaliace UtEEndo B hemamienta comespondens
prevamen: aldaa L3 Lera de & parke superiar 0l CUerpo s
B0 mexants engometria manu (16, madss con e dramsd-
a0 tioraulico manua anatgic Jamar 5060J1, 0on (na escals
2 mackcion ce 0-90 kogr 12z ()] § una precision o8
2. £ protocnio de medicion Donsts30 en realter dos intemos, con
cais mang, siendo vilda 13 punflacin mas 2ia 08 furzs e agaTe
whirtaa. Entre ks Nlemos 52 02)0 una pausa o8 un mikto y s
consiien como wakr fingl 12 puntisacian madma cbisnkds entre s
CuF¥0 interins totaes, Para s madkcionss, i3 mujenss se semtason
£ una sika con L2 espaks recta y Sin 2poyer of bram estadand &
ningunz supsMic. LOs vakores « 16 W Indicarmn una csminucion
02 1 %5erza £n 1a parse superior oef CUSNPO. La MErza de |8 par
Iierion el cusrpo se determing medients & prusts “sit-to-stand™
12 5 repascines, por su simplcited y pracsoiad Estz prusta esti
Mm:mmmmgmmmmaam
[3) y conststid en resizer § sentaotias e la sIa, 10 ™A rpGD
postis, sin GtITsr nisgin sopoe manuel Pars evalusr o resu-
1200 se A0 en osenta o tempo empieaco por s mueres en @
desaroio de ks repeticonss. L.0s valores suparones a 15 saqundos
S8 CONSKISNENN INdicaives de una dsminuckn de s fuszs en b
pane infenor el CuEpO. L3 Masa musoular esquett apandiosar
ASMMY es ndispensatia para ef alagndetion 08 &3 sarooperta y s
mmummpmymnnm
desanuitar ests Mk, 103 Investigadones LtEEN 10S resutacns
otmenkios 00N Una béscuia de hiokmpedancia dgtal calitrada (Tanks
DCA30MA-S, Tk, Jspan: 000 Lea precision o2 0,05 kg

35 (timas pautas para reakesr mediciones o caddad (18). Lis
wehores imeniess 3 15 kg S8 conskerasn NAcztves de una ds-
minucin o2 (2 cantidad 02 Masa MUSCLE, Sagun K6 estandares
establaciios por &l ENGSOP 3).

£ rendimiantn fision 52 evalud mediante L2 prueba o2 velocksd
mamwmngummm
Batiary lost (lest SPPS). SIPen30 LS rECOMENIACINES [ITpLEs-
125 por of EWGSOP (3). La primera prusta conststid en medy
& tizmpo necesario para caminar una distzncta o8 4 melros 3
& valooidad hatetug; las mujeres cuyo resulaod fue nferior 3
0,8 mvs 52 ciasiSicaron como musjeres con deterione def rand-
mienio fisico. La sagenda, f tast SPPE, consistd en ires prostas
para evaluar & equillno (Rrimero e ke 00N o6 006 Pies JIMds,
200 en semm-indem y, tnalsents, £n posickin tandem; agian-
tando en dichas pasiciones durame 10 sagunaos), i3 veloodsd
{o2bian caminzr 4 metres 8 su velocidad habitual) y I8 fuarza
{deian realaar cinoo sentacilas en una silz 1 Mas rpico post-
tée con ks brams cruzados sotwe & pechol. La puntuscion y

——



1212

2valiacion 08 s resutaoos Wiskes consisio en @ suma o2 s

pntuackonss oblenidas en s ires pruebes (equilhing, valockian
¥ fuerza). Los vakres < B punkos 52 ciasfioeron como ceiEn
renchméento fisico.

Asemés, los westigadores pasaron el Cusstionario infeme-
riona) 08 Acthilad Fisica Adaptacs 2 fa Tercera Edad (PAD-E)
{20) pera obtenzr un vaior cuanificabie da METS jatrevishrz en
Ingias 02 Mtabnl Fuvals, e cOTesponde 3 ks sgutes-
lermies matsbiiios macesarios ara realtzar 18 actidad) segiin b
actidad fisica realzada por ka5 mueres. E5ta prusta consistio
0 preguntar cudntn tBMpo pasaron sentadss y reaizando um
acividad $sica taja, moderas y vigoroea, Junto 0on su intensidad
y recuencia. £ resuitado Snal %8 & suma oe los METS oblenk-

s por Inda 1 acividod Ssica sapresads por s parscipames.

DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD
SARCOPENICA (0S)

B dagnoetico o8 05 58 r2alan cusndo coedstian (s obesiian
¥ i2 saroopenia en s migeres, segin OMeks y cols. {21). Para
& clanostion o |s chesitad se UtZECN FIgUN0s 09 105 Crferos
aonoeticos pars su dsteonion. La seleocion 02 esios criers 52
resiin 2 partr 08 un mnatsis 08 83 (imaes evidancs soore
0S. d2tectandoss na gran idd en cuanto a k2 meto-
thioga retscionada oo 4 dslerminactn de ests petoiogi (22)
Los métodos de dagnosToD LNRad0s fueson  indics de mass
corporal (MG, '8 crcurferencia oe b ointura (), el porosnisle
t2 grasa corparal Yota! (TBF:) y & plsgue cataneo dal trosps
(TS}, Pars el indice d masa corporal (IMC) 92 utitd & formuls
estandar (kg'mr). Las mujeres con un IMC igual o suparor a
30 k'm? s considararon obesas, siguiando os criernios 3 L3
DOMS. Para la gircunferencia de |z cintara (CC), esta se midid
utizzndd ios criterios establackans por @ Sockedad Imemacondl
para &l fwance 02 i Cineantropomeri JSAK) (23) y par tacnioos
Tuaicacos para reallzar dichas mediciones aniropomatrices. Se
UtE0 una cints METcs 7etractll @ Inextensil para realoar esta
medida. Los valores superiorss 3 85 om s2 casiicaron como
obesi mientras qee, pars & poreantse de grasa corporst
ol {TBF3%). 58 L3120 &f andksts 0 hiolmpedencis ekoica pears
medirk, sigeendo ias ultmes recomendaciones para cblener
medicones precisas (18). Conforme & ortans de Baumgarner
[24), sa considersron obasas aqueltas mujeres que presentaben
un porosma)e igedl o supanir & 38 % FAinaimente, el plegus cet
triceps {TS) fue evaitags por cineantropometristas cuzifizados
597N la5 recomendacionss realzadas por I SAK (23 Para el
52 U0 un pRcOmeTs Hokan con una predision o8 = 0.2 mm.
Los vakres superionss o gusles d peroznl BS, sagin ks criieros
o2 Kuramarsid y oS {25), 52 clasiicanon Como Ennesn de grass
corporal y, por S3mn, como chesidad.

ANALISIS ESTADISTICO

El 2ndisls estadistioo se reslad con of Software IBM SPSS
Stasstics v.24 para Windows (1BM Corp., Ammouk. NY. EE ULy
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Para comprobar L2 aistribucion normal o2 datos y wanabies se
UG I prustia de normaidzd de Kolmogoeow-Smimoy; 52 wtiln
#f estafztion *1" da Stugent cusndo 52 enoonird nomaitzd en S
warizhies y el estasisico U de Manm-whilney cuandd se anming
na distribucian snormal. B nivel 02 signiscandis se establecd en
P < 0,05. Las varabies Cuantitatvas se presantaron 0omo medias
¥ tesvtaciones estindar, sendo snaitzadas con el estagisico o2
13 prueba o= Fisher, mientras que ks variebies cualathes e
[rEsEntaron COMOD Mecuencias relatvas ¥ portertses.

13 muestra tolal comprendd 164 mufares Independientes
mayores 82 65 aN0s. En cuand 2 la ciasiicacion en funcion del
CoRsumo proteics en b diets, 43 mueres (26,2 %) presentaron
1 DOMSME bajo o8 protenas [« 0.8 gMg/ak) bente a ks 121
{738 %} qua consumian una cansdad ual o supenr al puntn
02 corl? estabiecido poe f2 FADVOMS (104 {= 0,8 g/ka'da). B
384 % o@ s particartss no presentiron fagldad, misntras
qnmm;nsmmmmmm(dsl %o
M(lﬁdﬂmummmwm
protexco, po erencias SNMcathas para ninguno
mummmp@ammmsm
fragiies en el Qrupo con MEnd COMELMS e protains &n b deta,

£n cusnto 3 las variabies 1 edad meda de fas
participanss fue d2 72 = 4 aN0s y 7O 58 enconyranon faren-
cizs sygnificalives entre los a3 estudio para ests variatie
P = 0,127). Por &i contrario, Se enconirason ai2renciss significa-
tvas en cuantn @ peso [p - 0.017) y & IMC (p = 0,048 presen-
tzncho valores més 3os & grepo £on taj consumo o2 proteinas

Las enlermedades cronicas analzans en e estadin e &
tipartenzion erartal (s disbetes malitus de tipo 2, 1 csteoporsts

¥ Iz dsfipemia. B 726 % e s participantes presentaron al
menos LRa de las enfermedades 3 estulo. No 52 encontraron die-

Tencies SiRItcatvas en Cuantn 3 13 prevakenci o8 dichas enter-
madads v ks candatad o2 proteina ingerids 8 Taves o2 B diets
11 estudiy dai estsdo sarcopenion d8 iss mujeres mayores
mosti uns prevalencia de 2 sarcopents totsl def 255 %, e un
12,2 % en 2 redenida a &8 SO. S encontrd ena refaciin drecta
¥ Sgnificativa entre et bajo consumo de proteinas y i3 mayor
prevakencia tanto 02 18 sarcopenia o - 0,021) como o2 b SO

-
pmnoqmmmwwmwm Lz5 meferes oon
N bajo consumo de prossinas presentarn meyor cantidad o2
ASMM, masa Orasa (%), M2s3 megra, cocknie grasamagra y
cociants omaraitadan, siendo signficalve, Lncamente, i dis-
rencta para & varizhia ASMM (p - 0,009).

L05 datns refereniss & Bs vartzhies demogritcas y 03 compo-
Si00n ooporal amenonments presemanos, 25 como Su rekackin
€08 108 SUDGIUPOS 0 COMSUMO Poselo, pueden COSRarse &n
profundicad en & abia |

1a meaia 92 consumo 08 proteinas de kas participantes 2
siud en 0,9 = 0,3 g/kgioiz. slendo ef miema de 1.9 gRg/da
¥ & mnimo de 0.4 gkg'dz. En cuanto 3 los macronutrientss y

[Putr oz 2021327 1209.1296]
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Y S RELACION COM LA SARCOPENIL

Tabia I. Varlables demograncas y de composichan corporal en los subgrupos estratfcados
por k= Ingesta proteica por debaljo y por encima de ke dosls diana recomendada (ROA)

Variabd= =0E Valor ge Total
<0dghgd | :ospwgm | P
Damomranas n=43 a=121 n=164
Edad et MHzh Tizh D137 Tiz4
ARUT 1803 =57 18656+ 52 D638 1566= 5,7
Pesa kg TN =118 61,3=B83 nosrF 655 10,1
INIC fegimT) M5z 43 e L 0048 I 11
Ciroumies=ncio de B cimhus jom) 6,798 EE=83 0142 =03
‘Estado g Fagiidad
Ko high 7%} nz 410 o2 a4
Prekeagl (%) &85 4.2 0715 &1
Fragll %] 174 14 0132 164
Enfermedadss ool
I-q]ﬂl!lmfﬂrh Lot ] 453 0.ave 855
Diabet=s it bpo 2 (%] 47 124 0,152 104
Celepponoss (%) 23 i 0,143 T3
Dishipidemin %) a8 438 0LBZ5 1.5
PT‘ifﬂﬂrg.l"ﬂ:-ﬂlen‘l‘lrlHAn 147+ 19 136 =17 0220 [FIE ]
H‘ﬂﬂﬂrg.lﬂﬂﬂ:ﬂmmrlﬂl T4 TExD 0108 EFES )
H'nlrefl:‘hl‘.\ﬂ'lftlpﬂ CERL TB=12 0075 LLE R
‘Estugly SYTREeTiD
Sareopenia i) =g 157 DA EE
Obesiged saTopenics i) 23 14 0,043 122
ComposiRiT copars!
Meez gress %) 403z 46 BEzL] B2 F L E L]
Mesa magra fig) 451252 ap5zdl D252 41 7z40
AENM [eg) 183z 26 153z21 e 165z 20
Rshio mass THgIE-geasa T =0l O6=01 Dnad2 3501
A&l ciura-cadera 03z 0T 08=01 D032 PN

“Hakw e p 2 005, PoRsEieTRD 2o estacrieomerye sywicsivg. N e o mece comorsk ASHIN. mosy Aussuior esjeeted pevceniy

MiCranuniEnies (U8 CONSuMiEe 35 MUjerss mayoesan s deta,
58 enconiraron diierencizs significaiivas pars & mayona de sios
ENITE I35 SubONIps PrOECns 3 eshan. Tanio & comsum caiiioy
GO & 8 macTnUiTientes ¥ michnutriemes fus supanr o o
QTUp0 £on consumg profeico = 0.8 Gigida.

B consuma detéticn de los disnnies macmouirentss y mice-
nutrienies sagin al COnsam proleic pusts COnsukarse an peo-
Tundiczd en 3 tahia IL

Por Gitima, i ttda I muesina ios resuitanos obisnioos fers s
diferemies varisbies reiscinadss oon o aciiidad tsics, B e
rmescutar y &l rendimiento fisioo e 28 mujerss paricigantes en
funcian del consumo protekco. Bl rendimientn fisico en este estudo
Mo MO i ErenCtzs SINCENGS (0 = 0VGED; [ = 674) 3 retac-
TErER 20N & consume de prolemas de ke deta. L3 achidad kzica
desempentanta por las paricipanies fue Inferior en e grupe de mujg-
TS 200 DS CONELIMA proteion (775, 8 METS eme & B64 METS)
3 pesar te 0 enconirarse siyifcancts estadistica p - 0,194). En
o que 52 Teflere al sndlists de b fuerma musoutar s participamies

[t o 2028385y 1 2008 1210
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N LN COREUmD rofelcs imenior 2.0,8 g/ heron capaces da
‘obriener un mejor resulitady en | pretis o8 Auerzs de sgae, pem
TeCEStEDn U Hempo mayor para b reslireciin el ST-io-stend
et [25e 8 N0 Encontrarss dilenenciss SOnCaive (- 0.06T;
p = 0,733).

En muesio esludle obeanvacional, Irensversal 58

tescrpive
anslim el consumo de proteing de 164 mjres ndependlenes,
m|esidaniss en |3 comenkdad, ¥ Eu relacion con el rendimiento

Tigken, i3 0 1 sarcopenta y B 50, yidersas varkabies
y og corpard.
H 26,2 % te I3 MuesiTs CONSUMi una candded menor da

fa estatiociaa por k3 RDA 08 |2 FADVDMS (10} para @ consu-
m de proleings. Exte resuilada £ encuenira Sineado con s

iDblenkios en ofras publicaciones oon muesinEs simianss, como
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Tabla lil. Medidas de rendimiento fisico

y actividad fisica en los subgrupos
segun el consumo de por
deoa]oopou'encmaoe(:]mdoslsdana
recomendada
— Rl B ™1 ..t.-——',” B
Caknas (acad 1257 = 166 | 1540+ 228 | 0,000 .,W TP ﬁ"‘?‘
Maondrenes Lo g8 1 —
Cavctidshos (g | 1293 :228 | tea1:229 | 0000 AeATERD | omaa 3133 | 042204 [REY
tocrmarpesg| %62:145 | 1=157 | oon . —
Smoin gy 72323 | Bss=222 | omiB Fuers X A
Lipces i) 52122 | ma=143 | 0000 | sgare (i AARY iy pi
MUFA ) WA=87 | w9:84 | 0000 Procto "s2.%0.
PURA’ (3} B:22 9r=285 | 0001 stard” 122237 | NA=34 | 022
uIPEN i t2:06 | ta=o84 |ope2 .._.._E.{*
-6 RS 1 67=23 8z25 |oom ammye 10202 1002 0650
ismwoecoy | 65=23 | 75=25 |ooos merca o9
fomnoence | 09=05 1204 |ooa Test 5PPE -
A w b3 14204 165=04 | o004 {puresie) et was e
Coestersi g 1707 =146 | 2297+ 575 | 0.000 Wy de 5 = 006, CoKIenadd CoTY SIUSAETeTde Sondioaha St
e Prysis Perirrancs Eafery
Foaksoatieyyy | Tee25 24:=26 |oom
Fva zolatée 3) 37212 43=22 | o0
Fira vegeend [ 10638 =43 |omn
Proteenss i 0581 t@=x124 | oo 13 d2 Granic y cols. {26} y 3 o2 Gragorkd y cols. (27), donde &
Tiplstaso g 910 06=148 | 0,000 prevalencis del BED CONSUMO Prosioo 58 Stuo enun 28 % yun
ooaim (ag) 1N ZI0: || ML, ] QNG zsx.mspecm?;amfnmmm.amm:en
Vadns pmg) 2061 2435 | 2202001 | 0,000 etz aumres como Beasey Bartal
Leurhs v 063=618 | a05Y =021 | 0000 Py y ooks. 28y Y
Metorias jrg) s9=200 | 1172:217 | opoo £0is. {29, 10 52 ERCONTMN d¥erencias SNICINVS en cuart
Hsta g w206 | 1362:315 | 0000 &1 Faghdad de ks partiopan®s y & consumo de protans, pess
ferfsbrira g | 17s0=3a4 | 2z80:408 | 0000 & eNCORITarsE Un mayor porcentsle ds mujeres fragfies en o gu-
Eoksern ng) 196 =426 | 2204 =601 | o000 mmm&m.mdmwnsma
Meranunentes pesoy el INC. mayores en e gIupo 0on MENGF CORSLMD prosioo,
e —— fueron airbuidss 3 una menor actvdad $sics por parte o8 e
Veamisa A ) @916 | o6-820 | oos2 grupo. Ademas, ks Imestigadores vararon ia positiidad o2 un
eRATQe | I0X2013. | J0Te ML) Q1N 050t en & decleracitn de almemos consumkdos per pare 0
B-carmteno [sgf 2452982 | 2097 = 1362 | 0020 .
YPomees 2. g 09+02 11-01 | oo 105 54240 0on peor forma fsica, come $8 ha chservano en otras
Wommss mg | t2:03 14:04 | o000 puticzciones (30.31)
VommsE g | 218:42 | 21262 | 0000 o 52 obsarvarn dfarencias sigaificativas para las enferme-
Viomins 3, 3| 15202 1£:04 | o000 daoes cronicas eshudiadas y su retacon con i3 proeics,
Folatos ) 187 =528 | 21162507 | 0.0% 3 conlrard que en 10s studios de Ortega y cois. {32 y Rizol ¥
Viamna 3, () il 22 AS=42,. | 0 cols. (33), donds ks prevalena 02 petniogias como b hipenansin
Vrmmes C g 1M9:365 | 120=383 | omzs :
Ve 0 g 13213 18217 | ooss m“;wu“m?*mm
Vramens € g 82:17 | 74s33 loqoep|  F0iEmRENEicom 0o oo, .
= ciss significatias entre |2 pravaiencta de dichas patniogias y &
Ca (g 059 = 166 me=-120 | 0000 CONSUIMD 08 progena o X35 participames, Siend) estas enfanme-
Fe g 285:23 10e+28 | 0000 dales mas pravaentss en e grupo que presantzba wn menor
1y 27193 | 7e3=271 | 0002 cOnsumo 92 proteinz. como Tefielan ores autores (34,35). La
o (mg) 631t 77=15 | 000 mayce prevaiencia 08 palologias musculaes en el SUgrpo o
Cs g 09=02 11=03 | om0 MUJEIES QU CONSUMIEN UNa manor cantidad o protans retrn
:g eyl Mot gg ta hipdtssts 2 05 3ures sctve |2 resEncia OB LN Sumento el
5= (og me-:2 | m2e250 | 0000 IMC €0 B519 QUpO, qUE pU0 SEr CONSBCUENCA dé UNa menor
Luteina (g 720=0205 |2231=-06341 | 0204 cantidnd de actividad (153, 2 COMO 02 UN PIOCESO de mang-
Zecosrting (vg 66= 182 512 0,750 m.munoahmnmoq nprmmumuqm
| Urcpmoyng | 67002085 | 7H00= 4315 | 0165 Jeara cubiry reqUEnMIENios Energeticas y N0 procesos 2nzhiloos.
"Taiy g 2 « 005 cosOma®) 2000 eRBsironats SoVia L mayor canticen meadka de ASMM enconirada en el grupo con
‘AR0 37250 MOCRRONEE A0 Es) podnetresty ManOr CONSUmO profsion pudo deberse 3 1 heterogeneldad e &
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Y S RELACON CON LA SARDOPENIA

DOMposicion corposdl y 1A 3hura o8 i8S participamss oe estudy;
£513 Sieacian ocuimid, en cuamd 2 k2 masa magra, en & estudko
o2 Michetl et al. (36)

En cuani al cossumo de macronutrianias y micronutriemss, el
TFUPO CON MEy0r CONSUMO Proteico tambien consumio una mayor
cantidad de caionzs.

B rendimiento fisioo 02 &5 migeres no mosto dierenciss sig-
nifcethas relacknadas 0N &l CoNSUMO profelco, & contrand o2
12 que cabria esperar &n relsin con ks MRrstura revisads (37,38)
Pese 2 est, 52 0be2n LN peor sendimientt em o st STS yuna
gEmnUCon 62 o6 METS an & grupo qus consumia une cantitad
menor g8 proteina, reforendo o postulann exprassdo por olros
autrres (25,29,37,38) QU8 0DGAVEP0N UN MEfCr randimisnm) fsi-
00, Mennr MES3 (rEs3 § mencr Iagiidad en Bs Personas mayorss
fJus ConsumEan una canidsd eleeeda 02 protens.

Los Imesagaorss 2stabivcienon & pusto de cors entre ios
subgrupos 02 consumo d8 proteing en 0,8 gkgdis tasindo-
52 en s ADA mundaies pubiicasas po: 13 FAQOMS {10) en
1980 & Cuanin 3 balanoe 82 nirogeng en & omanismo. Diversas
fusnfas de fonmacion (39,40 cusstionaron ks reoomendaciones
achugies en cuans 3 la ngasta proledca en Ias parsonas mayses.
L3 bdsqueds 02 un baiance niTDEnady 08 manara Jiskads no 59
encuenia jo sufidientemenis JstiScads (40} como pera estabie-
C2r recomendaciones detsticas tassdss en 2ste vair, y han soo
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6.3. SARQOL QUESTIONNAIRE IN COMMUNITY-DWELLING OLDER

ADULTS UNDER EWGSOP2 SARCOPENIA DIAGNOSIS ALGORITHM: A NEW
SCREENING METHOD?
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Sapcopenia in Older People (EWGS0PZ) [1], is defined as a ized ard progressve
skeletal muscle disorder that is iabed with a higher ility of adverse outoomes
inchuding Ealls, fractures, physical disability and moctality. In this kstest nevision of ar-
coperia’s definiion, special sttention is paid bo scle strength, which has been shown
uahﬁ'faﬂmh&!mﬂdj:ﬁmﬂdiuﬂrﬂhwdad\mdﬁxmhﬂﬁshtﬁtmﬁm
of the di defmition, particular attention is paid to muscle strergth, which has been
shown 1o be the key factor in predicting disease-relsted adverse effects [2-5]. i
pathalogy is related to age, its appearance being maore comman after the sixth decade of
lifie [5,7]: desspite this, with the implementation of better dizgnostic resources, the increasing
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knowledge and value of the discase the different health specialists, it & becoming
increasingly commoan to find a greater of cases in a younger population [5].
Tradsticnallly, sarcopenia’s has been linked to health institutions [9-12], snce
Mdhpbmkm;:u:hwwmmhmmwb
researchers and on whom it could be appreciated to a greater extent the effects of sarcopenta.
Nowadays, some researchers stress the need to study sarcopenia in community-dwedling
oldaa&:lb 13-17], since, traditionally, the pathology in this population group was found
gnosed and may constitute a relevant point of action in terms of public
ldhpdmuﬂpmmdhytrmmmmm@mmm
could increase the risk of hospitalization notably [15,19).
At the same time, the analysis of perceived quality of life proved to be impoetant
for government and health institutions, since it allows health-related reforms planning
according to the specific needs of the popalation [20].
Complications derived from sarcopenia are related, mainly, with mebslity deteriocation
&mlyahacsmllsmﬂ'lafmilt) m,mhmm;mthsdam
and, globally, a decrease in perceived quality of life [20-24]. With the aim of
thyofhf:mdnbtdahauiwm&mndemmﬁ6 the SarQol. questionnaire [25]
Quality of Life) was developed, which was validated for the Spanish population
in 2000 [26,27].
This study aim was to evaluate passible differences in terms of guality of life quantified
the SarQol. in men and women
:,‘ dm[""] community-dwelling ﬁmw
dﬂrn&sﬂudapmikdammmﬁmympm sarcopenic pathalogy through the
SarQol. total score [27] or any of:bdammad\?d\:d\ananbemedasmadchn\d

screening tool along with the SARC-F guestionnaire [28] proposed by EWGSOP2[1].

2. Material and Methods
2.1, Study Design and Recruitment of the Sawgple

of thas observational, descriptive and cross-sectional study were recruited
in a center for the elderly in Benimaclet (Valencia), managed by Valencia City Council.
This center collaborated with the University of Valencia together with the aty council in
the framework of the commitment acquired regarding the Chair of Healthy, Active and
Partiapative Aging,

The study was sampled by canvensence as no randomization method was used. The
final sample cbtained was of 202 community-dwelling adults over 65 years old; 38 (18.8%)
of them were men and 164 were women (81.2%). The inclusion criteria applied to the
participants for partidpation in the research were the following: being over 65 vears of age,
being enrolled in the center for the elderly where the study was conducted and having
completed the informed corsent and all phases of the study. The exclusion criteria were
the following: presenting diseases that implied a severe deterioration of muscle mass
(Parkinson’s, Alzheimer's, severe cognitive impairment, stroke, muscular dystrophy and
carcer} and/or being absent from the center an days an which the study was performed.

Participation in this study was voluntary; all participants completed the relevant
informed consent for participation. This research met the standards established by the
Declaration of Helsinki [29] and was approved by the bioethics committee of the Unéversity
of Valencia {Spain) (n/1139186).

2.2 Gemeral Assessments

To study general socodemographic variables of the participants, researchers used a
w&a&lmmmuguuﬂdbhmﬂrvm&bﬁudmdnwm
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22 1. Sarcopenia

ia diagnosis was made using the latest EWGSOP2 standards [1]. As a result,
the sample was divided into two groups: with sarcopenia and without sarcopenia. Partic-
ipants in the sarcopenic group must have had probable, confirmed or severe sarcopenia,
while the group without sarcopensa comprised the rest of the particpanss.

Handgrip Strength (Upper Body Strength) and Set-to-Stand Test (Lower Body Strength)

To determine muscle strength, a diagnostic test targeting the two main body segments
was performed. In the upper segment, a Jamar 50301 manual dynamometer, with a
measurement scale of 050 kg/f and with an accuracy of 42 kg, was used to determine the
gnp of the participants [1,30-32]. In the lower segment, the sit-to-stand fest was
pcrﬁmﬂ]bMQthhMl@.ﬂrwmmw
the EWGSOP2 [1] were used for the categocization of the nesults,

Participants who showed low muscle strength in the upper body segment and /or
low muscle strength in the lower segment were categoeized as probable sarcopenia, with
their amount of muscle mass evaluated in the next step of the algoeithm presented by the
EWGSOP2[1].

Appendicular Skeletal Muscle Mass (ASMM)

Appendicular muscle mass was evaluated using the formula by
Kyle et al. [34] to cbtain necessary data to complete the equation; the electrical be
mmnxmdhﬂaTmmmmsnk(mmomﬂum
of 006 kg. In order to obtain accurate measurements, researchers implemented the latest
recommendations for perfarming this technaque [35].

Accarding to the EWGSOP2 consersus |1 who presented low muscle strength
mtdaknobtardASMMuhsbmﬂunlSkg(uundtmus&&u)nmmdurd

Physacal Performance (Gait Speed)

Physical performance of the participants was evaluated the fest [1,36
This test consisted of measuring the ime taken by ﬂ\emhm sM’m'n:realﬂul\.
at a comstant and habitual speed. Accarding to the EWGSOP2 consensus [ 1], participants
who presented low musce strength, low musde mass and values Jower than 0.8 m/s (Jow
physical performance) were categorized as subjects with severe sarcopenia, this being the
maamum expression of the disease’s development.

222 Physical Activity Quantification

Rescarchers used the International Physical Activity Questionnaire Adapted foe the
Elderly (IPAQ-E) [37,3] with the study participants with the aim of evaluating the amourt
of daily mean metabolic equivalents (METS) that subjects were able to develop.

223, Frailty Status

The frailty of the subjects was evaluated using the Frasity Instrument for Primary Care
of the Survey of Health, Aging and Retirement in Furope (SHARE-FI) [34]. This tool is
vﬂdahdh&tSp:uﬁpqdﬂmmd&agwthvM[&‘

The SHARE-F1 instrument [40] consists of 5 sections that evaluate fatigue, appetite,
manual grip muscle strength, functional difficulties and the frequency of physical activity
performed; each item offers a numerical result that i processed through the calculator
offered by the tool. Finally, it gives a categorization of the subject in three possable states:
fral, pee-frail and non-frail
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224 Nutrittional Status

The nutritional status of the participants was evaluated using the Self-MNA test [41
validated for populations clder than 65 years [41,42]. This test was
according to its original format; despite this, its completion was supervised by researchers
in arder to resolve any doubts that might arise amang the participants.

The Self-MNA test [4]] categorized participants into theee states based on the final
score cbtained: normal nutntional status (12-14 poents), risk of malnutrition (8-11 paings)
and malnutrition (0-7 paints).

2.3 Quality of Life (SarCul)
To assess of life, the translated version of the SarQol.
wmmmmwhmmfnummmmm
Bormaire, except 7, 14 and 22, use a Likert scale of frequency oc intensity; in tum, these
qushaumah:wundmhmmdamsdu!mdﬁamtdxmﬂmmhbdw
quality of Hfe: physical and mental health (D1), locomotion (D2), body compesition (D3),
functicnality (D4), activities of daily living (D5), leisure activities (D6) and fears (D7). Each
domain, as well as the total score of the questiconaire, is quantified on a scale from 0 to 100,
inwhduhd\ﬂmnrpﬁsabcbaqmlwdlﬂr_

The administration of this was carried out by the researchers, wiho
clarified and /or resolved the that arose during its completion.

To obtain the cormesponding detatled results of the questionnaires once completed
with the particdpants” information, researchers used the official platform offered by the
creatars (www.SarQolorg, accessed on 25 June 2022). This guestionnaire has strong
internal consistency, as can be consulted in various publications [27, 4545
2.4 Statictical Analysis

Seatistical analysis was carried out using the IBM SPSS Statistics v. 24 software for
Windows (IBM Corp., Armouk, NY, USA). The normality of the data was evaluated us-
mhﬂuptm-“ﬁlk’shst%phwshhsbumahﬂakﬂbumodwph&
variables (percentages or mean + SD), results of the SarQol. guestionnaire [27] and its
domains (mean + SD) and for the different variables related to physical performance, as
well as the diagnosis of the sarcopenia {mean + SD). The differences between groups with
and without sarcopenic disease were determined using the Student’s £ test and Mann—
Whitney U test, establishing significant differences with p values < 005 in afl tests. The
Spearman correlation moded was used to evaluate the relaticeships between the different
variables that make up the diagmosis of sarcopenia and the results obtained in the SarQol.

and in its domains. Variahles that showed differences were
zmﬂm&mmtﬁpmameM’g?ﬂmdabMvm
influence on the scare obtained for each of the dommains and on the total score of the SarQol.
Wmﬂvlﬂaﬂxcthmunddwx&vd@dm&Mth
criminate sarcopenia as a pathology through the total score of the SarQuol. test [27] and the
three most influential domains in the general result of the guestionnaire was ev:
the and sensitivity thresholds in the
ot e T T Sy i P s Ao st
risk arcas that woald allow the use of this test as a diagnostic-preventive factor:

3. Results

The study sample was composed of 2 total of 212 subjects; the mean age was 73 = 7 years.
The youngest pasticipant was a 65-year-old woman, and the oldest was an 85-year-old
woman. Of the total sample, 7.4% had confirmed or severe sarcopenic pathology and 26 7%
had some of the disease stages. The mean value obtained regarding participants” total
quality of life was 75.3 £ 10.1 paints.
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Table | summarizes general characteristics of the sample distributed by sex based
on sarcopenic disease presence. In the men group, age showed significant differences in
terms of the presence of sarcopenia; men who presented the disease were oider. Regarding
frailty, men and women who presented a pre-frail or frail state were more prevalent in
the sarcopenic disease group (p = 0015 and p = 0.001, respectively). In the nutritional
aspect, significant differences (p = 0.017) were only found in the men group, where the
results obtained shawed a higher prevalence of malnatrition in the group of sarcopenic
participants. No significant differences were found in terms of the prevalence of sarcopenia
for BMI ar chronic diseases under study in either sex. The quality of Bfe of the particpants
analyzed through the SarQol. questioonaire [27] vielded significantly lower results in the
mu?paummbod\mudmﬂi?:hsohwndmuﬁdﬂtdmmd

the questionnaine Jower in the who presented the disease. Finally,
the parameters loph\samlam\'llyw showed signaficantly lower results in the
sarcopenia groups regardless of sex, with the exception of the total amount of ASMM.

Table 1. Characteristion of the study sample based on the presence of sarcopenia and the Qot.

tal Men -valoe Women p-value
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* ws Without 5 caven; ditterencen: Chi sgaane lest or Finher's exact st for

categorscal data. tﬂumwhmnl.hltnwdau The data am presested in mean = standard
deviation or N (percentages p-Value < 008 shown in bold.
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raire deenains [27], 25 well s the: total result cbtained in the questionnaire, were anahred
according o sex and can be consulbed in detad] in Table 2.

Tabls 2. | k I pal variables related with Sarcopenia and SarCol. Desmains.
ekl

Physical arwer Huandgi sit 1o
Age BMI iy Aduscle ilh-'ugﬁp Stand Test it SPeed

INEETS Wlass
rhysical and mantal o ol —nz% nizz ~0.13 iz —D.3a% [k
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&) —023s mizs e Lirre ] BT ol
I St —0¥ 0 (L0 181 ey — D LIt
cillal) Women — —0L188  —0.01 LIET N EL] 0287 —D30s e
Activitios of daily St —0381  —0389 [RL}] -4 .36 —dzz A1
living (o) Women — —0IW 2 —0.068 —0L3l6 —{LDE (R 1] —D.181
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Lotsurs activitios (D) men —02d3  oond oz nnus nn& —am PR
o) e —OMHE — 0388 OLIRE —umi niwi —noed oz
Women -0 —023 s -i0.13 nirrz —Dez (Ll
St —03 -4 a2l —iox o -2 [Lak}

Saricd. Tiokal

Women — —0L%8 —027W (e -] 0314 —Ded UMY

Foarson s cormelation cosfficiont for iy durtribuied dabs and S L coedficiont for dais that

arw ra rormally distribated;: p o | 2P rewndis ares shown i bald

Thuss, we cam observe hoaw all the varizbles, except the total amount of ASVI, showed
significant differences regarding the correlations for the final result of the SarCol. ques-
tiormaire [27] regandless of sex. All varisbles related to sarcopenia diagnoss presented
worse results, as seen with the lower score obtained in termes of quality of life. Domaines
three, six and seven wene ones that showed the Jeast significant correlations regandless
of gender in terms of fheir pesult and their relationship with main variables related to

sapcopenia dizgnosds.

Table 3 shows the results of the rultiple linear ragression analysis for all of the SarQol.

tionnaire domairs and s total score. Most of the varables related o sarcoperia
Eﬂhpﬂﬂlﬂdmrﬂﬂﬂgﬁmhlﬂﬂ'ﬂmhﬁlmmhﬂlmm
with a worse score in terms of quality of life for the participants

After what was dbserved in Tables 2 and ’-.:n:l'lzhngtrlnmn‘ﬂli‘l:l‘ughm{au:u}qr
between maost of the varisbles related to sarcopenia and scores chtained in different domaires
and in the total Sar(ol. questionraire soore [27], reseanchers decided o perform an analyss
of ROC curves in order to amess the of the ornaire and its
mhhimdmdmrmﬂmﬂmuﬁTMmﬁgml
and can be consulted in detail in Table 4. Apeas under the curve were greater than 07
for domairs bwo, four and five and for the total SarQol [27] score, this latter being the
ore that showed a greater discr r far the dia of disease
e i T 56 Sty T e e e o o i
patients with probable sapcopenia from the papulation with the disease (it can be s=enin
eptt in Table 3)
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Figure 1. Multiple ROC carves developed foe every SarQol. domain and total score

Table & ROC curves diagnostic performance values for each domain and total score of SarQol.

questionnaloe when it was used to di U op pathology:
93" Asymptotic Confidence Inserval
Arez  p-Value LowerLimit Upper Limit
Total SarQul. scoew o7se " a0 el 0xs
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Taking into account the sensitivity and specficity in the sarcopenia diagnosis for each
of the total scores of the questionnaire cbtained, researchers delimited three risk areas
in ferms of the probubility of suffering sarcopenda, regardless of sex, based on results
obtained i the SarQol. questionnaine [27] test; this model can be corsulted in Figure 2.
Thus, obtaining a result of fewer than 60 points in the questionnaire would imply a high
risk of suffering from sarcopenia; a result between 61 and 85 implies 2 moderate risk; and a
score higher than 86 mmplies a Jow risk of suffering from sarcopenia.

e
Figure 2. Sarcoperia hazand hased on the rowlt obtained in the SarQol. guestionsain, ssessing the
sensitivity and speciicity for the sooees obtained.
4. Discussion

The results of this study showed a Sgnificant relationship between quality of life
quantified throwgh the SarQol. test [27] and the presence of sarcopenia in the study subjects.
As far as the authors know;, this s the first articke in which the SarQol. questionnaire [27]
was used to quantify community-dwelling older people’s quality of life with or without
sarcoperda. Furthermore, this work presents a pioneering approach in terms of evaluat-
ing the ability of the questionnaire to discriminate sarcopenic disease regardless of the
participant’s sex in the total SarQol. score and its domains.

The updated EWGSOP2 algorithm [ 1] was used for the diagnosis of sarcopensa m
the existence of other diagnostic tools in the literature [46-39]. This algorithm is
endorsed by the scentific community [11,14,50-53], being a reference in the great part of
the world.

Our study used a sample size and vielded results similar to those cbtained by
Geerinck et al. in their irgtial research to cbserve the of the SarQol
muamm Mﬁhmmwwohmﬂmmm%
524 points when assessing the risk between Jow and high of suffering from the discase,
while the researchers of thes article placed it at 60 poings. This difference could be due to the
fact that the entire sumple of the work presented by Geerinck et al. [54] was not collected
ocutside health mstitubons or because no cases with probable sarcopersia were included in
its infervention group.

SarOal ol woen

olomany @ icectcw

132

—
| —



SARCOPENIA EN MAYORES DE 65 ANOS NO HOSPITALIZADOS RESIDENTES EN VALENCIA (ESPANA)

Mt | Docdron. Rex. Pablic Meallh 2022 13, 3873 Netly

Additionally; the area under the curve cbtained by Geerinck et al. [54] for the total scone
of the SarQol. questionnaine was higher (0.771) than the score cbtained by the researchers
dm:ﬁvmhmmﬂxmmappbedmhmmhdumﬂ&k’)
or including the cases sarcopenia ((.756).

Our work apmaht:doai&nrduﬂmﬂtmmpmusnularwm
found by Kim et al. {50] in commurity-dwelling older people using the algorithm proposed
by EWGSOP2 [ 1] Furthermare, conssstent with Volpato et al. [55] and Cruz-Jentoft et al. [54],
a sigraficant relationship was found between age and the presence of sarcopenic pathology
in meny; this same relationship could not be demorstrated in women, unlike what was stated
by other authoes [57,55] in their studies. Significant differences were also found regarding
the level of education and the prevalence of sarcopenia in women, with sarcopenia being
more prevalent in women with primary education or without studies; this situation s
mﬂnbmwwmndlmlhhd\mmmmmm
e BCSOP e 1601 pbibet o 2110 The gyt e P

recommendations [6 in increase
and frail status in sarcopenic groups regardless of sex was found in our study, as in that
pnsu*sd other authors [23,24,61]. Regarding chronic diseases studsed, no significant
s iumdwh:tnﬂqwluudabdbnmmﬂmdsmalﬂm@
cduwﬂm['ﬁe.[w-immm individuals.

Regarding quality of life, sgnificant differences wene in the total score obtained
in the SarQol. questionnaire [27], observing a worse quality of life in individuals with
sarcopenia regardless of gender; this fact is also contemplated in publications made by
other authoes [ 201,45,63], despéte not using the same toal for quantifying quality of life. Most
of the SarQol. domnains [27 worse scores in the with
domain three (budymm p!u:)!:jm (fears) in bcdtmm uﬂmdummw(lﬂan
activities) also in the female group. These domains did not seem to have much influence
on the quality of life of subjects with sarcopenic pathology. More studies are needed to
broaden the discussson regarding this last statement.

The main variables for sarcopenia diagnosis showed significant differences when they
were related to the total SarQol. score [27], with worse results in these variables obtained
with participants with a lower quality of life. This situation was not manifested in the case
of the ASMM, since it did not show significant differences when relating it to the score
obtained in the questioomaire. The absence of a relationship between the amount of ASMM
and quality of life seems to be in agreement with that expressed by other authors [2-5]
regarding the need to reduce the relevance of this variable in the diagnosis of sarcopenia;
in fact, the EWGSOP in its latest update [1] already introduced the importance of strength,

sical or the quality of muscle mass against the detriment of the amount of
phry ‘::iquwwg e quality against

After ing some in which the use of the SARC-F test [ 25] necom-
el by e EWCOPE 1] 8 g o o seoptia st oo, e hone
detected some uncertainty regarding the current capacity of the test to detect early possible
cases of sarcopenia [17,54,64]. That is why, after cbserving the significant differences in
termes of quality of life between subjects living in the comenunaty with ar without sarcopenic
pathology, regardless of sex, and taking into account the purpase of this posstble new adap-
tation of the SarQol. questionnaire, as well as the onginal function of the SARC-Fas a

the authors decided that it was relevant to include the subjects
ﬂhmkmmﬂmhmmmmhsmdy,mhaﬂv
detection of a presarcopenic situation & also relevant in current medicine. The results
cbtained show that the total score of the guestionnaire and domains two (locamotion),
ﬁnr[ﬁm:ahty]mdﬁm(xmmaddml) lrving), autonomously, would allow for
cases of sarcopenia. The development of risk intervals for sarcoperia detection
was carried out based on the total SarQol. score [27], as it was the analyzed variable of the
questicnnaire that presented a greater arca under the curve (0.756).
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The SarQuol. questionnaire [27] has an approximate duration of 10 min accoeding
to its developers. We consider that the total duration of the questionmaire can be an
incorvenience for its use as a screening tool; for this reason, we suggest the use of domain
2 {locomotion) autancmoasly. This domain presented an area under the curve of 0749, s
compersed by anly 9 items and reguires less time to compliete. The authors suggest carrying
out the SarQol. gquestionnaire in nursing or medicine primary care consultations with the
vulnerable population over 65 years of age s a screening method at least coce a year 1 the
mmammsmmmmmmnmu

of tests for the of mhm 1] al
hm‘?]usmd\lm dngmsmh aphlmd [1] algorithm.
&mmmdhmnmmmkrd&mﬂnmpkmld
lead the authors to bias in the results or scene false-negative cases. Despite this, it also
shows strengths: the application of the updated EWGSOP2 algorithm [1] in its entirety,
the pioneering vision with which the discrimination capacity of the questionnaire for the

/ prevention of is evaluated, as well as the use of a cantral that
diagnosis/ prev r= sarcopenia s ] roup ek

older aduits.

Mm@mmﬂdbmﬂua@lﬂu@h&hl}dh&u@m
naire [27] to detect sarcopenic disease carly, its potential as a screening tool together with
hWFu[BIWthM[]]Mhmthd
life within sarcopenic disease, respanding directly to the subjective assessment of patients
regarding the limitatioes caused by this disease. Quality of life must be a direct feedback
channel for the production of primary and secondary health policies that are as dose as
possible to the atizen and therefoee to the future patient.

5. Canclusions
In summary, this study shows a reduction in the quality of life of sarcopenic
comumuraty-dwelling subjects dmnimaﬂumdmhm

diagnostic algorithm [ 1] and SarQol questionnaire [27]. Participants presented sigréficantly
bwunhusiot&:ln{xmmubls lndm&\[;?uwudngmswimd!mﬂu

cbtained in the analysis of quality of life were worse, .-\Ml'n\eSquL[ZT].
in its entirety, or using domaines 2, 4 and 5 autonomously,

capacity for sarcopenic pathology dnymdmdaﬂtﬂ\m’dmlllnvdla
a potential use as an clement of population screening.
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SARCOPENIA EN MAYORES DE 65 ANOS NO HOSPITALIZADOS RESIDENTES EN VALENCIA (ESPANA)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO SARCODINAPENIA EN ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA (ESPANA): PERFIL DIETETICO, COMPOSICIGN CORPORAL, FUERZA,
ACTIVIDAD FISICA Y CALIDAD DE VIDA

Investigadores principales: Carles Guillamon Escudero (carlos_ge@hotmail.com) y Angela Diago Galmeés
(angela®4dg@gmail.com)

Tipo de investigacion: Estudio observacional analitico transversal y voluntario.

Propdsito del documento: obtener el consentimiento del participante para la utilizacion de sus datos en el
estudio citado en la parte superior del documento.

Objetivos del estudio:

- Determinar las caracteristicas antropomeétricas de la poblacion a estudio.

- Valorar el estado sarcodinapénico de la poblacidn a estudio.

- Analizar el perfil dietético de la poblacion a estudio y adherencia al patrén alimentario mediterraneo.

- Valorar el estado nutricional de |a poblacién a estudio.

- cCuantificar la actividad v la capacidad fisica de |a poblacion a estudio.

- Medir la calidad de vida percibida por la poblacion a estudio, asi como las variables demograficas mas
representativas.

Criterios de inclusién en el estudio: tener mas de 65 afios y tener un bajo grado de dependencia.

Criterios de exclusién en el estudio: padecer alguna patologia que interfiera con la movilidad o con la cantidad
de masa muscular del individuo de manera resefiable como enfermedad de Parkinson, enfermedad de
Alzheimer, deterioro cognitivo o distrofia muscular.

Tipo de muestreo del estudio: muestreo por conveniencia y aleatorizado.

Razones para participar en el estudio: consideramos que los resultados de esta investigacion aportaran
informacion para mejorar la salud de la poblacion, asi como para detectar posibles alteraciones en algunos de
los parametros estudiados que puedan servir para establecer mejoras generales en la condicidn fisica, social y
nutricional de las personas mayores.

{Para qué se solicita el consentimiento?

- Obtencién del grade de dependencia utilizando el indice de Barthel.

- Mediciones antropomeétricas en su cuerpo con bascula de bicimpedancia, plicometro, segmometro,
paquimetro y cinta métrica.

- Toma de tensidn arterial con tensiometro digital homologado.

- Recogida de datos sobre la actividad fisica que realiza, cumplimentando el cuestionario IPAQ-e,
ergometria simple en tren superior, utilizando un dinamometro manual, y tren inferior, utilizando el
test “sit-to-stand” de cinco repeticiones, y valoracion funcional del estado fisico utilizando el test de
marcha 4 metros.

-  Recogida de datos para establecer su perfil dietético, conocer sus intolerancias yfo alergias
alimentarias y suplementacion nutricional, cumplimentando un registro dietético de 3 dias; y evaluar
su estado nutricional mediante el cuestionario Self-MNA.

- Recogida de datos para la evaluacion de su adherencia a la dieta mediterranea, cumplimentando el
cuestionario PREDIMED.

- Recogida de datos para evaluar su calidad de vida percibida, cumplimentando el cuestionario SarQol.

- Recogida de datos sociodemogréficos generales de interés para el estudio, cumplimentando un
cuestionario ad-hoc especifico para este estudio.
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Riesgos derivados de la participacion en el dio y derecho de ion del timi no existe
ningun riesgo derivado de |a participacion en el estudio. La participacion en este proyecto de investigacion
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 anénimos (p.
ej., eliminando los datos de la informacion identificativa, incluido el codigo, 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.

Conflictos de intereses en este estudio: no existen conflictos de intereses, este estudio no cuenta con
financiacion alguna.

Los datos obtenidos se enmarcarén en la investigacion sobre la sarcodinapenia en adultos mayores, y seran
tratados de manera confidencial, asi se expresa en las medidas que encontrara a continuacion:

a) Medidas para asegurar el resp 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 experimentacion 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. Para ello podra ponerse en contacto en cualquier momento del estudio con los investigadores
principales del estudio a través de los canales expresados en este documento.

c) Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado: Se ha establecido un sistema de
anonimizacion efectivo que no permite la identificacion posterior del sujeto, en el que para el
tratamiento de sus datos su nombre sera eliminado y sustituido por un codigo generado de manera
confidencial. En ningln 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 respetard siempre la debida
anonimizacion de los datos de caracter personal, de modo que los sujetos de la investigacion no
resultaran identificados o identificables.




ARCOPENIA EN MAYORES DE 65 ANOS

HOSPITALIZADOS RESIDENTES EN VALENCIA (ESPANA)

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE DATOS CLINICOS
EJEMPLAR PARA EL PARTICIPANTE

de. afios de edad, con domicilio en

- Que he leido la hoja de informacion gue se me ha entregado.

. Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado.

- Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he planteado.

. Que puedo revocar el consentimiento en cualguier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

- Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se consideran necesarios para la investigacion.

. Que puedo induir restricciones sobre el uso de las mismas.

CONSIENTO

Que se wtilicen los datos recopilados que se consideran necesarios para el mencienado estudio.

QOue el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y manteniendo siempre su confidencialidad.

Oue el personal investigador me contacte en el futuro en caso de gue se estime oportuno afadir nuevos datos a los recogidos y/o

tomar nuevas muestras. 50 OnNo

O Deseo incluir |a siguiente restriccion al uso de mis datos:

|5 [— - N—— de de 20......

Se le Informa gue los datos relatives a su salud deben ser tratados dnicamente por profesionales sanitarios (art. 7.6 de by Ley 15/15339) baja criterio de
estricta confidencialidad y sin gque, en ningdn casa, puedan usarse con fines discriminatorios, ni en perjuicia del trabajador.

Normativa ble:

- Ley 15/1595, de 12 de diciembre, de Proteccidn de Dotos de Cardcter Personal.

- Ley 3/1952, de 29 de octubre, de Regulaciin del Tratamiento Automaotizedo de los Datos de Cardeter Persanal.

Declaracidn Investigador:

He informado debidamente al donante

PO consciiis s e sssmsim s s s s o st DNl

Este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento por el participante.

Revoco el consentimiento prestado en fecha......... [ OO [ 3 — v no deseo proseguir con mi participacion en
el estudic que doy con esta fecha y firma por finalizado.

En. de del 2
Mombre y apellidos del participante. — |
Fdo.:




ARCOPENIA EN MAYORES DE 65 ANOS

HOSPITALIZADOS RESIDENTES EN VALENCIA (ESPANA)

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE DATOS CLINICOS
EJEMPLAR PARA LOS INVESTIGADORES

D./Dia...... ..de afos de edad, con domicilio en

- Que he leido 1a hoja de informacidn gue se me ha entregada.

- Que he comprendido las explicaciones gue se me han facilitade.

- Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he planteado.

- Que puedo revocar el consentimiento en cualguier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

- Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se consideran necesarios para la investigacidn.

- Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas.

CONSIENTO:

QOue se wtilicen los datos recopilados que s consideran necesarios para el mencionade estudio.

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y manteniendo siempre su confidencialidad.

Que &l 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. O Si OnNo

O Deseo incluir la siguiente restriccion al uso de mis datos:

En - - de . ded0...

Se le Informa que los datos relativos a su salud deben ser tratados (nicamente por profesionales sanitarios (art. 7.0 de lo Ley 15/1533) baja criterio de
estricta confidencialidad v sin que, en ningin caso, puedan usarse con fines discriminatorios, ni en perjuicio del trabajador.

Normativa aplicable:

- Ley 15/1599, de 13 de dictembre, de Proteceidn de Datos de Cardcter Personai,

- Ley 3/1952, de 78 de octubre, de in del Tr Aut d'a de los Dotos de Cordcter Personol.
Declaracidn Investigador:

He informado debidamente al participante

MDY i ian it s s nas s bt s n s s B e L1 | SRR,

1 del ¢ 1to
Este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento por e participante.

Revoco el consentimiento prestado en fecha....... de oo deld. ... y no deseo proseguir con mi participacion en
al estudio que doy con esta fecha y firma por finalizado.

En. - J de del2.....
Mombre y apellidos del participante. ... s s eares s .. DMI.
Fdo.:
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10. ANEXOS.

10.1. ANEXO 1: CUESTIONARIO PARA REGISTRO DE CONSUMO DE
ALIMENTOS.

CUESTIONARIO DE REGISTRO DEL CONSUMO DE ALIMENTOS

DATOS PERSONALES DEL PARTICIPANTE

NOMBRE Y APELLIDOS:

ALERGIAS ALIMENTARIAS:

CIUDAD DE RESIDENCIA:

FECHA DE NACIMIENTO:

CODIGO POSTAL RESIDENCIA:

INSTRUCCIONES:

En el presente cuestionario se deben anotar
todos los alimentos, bebidas, suplementos
dietéticos y preparados consumidos durante el
plazo de tres dias, uno de los cuales sea fin de
semana o festivo.

Se deben registrar todos los alimentos, bebidas y
preparados, sin olvidar aquellos que hayan sido
tomados entre horas. No olvide los vasos de agua
0 de otras bebidas.

En la primera columna de cada hoja se deberan
apuntar los platos del menu global indicando el
modo de cocinado de los alimentos (patatas fritas,
filete a la plancha...) que ha consumido el partici-
pante y el lugar de realizacion (casa,
cafeteria, restaurante...).

En la segunda columna se detallaran todos los
ingredientes de cada una de las comidas del dia,

aportando el maximo nimero de datos que sea
posible: marca comercial, si el alimento es normal,
bajo en calorias o enriquecido (leche entera,
desnatada o semidesnatada), tipo de queso
(porciones, manchego, roquefort), tipo de aceite o
grasa (oliva, girasol, mantequilla o margarina), tipo
de pan (blanco, integral o de molde), etc.

Pero ademas en esta segunda columna se
sefalara la cantidad de alimentos consumidos
mediante medidas caseras. Como las bebidas
(vaso, taza); sopas, cremas (plato grande,
mediano, pequefio); carnes, pescados,
verduras, hortalizas y frutas (nUmero de piezas
o porciones y su tamafio); aceite (nimero y tipo
de cucharadas soperas, postre o café); pan
(numero de rebanadas o trozos y tamafo);
embutidos (nimero de lonchas y su grosor).

CONSUMO DE SUPLEMENTOSALIMENTARIOS/VITAMINICOS

Marque con una X la opcion real. En caso de seleccionar Sl, conteste a las preguntas.

NO

Marca del suplemento:

Sl

Periodo de consumo:

Cantidad/dia:

Motivos de la ingesta:

—
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DIA 1. ENTRE SEMANA /| LABORABLE | FECHA:
s Detalle de ingredientes y tamaiio de porciones o cantidad
Menu .
(medidas caseras o gramos)
DESAYUNO
. . Un vaso de leche semidesnatada enriquecida en calcio grande
Ejemplo: Leche con cacao y con
; (250ml) con una cucharada de postre de cacao en polvo y 4 galletas
galletas + naranja ) . .
maria + 1 naranja grande (pieza, no zumo)
Lugar:
MEDIA MANANA (Almuerzo)
Ejemplo: Bocadillo de tomate y Panecillo individual tipo chapata (50g) con %z tomate en rodajas, 2
jamon serrano + zumo de lonchas medias de jamon serrano y chorrito aceite oliva (5-10ml) +
manzana brick 200ml de zumo de manzana.
Lugar:
COMIDA
1°: plato medio de lentejas con 1 zanahoria, ¥ patata, % chorizo.
Ejemplo: Lentejas + pechuga con 2°: 2 filetes de pechuga pequefios con menestra (guisante,
menestra + yogur + pan. zanahoria... 100g). Yogur entero azucarado. Una rebanada de pan
(259).

Lugar:
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SARCOPENIA EN MAYORES DE 65 ANOS NO HOSPITALIZADOS RESIDENTES EN VALENCIA (ESPANA)

DIA 1. ENTRE SEMANA / LABORABLE

Alimentos (Ingredientes del
menu)

Cantidad (g) o tamaiio de las porciones

MERIENDA

Ejemplo: mandarinas + tostada con
mermelada

2 mandarinas pequenas + tostada de 4 dedos de pan de horno blanco
con una cucharada sopera de mermelada de fresa normal.

Lugar:

CENA

Ejemplo: merluza a la plancha con
alcachofa y puré de patata.
Observacién: no le apetecia el
postre.

Filete de merluza normal (apréx. 125g) a la plancha sin aceite con 3
corazones de alcachofa rehogado en 10ml aceite por persona. 50g de
puré de patata en copos (reconstituida en agua) con una cucharadita
de postre de mantequilla.

Lugar:

COMIDA ENTRE HORAS NO ESPECIFICADA ANTES (Picoteo)

Ejemplo 1: vaso de leche blanca
antes de acostarse.

Ejemplo 2: cacahuetes entre el
almuerzo y la comida.

Vaso normal (200ml) de leche de vaca semidesnatada enriquecida en
calcio.

Pufiado de cacahuetes (20g) fritos y con sal.

Lugar:
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DIiA 2. ENTRE SEMANA /| LABORABLE | FECHA:
s Detalle de ingredientes y tamaiio de porciones o cantidad
Menu .
(medidas caseras o gramos)
DESAYUNO
. . Un vaso de leche semidesnatada enriquecida en calcio grande
Ejemplo: Leche con cacao y con
; (250ml) con una cucharada de postre de cacao en polvo y 4 galletas
galletas + naranja ) . .
maria + 1 naranja grande (pieza, no zumo)
Lugar:
MEDIA MANANA (Almuerzo)
Ejemplo: Bocadillo de tomate y Panecillo individual tipo chapata (50g) con %z tomate en rodajas, 2
jamon serrano + zumo de lonchas medias de jamon serrano y chorrito aceite oliva (5-10ml) +
manzana brick 200ml de zumo de manzana.
Lugar:
COMIDA
1°: plato medio de lentejas con 1 zanahoria, ¥ patata, % chorizo.
Ejemplo: Lentejas + pechuga con 2°: 2 filetes de pechuga pequefios con menestra (guisante,
menestra + yogur + pan. zanahoria... 100g). Yogur entero azucarado. Una rebanada de pan
(259).

Lugar:
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DIiA 2. ENTRE SEMANA / LABORABLE

Alimentos (Ingredientes del
menu)

Cantidad (g) o tamaiio de las porciones

MERIENDA

Ejemplo: mandarinas + tostada con
mermelada

2 mandarinas pequenas + tostada de 4 dedos de pan de horno blanco
con una cucharada sopera de mermelada de fresa normal.

Lugar:

CENA

Ejemplo: merluza a la plancha con
alcachofa y puré de patata.
Observacién: no le apetecia el
postre.

Filete de merluza normal (apréx. 125g) a la plancha sin aceite con 3
corazones de alcachofa rehogado en 10ml aceite por persona. 50g de
puré de patata en copos (reconstituida en agua) con una cucharadita
de postre de mantequilla.

Lugar:

COMIDA ENTRE HORAS NO ESPECIFICADA ANTES (Picoteo)

Ejemplo 1: vaso de leche blanca
antes de acostarse.

Ejemplo 2: cacahuetes entre el
almuerzo y la comida.

Vaso normal (200ml) de leche de vaca semidesnatada enriquecida en
calcio.

Pufiado de cacahuetes (20g) fritos y con sal.

Lugar:
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DIA 3. FIN DE SEMANA / FESTIVO FECHA:
s Detalle de ingredientes y tamaiio de porciones o cantidad
Menu .
(medidas caseras o gramos)
DESAYUNO
. . Un vaso de leche semidesnatada enriquecida en calcio grande
Ejemplo: Leche con cacao y con
; (250ml) con una cucharada de postre de cacao en polvo y 4 galletas
galletas + naranja ) . .
maria + 1 naranja grande (pieza, no zumo)
Lugar:
MEDIA MANANA (Almuerzo)
Ejemplo: Bocadillo de tomate y Panecillo individual tipo chapata (50g) con %z tomate en rodajas, 2
jamon serrano + zumo de lonchas medias de jamon serrano y chorrito aceite oliva (5-10ml) +
manzana brick 200ml de zumo de manzana.
Lugar:
COMIDA
1°: plato medio de lentejas con 1 zanahoria, ¥ patata, % chorizo.
Ejemplo: Lentejas + pechuga con 2°: 2 filetes de pechuga pequefios con menestra (guisante,
menestra + yogur + pan. zanahoria... 100g). Yogur entero azucarado. Una rebanada de pan
(259).

Lugar:
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DIA 3. FIN DE SEMANA / FESTIVO

Alimentos (Ingredientes del
menu)

Cantidad (g) o tamaiio de las porciones

MERIENDA

Ejemplo: mandarinas + tostada con
mermelada

2 mandarinas pequenas + tostada de 4 dedos de pan de horno blanco
con una cucharada sopera de mermelada de fresa normal.

Lugar:

CENA

Ejemplo: merluza a la plancha con
alcachofa y puré de patata.
Observacién: no le apetecia el
postre.

Filete de merluza normal (apréx. 125g) a la plancha sin aceite con 3
corazones de alcachofa rehogado en 10ml aceite por persona. 50g de
puré de patata en copos (reconstituida en agua) con una cucharadita
de postre de mantequilla.

Lugar:

COMIDA ENTRE HORAS NO ESPECIFICADA ANTES (Picoteo)

Ejemplo 1: vaso de leche blanca
antes de acostarse.

Ejemplo 2: cacahuetes entre el
almuerzo y la comida.

Vaso normal (200ml) de leche de vaca semidesnatada enriquecida en
calcio.

Pufiado de cacahuetes (20g) fritos y con sal.

Lugar:
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10.2. ANEXO 2: CUESTIONARIO SARQOL.

Cuestionario | puracion: £ 10 min.

Sar@ol

Sarcopenia and Quality of Life

Calidad de vida
en la sarcopenia

Este cuestionario trata sobre la sarcopenia

Consiste enunadebilidad muscular que aparece conla edad y que puede repercutir en su vida cotidiana.
Esta encuesta nos permitird saber si este estado muscular afecta a su calidad de vida actual.

Por favor, marque la respuesta mas apropiada para cada pregunta. Responder a este cuestionario sélo
le llevara unos 10 minutos.

Actualmente, ;sufre usted una disminucién:

Mucho Bastante Un poco Nadaen

absoluto
De fuerza en los brazos? O O O O
De fuerza en las piernas? | O O O
De masa muscular ? [E] O O =]
De energia? | O O O
De capacidades fisicas? [=] O O O
De flexibilidad muscular? O O O izl

¢Sufre usted dolores musculares?

Frecuentemente

Devez en cuando

Casinunca

O|g|g|o

Nunca

Copyright© - January 2015 - All right Reserved Spanish US version - February 2018
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Sar@ol

uality of Life

Cuando realiza esfuerzos fisicos ligeros (andar despacio, planchar, Barrer la casa,
lavar los platos, recoger pifias o frutos en el jardin, regar el jardin, etc.) ;se

resiente:
Frecuentemente Devezen Casinunca Nunca Nunca realizo
cuando esfuerzos fisicos de
este tipo
De ladificultad? O d d O O
Del cansancio? O | | O O
Del dolor? O O d ] O

Cuando realiza esfuerzos fisicos moderados (andar rapido, limpiar los cristales,
pasar el aspirador, lavar el coche, arrancar las malas hierbas del jardin, etc.) jse

resiente:
Frecuentemente Devezen Casinunca Nunca Nunca realizo
cuando esfuerzos fisicos de
estetipo
De ladificultad? O O O O O
Del cansancio? O d d O O
Del dolor? O O O O |

Cuando realiza esfuerzos fisicos importantes (correr, hacer una excursion,
levantar objetos pesados, mudarse, cavar en el jardin, etc.), ;se resiente:

Frecuentemente Devezen Casinunca Nunca Nuncarealizo
cuando esfuerzos fisicos de
estetipo
De la dificultad? O O O O O
Del cansancio? O | | O O
Del dolor? O d d O O

m Actualmente, ;se siente usted mayor?

Si, totalmente

Si, bastante

Si, un poco

g|o|o|Qo

No, en absoluto

Copyright@ - January 2013 - AlLright Reserved Spanish US version - February 2018 -
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Sar@ol

Quality of Life

Silarespuestaessi, ;qué es lo que le produce estaimpresion?
(Puede elegir varias respuestas)

Caigo enfermo mas facilmente

Tomo muchos medicamentos

Siento debilidad muscular

Tengo problemas de memoria

Varias personas cercanas han fallecido

Tengo menos energia, me canso mas amenudo

Mivista ha empeorado
Otro:

o|oo|io|oomo o

[0 ;Sesiente fisicamente débil?

Si, totalmente

Bastante
Un poco
Nada en absoluto

o|o|o|iQo

m Actualmente, jsufre limitacion en:

Mucho Bastante Unpoco Nadaenabsoluto
Eltiempo de paseo? O O O O]

Elnimero de veces que va andando a los sitios?

Lavelocidad de sumarcha?

]
Lasdistancias de los paseos? O
L]
]

oigig) o
O|gja) O
Ooja) o

La longitud de sus pasos?

Cuando anda..

Frecuentemente Devezen Casi Nunca Yano

cuando nunca ando
;Siente unafatigaimportante? O O o o 0ad
iNecesita se;llarse regularmente para 0 m m M 0
recuperarse?
;Tiene dificultades para cruzar una carretera
¢ el o 0 O o O O
ouna calle suficientemente rapido?
¢Tiene dificultades en terrenosirregulares? O O o o 0O
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Sar@ol

d Quality of Life

¢Tiene problemas de equilibrio?

Frecuentemente
De vez en cuando
Casinunca

i

Nunca

(Secae?

Frecuentemente

Devez en cuando

Casinunca

O|Ooo|io

Nunca

iCree usted que su aspecto fisico ha cambiado?

Si, totalmente
Si, bastante

Si, un poco

ojg|go|o

No, en absoluto

Silarespuesta essi, ;de qué manera?
(Puede elegir varias respuestas)
Cambios en el peso (aumento o pérdida de peso)
Aparicién de arrugas
Disminucion de la talla (altura)

Pérdida de masa muscular

Pérdidade pelo

Aparicién de canas/pelo gris
Otro:

Oogog|oio|io|io

Silarespuesta es si, jse siente inquieto por este cambio?

Mucho
Bastante

Un poco
Nada
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Quality of Life

iTiene lasensacion de ser fragil?

[ Sitotalmente
O Un poco
O Nada en absoluto

Actualmente, jtiene dificultades para realizar estas actividades de la vida

cotidiana?
Totalmente  Mucha Poca Sin Nunca
incapaz dificultad dificultad dificultad realizo esta
actividad
Subir untramo de escaleras O O O O O
Subir varios tramos de escaleras O O O O O
Subir uno o varios escalones sin = 0 O ] 0
barandilla
Ponerse de cuclillas o arrodillarse O O O O O
Agacharse oinclinarse pararecoger 0 0 0 0 0
un objeto del suelo
Levantarse del suelo sin apoyo O [ O O O
Lgvan_tarse de unsillon bajo o una ] 0 ] ] 0
sillasinreposabrazos
Pasar, de forma genera_l.de estar ] 0 ] ] 0
sentado a ponerse de pie
Cargar objetos pesados (bolsa de la
compra grande, cacerolallenade O] O ] ] O
agua, etc..)
Abrir una botellao untarro O O O O OJ
Utilizar el transporte publico O O O O O
Subir o bajar de un coche ] O ] ] I
Hacer lacompra O O ] ] [
Hacer lastareas del hogar, como
hacer la cama, pasar el aspirador, O O O O O

planchar, lavar los platos, etc..
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Quality of Life

iLa debilidad muscular limita sus movimientos?

Si, mucho

Si, bastante

Si, un poco

O|o|o)-

No, nada

Silarespuesta essi, jpor qué razones? (Puede elegir varias respuestas)

Por miedo de hacerse dafio

Por miedo a no poder hacerlo

Por miedo a estar cansado después de estas actividades

Por miedo a caerse

O|oogio

Otros:

iSu debilidad muscular le impide llevar una vida sexual satisfactoria?

Yanotengo la ocasidn de tener vida sexual

Si, totalmente

Bastante

Un poco

Ojg|g|io)Qo

Nada en absoluto

¢Ha modificado la practica de actividad fisica/deportiva?

Ha aumentado

Ha disminuido

No se ha modificado

O|o|g|-

Nunca he practicado actividad fisica o deportiva

¢Ha modificado la practica de actividades de ocio (salir a comer, jardineria,
caza/pesca, clubs de jubilados, cartas, pasear, etc.)?

Ha aumentado

Ha disminuido

No se ha modificado

O|ggi-

Nunca he practicado actividades de ocio
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10.3. ANEXO 3: CUESTIONARIO AD HOC PARA LA RECOGIDA DE DATOS
DEMOGRAFICOS.

CUESTIONARIO PARA LA RECOGIDA DE DATOS DEMOGRAFICOS

DATOS PERSONALES DEL PARTICIPANTE
NOMBRE Y APELLIDOS:
ENFERMEDADES QUE PADECE: SEXO:
EDAD: ESTUDIOS ACADEMICOS:
ESTADO CIVIL: N2 HUOS:
OCUPACION LABORAL PREVIA: TIPO DE CONVIVENCIA:
FARMACOS QUE CONSUME:
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