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Resumen

Antecedentes bibliograficos: El aumento de la esperanza de vida es uno de los
signos de desarrollo y sin duda un éxito social a ser celebrado. Sin embargo, a
medida que la sociedad envejece, aumenta la discapacidad, con lo que se reduce la
calidad de vida del adulto mayor.

Las caidas son el tipo de accidentes mas comun en la poblacion mayor. Segun
los datos del Servicio Andaluz de Salud, en Espana, se estima que un tercio de las
personas mayores de 65 afnos y la mitad de mayores de 80 afios, sufren al menos
una caida al ano. Aparte de ser un problema con una elevada prevalencia e
incidencia, las caidas tienen serias consecuencias, y se asocian principalmente a
una elevada morbimortalidad, discapacidad, lesiones de partes blandas,
traumatismos craneoencefalicos y fracturas osteoporoticas.

En concreto, la fractura de cadera es la principal causa de dependencia
funcional en el adulto mayor. La gran mayoria de las fracturas de cadera requieren
hospitalizacion e intervencion quirdargica. Ademads, del total de pacientes que
presentan fracturas de cadera, un 75 % sufren complicaciones derivadas, siendo
graves en el 15-30 % de los casos. Un afio después de la fractura, el 40 % de los
pacientes siguen precisando ayuda para caminar y el 80 % sufre limitaciones para
recuperar su estilo de vida previo.

Los principales factores de riesgo de las fracturas son: la fragilidad,
osteoporosis, desnutricion y sarcopenia, muchas veces estos problemas se solapan
en el mismo individuo.

La sarcopenia es una enfermedad musculo-esquelética asociada a la edad,
caracterizada por la pérdida de la masa muscular y su funcion y que en la practica
clinica suele estar subestimada a pesar de sus efectos negativos sobre la salud,
como el aumento de la morbimortalidad.

Objetivos: El objetivo de esta tesis doctoral es determinar la presencia de
sarcopenia en poblacion mayor hospitalizada por fractura de cadera, debido a una
caida de bajo impacto, y su relacion con los factores de riesgo asociados.

Con este fin se establecieron los siguientes objetivos especificos: 1)
Caracterizar la muestra en funcién de variables sociodemograficas, clinicas,
capacidad funcional, antropométricas y estado nutricional. 2) Diagnosticar la
presencia de sarcopenia segun el consenso EWGSOP 2. 3) Determinar los factores



de riesgo relacionados con la sarcopenia. 4) Desarrollar un modelo predictivo de
sarcopenia en funcion de las variables de estudio. 5) Identificar que herramienta de
cribado es mas util para predecir la sarcopenia.

Metodologia: Se ha llevado a cabo un estudio observacional, transversal,
descriptivo realizado en pacientes mayores de 65 anos, ingresados para su
tratamiento quirtrgico, tras sufrir una fractura de cadera de bajo impacto, en el
Hospital de Neurotraumatologia y Rehabilitacion de Granada. La recogida de los
datos tuvo lugar entre marzo de 2019 y marzo de 2020. La valoraciéon de los
pacientes se realizo en las primeras 24-72 horas tras el ingreso hospitalario y
siempre antes de la cirugia. Criterios de inclusion: Edad > 65 afios con fractura de
cadera de bajo impacto, condiciones fisicas y neuroldgicas que permitiesen la
realizacion de las pruebas segun informe médico, soporte familiar o social
suficiente para complementar la informacion necesaria para el estudio y aceptacion
para participar en el estudio tras la firma del consentimiento informado. Criterios
de exclusion: Deterioro cognitivo o presencia de alguna enfermedad neuroldgica
identificadas en la historia clinica, presencia de alguna patologia avanzada que
afecte al estado nutricional (segun evaluacion clinica), uso de marcapaso cardiaco,
presencia de edema prominente en las piernas, dolor agudo que no permita la
evaluacién, negarse verbalmente a participar en el estudio y/o no firmar el
consentimiento informado.

Las variables estudiadas fueron las siguientes: variables socio-demograficas y
clinicas [edad, sexo, tipo de convivencia, indice de comorbilidad de Charlson
(ICC), polimedicaciéon y tiempo de estancia hospitalaria], valoracién de la
capacidad funcional (indice de Barthel), valoracion antropométrica [indice de masa
corporal (IMC), circunferencia de la pantorrilla (CP)], valoracion del estado
nutricional segun el Mini Nutritional Assessment test Short-Form (MNA-SF) y la
adherencia a la dieta mediterranea con el cuestionario Mediterranean Diet Adherence
Screener (MEDAS).

El diagnostico de sarcopenia se realizé aplicando el algoritmo propuesto por
el EWGSOP 2. La fuerza muscular se evalué mediante la fuerza de agarre de la
mano, por dinamometria. La masa muscular se midi6 mediante bioimpedancia
eléctrica (BIA). Al estar los pacientes encamados en el momento de su valoracidn,
no se pudo evaluar el rendimiento fisico. Se estudid también la aplicabilidad de
los test de cribado SARC-F y SARC-CalF.



Analisis estadistico: Se llevd a cabo un andlisis descriptivo y bivariante de las
variables de estudio para establecer comparaciones entre los pacientes
(sarcopénicos frente a no sarcopénicos, o por otras variables como el sexo). Se
realizd un andlisis de correlacién de Pearson para establecer asociaciones entre las
variables del estudio. Ademas, se aplico la agrupacion jerarquica no supervisada
para dilucidar posibles conglomerados o subgrupos de pacientes con
caracteristicas similares (variables clinicas). Para identificar las variables asociadas
a una mayor probabilidad de presentar sarcopenia se utilizaron modelos de
regresion logistica multivariante. Se utilizaron modelos de riesgo de regresion
logistica para construir modelos de prediccion de sarcopenia basados en las
variables analizadas. La capacidad predictiva del modelo se evalu6 mediante
curvas ROC y el 4rea bajo la curva (AUC). Para averiguar la capacidad predictiva
de las variables de cribado (SARC-F y SARC-CalF) y de la CP para detectar la
sarcopenia, se calcularon la sensibilidad y especificidad, el valor predictivo
positivo y el valor predictivo negativo de estas variables. Ademads, también se
determin6 el mejor punto de corte de la CP para identificar pacientes con
sarcopenia.

Los analisis se realizaron con el software estadistico R (version 3.9.0). El
nivel de significacion se fijo en a=0,05 (nivel de confianza del 95 %) en todos los
analisis. Se utilizaron los paquetes de R pheatmap y pROC para los andlisis de
agrupacion jerarquica y de curvas ROC, entre otros.

Resultados: Se evaluaron un total de 90 pacientes, (80 mujeres y 10 hombres), con
una edad media de 83,4 + 7,2 anos. El riesgo de mortalidad al afio se considerd
extremadamente alto con un 98,9 % segun el ICC. El 68,9 % vivian con otros
miembros de la familia. El 52,2 % de los pacientes tenian una dependencia severa
para realizar las actividades bdasicas de la vida diaria. El namero de
medicamentos consumidos al ingreso hospitalario fue de 6,7/dia y la estancia
hospitalaria de 10,9 + 7 dias. Segun el IMC un 42,2 % de los sujetos presentaban
normopeso, un 18,9 % obesidad y un 12,2 % bajo peso segun dicho indice. La CP
media fue de 31,1 + 3,3 cm. Segun el MNA-SF un 50 % se encontraban en riesgo
de desnutricién y un 21,1 % desnutridos. La adherencia a la DM, segun el
MEDAS, fue alta en el 80 % de los pacientes. El riesgo de sarcopenia fue del 76,7
% y del 77,8 % al aplicar SARC-F y SARC-CalF, respectivamente. La fuerza de
agarre fue baja en el 90 % de los pacientes, y la masa muscular, segun el indice de
masa esquelética apendicular, fue baja en un 34,4 %. Segun estos valores, un 90%
presentaban sarcopenia probable y un 30,0 % sarcopenia confirmada.



Las variables con mayor asociaciéon con la sarcopenia, segiin modelos de
regresion multivariante, fueron IMC (OR = 0,82 [0,67-0,98], p < 0,05), y la CP (OR =
0,09 [0,22-0,29], p < 0,01). Se realizo un andlisis ROC y se determin¢ el punto de
corte Optimo de la CP para predecir la sarcopenia en 31 cm, para ambos sexos
(AUC=0,824). La CP demostro tener una mayor sensibilidad y especificidad para
predecir el riesgo de sarcopenia que el SARC-F y SARC-CalF.

Conclusiones: La medida de la CP es una herramienta ttil y de facil determinaciéon
para predecir la sarcopenia. Ademas, es una mejor alternativa frente a los actuales
test de cribado en pacientes hospitalizados con fractura de cadera. Se necesitan
mas estudios para poder validar y extrapolar estos resultados.



1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS






1.1. Envejecimiento poblacional

1.1.1. Envejecimiento mundial

La poblacion mundial estd experimentando un proceso de envejecimiento
sin precedentes, consecuencia de los efectos combinados de la disminucion de la
natalidad y de la mortalidad. El incremento de vida se debe a la suma de muchos
factores entre ellos: mejorias en la higiene, estilo de vida mas saludable,
inmunizacion contra enfermedades infecciosas, uso de los antibidticos y avances en

tecnologia médica (Sleeman et al., 2019).

De acuerdo con la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), a nivel
global, la poblacion con mas de 60 afios crece a un ritmo mas rapido que el resto de
los segmentos poblacionales. Se prevé que la proporcion de la poblaciéon mundial
de 65 anos o mas aumente desde el 10 % en 2022 al 16 % en 2050. En 2018, por
primera vez en la historia, las personas de 65 afios 0 mds superaron en numero a
los nifios menores de cinco afios y como muestra la Figura 1, para 2100 el % de la
poblacién mayor serda aproximadamente 4 veces superior (ONU, 2022). En 2022,
habia 771 millones de personas de 65 afios 0 mas en todo el mundo y se prevé que
la poblacién de edad alcance los 1600 millones para 2050 lo que supondra un 16 %

de la poblaciéon mundial.

Es importante destacar que el ritmo de envejecimiento entre los paises es
sustancialmente asincrénico. Asi Europa y Ameérica del Norte que tenian la mayor
proporcion de poblacion de edad avanzada en 2022, con casi el 19 % de 65 afos o

mas, continuaran envejeciendo aiun mas de forma que para el 2050, en estos paises,
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una de cada cuatro personas podria tener 65 afios o mas. Mientras que otros
continentes como Oceania, su poblacion de 65 afios o mas llegara al 16,6 % y Asia

la duplicard al 26 % en 2050 (ONU, 2022).
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Figura 1. Evolucién de personas menores de cinco afios y mayores de 65 afios en todo el mundo.
Fuente: ONU, 2022.

La esperanza de vida constituye un indicador objetivo del estado de salud
de una poblacién y se utiliza para hacer comparativas sobre la calidad de vida
global relacionada con la salud. El Instituto Nacional de Estadistica (INE) la define
como el nimero medio de afios que esperaria seguir viviendo una persona de una
determinada edad, en caso de mantenerse el patréon de mortalidad por edad
observado en el momento de realizar la estimacion (INE, 2022a). La esperanza de
vida global al nacer alcanzo los 72,8 afios en 2019. Este valor se ha visto afectado

por la situacion de pandemia vivida en 2020 y que se comentara posteriormente.
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Otro aspecto por resaltar es la diferencia entre la esperanza de vida de
hombres y mujeres. Se sabe que los factores bioldgicos, de comportamiento y
ambientales contribuyen al hecho de que las mujeres viven mas que los hombres;
pero no se sabe exactamente cudl es la contribucion relativa de cada uno de ellos. A
pesar de que las mujeres tienen una esperanza de vida mayor, sin embargo,
parecen tener peor salud que los hombres a lo largo de la vida adulta (Austad y
Fischer, 2016). En 2021, la esperanza de vida al nacer de las mujeres supero a la de
los hombres en 5,4 afios en todo el mundo, con una esperanza de vida para
mujeres y hombres de 73,8 afios y 68,4 anos, respectivamente. Entre los factores
que justifican estos datos estan el menor cuidado que tienen con la salud los
hombres, que acuden con menor regularidad a los servicios médicos, el mayor
consumo de alcohol y tabaco, ademas de las mayores tasas de homicidio y suicidio

en este género (ONU, 2022).

Japon, por ejemplo, se percatd del aumento de la poblacion de mas de 65
anos mucho antes que otros paises, lo que le permitié desarrollar politicas que
impactaran fuertemente en la calidad de vida de estos individuos. Actualmente,
Japdn es el pais mejor clasificado en bienestar y es el lider mundial en esperanza de
vida (Figura 2), con una prevision de que los hombres y las mujeres vivirdn como
media, otros 16,7 afnos de relativa buena salud; a la edad de 65 anos (Chen et al.,

2018).
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Figura 2. Los veinte paises con mayor esperanza de vida al nacer. Fuente: OMS, 2022.
1.1.2. Envejecimiento en la Unién Europea (UE)

Los indicadores estadisticos muestran que la poblacion de la UE esta
envejeciendo mas rapidamente que otros continentes. La proporciéon de mayores
de 65 afios ha pasado del 16 % en 2001 al 21 % en 2020. Cabe destacar lo ocurrido
con los mayores de 80 afos, cuya proporcion casi se ha duplicado en 2020, frente al
3,4 % de 2001 (Figura 3). Estas diferencias son llamativas si las comparamos con las
de los jovenes, 0-19 afios, en la UE, que ha disminuido de un 23 % en 2001 a un 20

% de 2020 (INE, 2021).

En cuanto a la proporcion de personas de 65 afios 0 mas con respecto a la
poblacion total, Italia (23 %) y Grecia, Finlandia, Portugal, Alemania y Bulgaria (22
%) presentan los porcentajes mas elevados, mientras que Irlanda (14 %) y
Luxemburgo (15 %) presentan los mas bajos. Durante el periodo 2001-2020 se

observé un aumento de la proporcion de personas de 65 afios 0 mas en todos los



Estados miembros, desde el mayor aumento en Finlandia (+7 puntos.) hasta el
menor, observado en Luxemburgo (+1 punto). En este periodo de tiempo la
proporcion de personas de 80 afios 0 mas aumento en todos los Estados miembros,
excepto en Suecia, donde se mantuvo constante (5 %). En otros, este porcentaje se
duplico: Asi, en Lituania y Croacia, paso del 2 % en 2001 al 6 % en 2020, y en
Rumania, Bulgaria y Eslovenia, del 2 % al 5 % (INE, 2021).

Poblacién de 80 afios o méas
(en % de la poblacién total)

-Umon Europea v Poblacién de 80 afios o mas

Figura 3. Evolucién del porcentual de personas con mas de 80 afios en la UE. Fuente: INE, 2021.

1.1.3. Envejecimiento en Espaiia

Entre los paises que lideran la esperanza de vida, Espafia ocupa el tercer
lugar después de Japon y Suiza (Figura 2), con una esperanza de vida desde el

nacimiento en 2019, de 80,9 afnos en hombres y 86,2 afios en mujeres (Figura 4). De
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cara a las proximas décadas, las grandes proyecciones a nivel nacional e
internacional, sugieren que en Espafa la poblacion mayor de 65 anos llegara a
alcanzar un 31,4 % en 2050, y que el 11,6 % de estas personas seran octogenarias

(INE, 2021).

Los flujos migratorios, la disminucion de la natalidad, la disminucién de la
morbilidad y de la mortalidad son las principales causas que explican el

envejecimiento de la poblaciéon mayor espafola.
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Figura 4. Evolucion de la esperanza de vida en Espana al nacimiento segtin el sexo. Elaboraciéon
propia a partir de los datos del INE, 2022.

Cabe senalar que la pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19), causada por el sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
(SARS-CoV-2), ha provocado una alta morbilidad y mortalidad en todo el mundo,
afectando intensamente a la poblacion mayor y revelando un riesgo
desproporcionado de enfermedad grave y muerte en este grupo debido a la mayor

vulnerabilidad a enfermedades infecciosas, menor eficacia del sistema



inmunolégico y mayor numero de enfermedades (Zhang et al., 2023). La
esperanza de vida al nacer en el mundo cay6 a 71,0 afos en 2021, frente a los 72,8
de 2019, debido principalmente al impacto de la pandemia por COVID-19 (ONU,
2022).

Espafia fue de los paises mas afectados por la pandemia del COVID-19,
situdndose junto con Bulgaria, Rumania, Letonia y Polonia entre los paises de la
UE con una mayor caida interanual de la vida media de sus ciudadanos. En
Espafa el INE ha estimado, de forma atin provisional, que la esperanza de vida al
nacer se situara en 79,6 afios en los hombres y en 85,1 afos en las mujeres en 2020.
En comparacion con el trienio 2017-2019, estos datos representan una reduccion de
casi un afno en la vida media de ambos sexos, y de alrededor de 1,3 afos si se
compara Unicamente con 2019. Como se podia esperar, tal como se observa en la
Figura 5, las consecuencias de la COVID-19 se han reflejado en la nueva ronda de

proyecciones con base al afio 2020 (Esteve et al., 2021).
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Figura 5. Evolucion de la esperanza de vida de la poblacion residente en Espafia al nacer y a
los 65 afos (1991-2020) y proyecciones base 2018 y base 2020 para el periodo 2020-2060.
Fuente: Esteve et al., 2021.

1.2. Envejecimiento biologico

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), desde un punto de vista
bioldgico, el envejecimiento es el resultado de la acumulacion de una gran
variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, llevando a un
descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, a un mayor riesgo de
enfermedad y, en dltima instancia, a la muerte (OMS, 2015). Mas alld de los
cambios biologicos, el envejecimiento suele estar asociado a cambios psicologicos,
como la depresion y la demencia y a cambios sociales en el dmbito individual,
familiar y social que originan situaciones tales como la jubilacién, la
institucionalizacion y el fallecimiento de amigos y parejas (Chang et al., 2019).

Todos estos acontecimientos son complejos y tinicos y no ocurren de manera lineal
10



en los individuos. Entre los agentes que interfieren directamente en la calidad de
este proceso estan: la inactividad fisica, la alimentacion inadecuada, la carga
psicomotriz, las enfermedades agudas y cronicas, los cambios en el entorno, el

aislamiento, la soledad y la falta de preparacion para la vejez (Han et al., 2019).

1.2.1. Seiias de identidad

A nivel molecular, el envejecimiento va acompanado de una acumulacion de
dafios en diferentes estructuras (Ahmadi & Rezaie, 2021). Para poder identificar y
caracterizar el proceso de envejecimiento a este nivel se han propuesto inicialmente
nueve caracteristicas especificas del envejecimiento, que estdn relacionadas entre
si, los denominados Hallmarks o “Sehas de identidad”: inestabilidad del ADN,
desgaste de los telémeros, alteraciones epigenéticas, pérdida de la proteostasis,
desregulacion de la deteccion de nutrientes, disfunciéon mitocondrial, senescencia
celular, agotamiento de las células madre y alteracion de la comunicacion
intercelular (Lopez-Otin & Blasco, 2013). Recientemente, en 2023 el mismo grupo
de investigacion, confirmé y amplio estas sefias de identidad, incluyendo las
siguientes tres sefias de identidad adicionales del envejecimiento: inflamacion
crénica, disbiosis y macroautofagia desabilitada (Lopez-Otin et al., 2023). En la

figura 6 se muestran las 12 sefias de identidad del envejecimiento:
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Figura 6. Sefias de identidad del envejecimiento. Adaptado de Lopez-Otin et al., 2023.

1.2.2. Cambios en la composicion corporal

El envejecimiento se asocia con cambios en la composicion corporal que
tienen una repercusion importante en el estado nutricional y capacidad funcional
del mayor. Estos cambios se deben a influencias tanto externas (aumento o
disminucion de la ingesta caldrica y/o del ejercicio fisico) como internas (proceso
de envejecimiento en si, cambios hormonales y las enfermedades cronicas

asociadas a esta etapa de la vida) (Ruiz-Lépez et al., 2017).

Entre las principales modificaciones que ocurren en esta etapa de la vida
destaca el aumento y redistribucion de la masa grasa o de la adiposidad corporal.
La masa grasa empieza a aumentar gradualmente entre los 20-25 afios de edad,

hasta aproximadamente los 65 afios y se redistribuye; disminuye la grasa
12



subcutanea y de las extremidades y aumenta la grasa en la zona abdominal y en
los drganos viscerales. El aumento de la adiposidad es responsable de la
inflamacion de bajo grado, caracteristica del envejecimiento (denominada
inflammaging), y que repercute en la composicién y funcionalidad de los tejidos

muscular y 6seo, ademas de poder dar lugar a la obesidad (Liu et al., 2020).

La disminucion de la masa magra se traduce en una pérdida progresiva de
tejidos, principalmente tejido muscular, tejido dseo y del contenido en agua
corporal. La masa muscular alcanza su maximo alrededor de los 25 afios y luego
disminuye gradualmente, en torno a un 8 % por década entre los 40-70 afos y
posteriormente dicha pérdida se incrementa a un 15 % por década (Paintin et al.,
2018). Dichos cambios no ocurren de manera lineal y también se diferencian en
funcién del sexo. Los hombres mayores tienden a tener mas masa magra que las
mujeres y éstas tienden a acumular méds masa grasa principalmente en el tejido
subcutaneo periférico como en el gluteo y region femoral, mientras que los

hombres tienden a acumular mas tejido adiposo visceral (Kim & Won, 2022).

La pérdida de funcién muscular relacionada con el envejecimiento es
inevitable e implica cambios cuantitativos y cualitativos en la estructura y la
funcion del musculo esquelético. El musculo esquelético estd formado por dos
tipos de fibras musculares (tipo I y tipo II). Las fibras de tipo I son fibras de
contraccion lenta, con una gran capacidad oxidativa y un gran contenido
mitocondrial. En cambio, las fibras de tipo II son de contraccién rdpida, con una
gran capacidad glucolitica. Con el envejecimiento se produce una pérdida de las

fibras musculares tipo II y como consecuencia disminuye la fuerza en personas
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mayores ocasionando la pérdida de la capacidad para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), como levantarse de una silla o

aguantar peso, por ejemplo (Tieland et al., 2018).

La causa principal de la pérdida de musculo esquelético es la alteracion
entre la sintesis y la degradacion de las proteinas musculares. Ademads, nuevos
estudios sugieren que en los adultos mayores la respuesta a los estimulos
anabolicos es menor que en adultos sanos, este hecho es denominado resistencia
anabolica, lo que dificulta ain mas el mantenimiento de una masa magra adecuada

(McKendry et al., 2021).

Otro importante proceso que impacta negativamente en la funcionalidad del
musculo a medida que se envejece, es la miestatosis que es la infiltracion de grasa
dentro y entre las fibras musculares (Shoemaker et al, 2022) (La mioesteatosis se
observa en mujeres mayores, incluso si no son clinicamente obesas o con
sobrepeso, pero también se puede observar en personas obesas mas jovenes. Todos
estos mecanismos que ocurren a nivel del sistema musculo esquelético durante el
envejecimiento conllevan a la pérdida de masa y funcién muscular ocasionando

una patologia, denominada sarcopenia (JafariNasabian et al., 2017).

En el tejido dseo también ocurren alteraciones de las caracteristicas
morfoldgicas y sistémicas. Los principales cambios son la pérdida de masa dsea,
del contenido mineral dseo y alteraciones en la forma y geometria del hueso, que

pueden dar lugar a la osteoporosis (Johnston & Dagar, 2020).

La OMS define la osteoporosis en funcion de la densidad mineral ésea (DMO)

y la puntuacion T, que representa una desviacion estandar (DE). La DMO es
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evaluada mediante absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) en el cuello
femoral o la columna vertebral. Un individuo con valor inferior a 2,5 DE es
diagnosticado de osteoporosis. Este concepto fue introducido en 1994 por la OMS,
basado en criterios epidemioldgicos que tuvieron en cuenta la evolucion de los
valores de la masa 0sea con la edad y la prevalencia e incidencia de las fracturas
osteoporoticas en mujeres posmenopausicas de raza blanca. Aunque ya se pasaron
casi 3 décadas, hasta la fecha esta clasificacion se considera universalmente
aceptada a pesar de su serie de limitaciones (poblacion estudiada, falta de criterios
cualitativos del hueso, etc.) (OMS, 1994). Segtin algunos autores, la presencia de
una fractura por fragilidad, particularmente en la columna vertebral, la cadera, la
muneca, el htimero, la costilla o la pelvis sin medir la DMO también caracteriza la
presencia de osteoporosis (Johnston & Dagar, 2020).

La osteoporosis ocurre principalmente en las mujeres en el periodo peri
menopausico, debido a la disminucion de niveles de estrogenos circulantes, lo que
causa una rapida aceleraciéon en la pérdida dsea que comienza el afio antes de la
menopausia. La disminucién de la DMO durante la transicion menopausica es de
alrededor del 10 % (Yong & Logan, 2021). La pérdida de masa 6sea en los varones
comienza en una etapa posterior que en las mujeres y ocurre de una manera

mucho menos intensa, alrededor de 0,5 a 1 % por afio (Vescini et al., 2021).

Se estima que 5,5 millones de hombres y 22 millones de mujeres tienen
osteoporosis en la UE, lo que provoca casi 3,5 millones de fracturas cada afio. Las
fracturas por fragilidad mds comunes en la osteoporosis son las fracturas de
cadera, vértebras y radio distal (Xiao et al., 2022). Segtin el dltimo informe europeo

de la Fundacion Internacional de la Osteoporosis (IOF) , un total de 2.945.000
15



personas padecen osteoporosis en Espafia de los cuales 79,2 % son mujeres y 20,8

% son hombres (Figura 7) (I0F, 2022).

Individuos con osteoporosis en Espana

2,945,000
79.2%

MUJER

208%

Figura 7. Numero de individuos con osteoporosis en Espafia (2019). Fuente: IOF, 2022.

La pérdida muscular y 6sea a menudo coincide en personas mayores,
ocasionando la osteosarcopenia, definida como la presencia simultanea de la
sarcopenia y osteoporosis. Entre las teorias que explican este hecho, la principal es
la fuerte interaccidon entre el tejido muscular, 6seo y adiposo. Es sabido que, el
hueso, musculo y la grasa estan interconectados por sus superficies adyacentes. El
musculo y hueso son adaptativos y modifican su masa y fuerza en respuesta a la
carga mecanica. Por lo tanto, el estimulo mecanico es esencial para la salud de
ambos tejidos, por lo que la disminucion del nivel de actividad fisica, por ejemplo,

puede alterar el delicado equilibrio a favor de la degradacién muscular y la
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resorcion Osea (Brotto & Bonewald, 2015). La interaccién entre el musculo y el
hueso también va mucho mas alla de la esfera mecdanica, esos tejidos son
metabdlicamente activos, regulados continuamente por la armonia de procesos
contrapuestos. Las investigaciones clinicas sugieren una "diafonia" entre ellos, a
nivel bioquimico a través de la comunicacion paracrina y endocrina. Uno de estos
mecanismos incluye la osteocalcina, una proteina derivada de los osteoblastos,
marcador de la formacion 6sea, que estimula la proliferacion de las células 3, la
secrecion de insulina y actia directamente sobre el musculo esquelético, lo que se
correlaciona con la fuerza muscular. El musculo también libera varias moléculas
endocrinas que afectan al hueso, como el factor de crecimiento similar a la
insulina-1 (IGF-1), la irisina, la miostatina, el factor de crecimiento de fibroblastos-

2, la interleucina 6 (IL-6) y la IL-15 (Hirschfeld et al., 2017).

Por tanto, tal como se muestra en la Figura 8, ademas de la disminucion de
la actividad fisica, hay que considerar otros factores implicados en el desarrollo de
la osteosarcopenia como el uso de determinados farmacos que pueden llevar a
alteracion del metabolismo dseo (heparinas, anticoagulantes), la pérdida de masa
muscular (corticosteroides), la epigenética, la presencia de comorbilidades y la baja
ingesta de nutrientes como proteina, calcio, vitamina D, acidos grasos omega 3,
magnesio, fosforo y vitamina K, fundamentales para el mantenimiento de la salud

Osea y muscular (Borges et al., 2021).
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Figura 8. Factores de riesgo de la osteosarcopenia. Fuente: Borges et al., 2021.

Los hallazgos fisiopatoldgicos especificos en la actualidad, acrecientan el
relevante papel de la infiltracion grasa en los musculos y huesos para el desarrollo
de la osteosarcopenia. En el pasado esta infiltracién se interpretaba como un
fenémeno natural relacionado con la edad, sin grandes repercusiones para la
salud, pero los avances en los estudios han demostrado que el tejido adiposo tiene
funcién endocrina y su expansion en el organismo, conlleva a un aumento de la
secrecién de citocinas inflamatorias, ocasionando un proceso conocido como
lipotoxicidad. Se ha demostrado que los pacientes sarcopénicos y osteopénicos
tienen  concentraciones séricas elevadas de citocinas inflamatorias,
predominantemente IL-6-y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) que se han

asociado a la lipotoxicidad tanto sistémica como local (JafariNasabian et al., 2017).
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Hay muchas vias posibles implicadas en la interacciéon entre los tejidos
muscular, dseo y adiposo que pueden explicar el desarrollo y la progresion de la
obesidad osteosarcopénica, sindrome en el que concurren en un individuo la
osteoporosis, la sarcopenia y la obesidad. Se trata de un &rea de investigacion
relativamente nueva y que aun no se conoce en su totalidad sus posibles

consecuencias negativas para la salud (Liu et al., 2023).

1.3. Envejecimiento saludable y capacidad funcional

El aumento de la esperanza de vida es uno de los signos de desarrollo y sin
duda un éxito social a ser celebrado. Sin embargo, a medida que la sociedad
envejece, aumenta la discapacidad, con lo que se reduce la calidad de vida del
adulto mayor. Por tanto, el gran reto en la actualidad es que las personas
envejezcan de manera saludable. El concepto de envejecimiento saludable fue
propuesto por la OMS y se define como el proceso de fomentar y mantener la
capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez (OMS, 2015). La capacidad
funcional consiste en tener los atributos que permiten a todas las personas ser y
hacer lo que para ellas es importante. Segun la OMS, la capacidad funcional se
define como el resultado entre la interaccién de la persona (con su capacidad
intrinseca fisica y mental) y las caracteristicas medioambientales (OMS, 2015). La
capacidad funcional se convierte, por lo tanto, como el principal indicador del

estado de salud de las personas mayores.
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De acuerdo con la Asamblea General de la ONU el periodo 2021-2030 ha
sido declarado como la Década del Envejecimiento Saludable para aunar en todo el
mundo los esfuerzos de las diferentes esferas de la sociedad para llevar a cabo una
accion concertada, catalizadora y colaborativa a lo largo de 10 afos orientada a

promover vidas mas largas y saludables (OMS, 2020).

1.3.1. Capacidad funcional

A medida que avanza la edad es comtn que ocurra un deterioro progresivo
de la capacidad funcional, lo que puede dificultar o impedir desarrollar las
actividades habituales generando discapacidad. La discapacidad es el resultado de
complicaciones en las funciones del organismo lo que puede comprometer el
desempeno de las actividades de la vida diaria (AVD) y hacer inviable la inclusién
del individuo en la sociedad, aumentando el riesgo de dependencia,

institucionalizacion y muerte prematura (OMS, 2003).

Las AVD se clasifican en: ABVD y actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) y se utilizan para caracterizar el nivel de funcionalidad de un
individuo o una poblacion. Se entiende por ABVD la capacidad del individuo de
realizar tareas de autocuidado, relacionadas con la alimentacion, bano, movilidad,
etc. El indice de Katz y el indice de Barthel (IB) son las escalas de valoracién que
mas evidencia presentan. Las AIVD determinan la interaccion del individuo con su
entorno (medicacion, uso del teléfono, relacion social, etc.). El indice mas utilizado
es el de Lawton y Brody. Para valorar la capacidad cognitiva se recomienda
emplear el mini-examen del estado mental de Folstein, el test del reloj asi como la

escala de depresion geriatrica de Yesavage (Casanova-Munoz et al., 2022).
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En nuestro pais, segtn los datos de la Encuesta Europea de Salud en Espana
(INE, 2020), el 19,46 % de la poblacion de 65 y mas anos presenta alguna dificultad
para llevar a cabo alguna de las ABVD (13,29 % de los hombres y 24,30 % de las
mujeres). Estas dificultades aumentan con la edad, asi en el grupo de 85 y mas
anos las limitaciones afectan al 52,77 %, lo que es bastante alarmante. El 39,25 % de
los hombres y el 60,00 % de las mujeres de este grupo de edad, tienen alguna
dificultad para el cuidado personal. En cuanto a las AIVD, el 42,29 % de la
poblacién de 65 y mas anos tiene dificultad para llevar a cabo alguna de estas
actividades; en concreto un 29,03 % de los hombres y un 52,70 % de las mujeres.
Estas cifras aumentan hasta el 76,96 % en el grupo de 85 y mds afios (61,29 % de los

hombres y el 85,36 % de las mujeres).
1.3.2. Caidas en el adulto mayor

Las caidas son el tipo de accidentes mds comun en personas de 65 afios o
mas, y la principal causa de hospitalizacion relacionada con lesiones en este grupo
de edad (Appeadu & Bordoni, 2023). Segun los ultimos datos del Servicio Andaluz
de Salud, en Espana, se estima que un tercio de las personas mayores de 65 afos y
la mitad de mayores de 80 afos, sufren al menos una caida al afio. Ademas, causan

un 70 % de las muertes de personas mayores de 75 anos (Campoy et al., 2019).

Los principales factores de riesgo de las caidas en los adultos mayores se
clasifican en general en tres categorias: intrinsecos (o individuales), extrinsecos (o
ambientales) y exposicion al riesgo. Entre los factores intrinsecos estan, la edad, los
antecedentes de caidas, el sexo femenino, vivir solo, polifarmacia, presencia de

enfermedades cronicas (se destaca la sarcopenia y osteoporosis) déficits
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nutricionales como deficiencia de vitamina D y calcio, deterioro neurolégico,
trastornos visuales etc. Entre los factores de riesgo extrinsecos destacan los riesgos
ambientales como la baja iluminacion, suelos resbaladizos, superficies regulares,
calzados inadecuados etc. Con respecto a la exposicion al riesgo, Jehu et al. (2021)
sugieren que algunas actividades especificas como la practica de ejercicio

inadecuada o no supervisada son factores importantes para considerar.

Las caidas se pueden prevenir mediante una combinacion de intervenciones
multifactoriales. Revisiones sistematicas y metaandlisis han explorado la eficacia
de algunas intervenciones en la prevencion de caidas en adultos mayores. Gulka
et al. (2020), demostraron la importancia del ejercicio fisico resaltando que una sola
intervencion redujo el niumero de caidas y caidas recurrentes en un 36 % y un 41 %,
respectivamente, en personas que vivian en residencias. Otras intervenciones
eficaces encontradas por estos autores incluian la educacién del personal e
intervenciones multifactoriales. Shaw et al. (2020) afirman que la educacién de los
profesionales de la salud tiene un potencial significativo para reducir el riesgo de
caidas en el contexto clinico, donde hay una alta incidencia de caidas de personas
mayores. La suplementacion con vitamina D, especialmente la vitamina Ds,
también demostré un importante impacto en la reduccién de la incidencia de
caidas en el adulto mayor. La suplementacién de vitamina D asociada al calcio
mostrd beneficio en la reduccion de la tasa de caidas y ocurrencia de fracturas en

esta poblacion (Teng et al., 2021; Thanapluetiwong et al., 2020).

Aparte de ser un problema con elevada prevalencia e incidencia, las caidas

tienen serias consecuencias, asocidandose principalmente a una elevada
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morbimortalidad, discapacidad, lesiones de partes blandas, traumatismos
craneoencefalicos, y fracturas osteoporoticas.  Entre todas las fracturas
osteopordticas, las fracturas de cadera son las mas graves y las que suponen una

carga clinica, social y econémica mayor (Appeadu & Bordoni, 2023)

1.4. Fractura de cadera en el adulto mayor

La fractura de cadera tiene una gran incidencia mundial fundamentalmente
en las personas mayores. Las previsiones indican que la incidencia continuara
aumentando en todo el mundo en los proximos anos, alcanzando los 4,5 millones
en el afio 2050 (Veronese & Maggi, 2018). En Espafia, en el afio 2017 el Registro
Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC), identifico un total de 64.908
hospitalizaciones por fractura de cadera, el 70,5 % en mujeres y el 88,2 % fueron
mayores de 65 afos. Segun Scorecard for Osteoporosis in Europe (SCOPE 21), en
nuestro pais se espera un aumento en torno al 30 % en el numero de fracturas por
fragilidad para el afio 2034, alcanzando los 370.000 casos. Esta predicciéon conlleva
una grave repercusion en términos de salud, gestion hospitalaria y gasto
econdmico y social para el conjunto de la sociedad (RNFC, 2023).

La gran mayoria de las fracturas de cadera requieren hospitalizacion e
intervencion quirurgica, y tienen importantes consecuencias. Ademas, del total de
pacientes que presentan fracturas de cadera, un 75 % sufren complicaciones
derivadas, siendo graves en el 15-30 % de los casos. Las fracturas de cadera son la
principal causa de dependencia funcional en el adulto mayor, de modo que un afio

después de la fractura, el 40 % de los pacientes siguen precisando ayuda para
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caminar, y el 80 % sufre limitaciones para recuperar su estilo de vida previo (Li et

al., 2020).

1.4.1. Clasificacion

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. E1 mas
utilizado es la clasificacion anatomica que las divide, segin la localizacion del

rasgo de fractura, en extracapsulares e intracapsulares (Figura 9).

Clasificacion de las fracturas de cadera

Fracturas Extracapsulares

)
.

Fractura Capital Fractura Subcapital Fractura Transcervical Fractura Basicervical

Fracturas Intracapsulares

% Y

Fractura Intertrocantérea  Fractura Subtrocantérea  Fractura Trocinter Mayor  Fractura Trocanter Menor

Figura 9. Fémur proximal indicando tipos de fractura de cadera. Adaptado de Li el al.,2020.
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En los adultos mayores, en la mayoria de los casos se producen fractura por
fragilidad, también denominadas fractura por caida de bajo impacto (Tebé et al.,

2011).

El tratamiento de las fracturas de cadera incluye la consideracion de
opciones quirurgicas y cuidados perioperatorios. Debido a sus serias
consecuencias es importante identificar a las personas con un riesgo alto y muy
alto de fractura y proporcionarles opciones terapéuticas adecuadas (Brown, 2021).
Segun el SCOPE 2021, el coste de las fracturas osteoporoticas contabilizado en
Espana represento aproximadamente el 3,8 % del coste sanitario (4.300 millones de
euros de 104.300 millones en 2019, algo mas que el 3,5 % de la UE). Estas cifras
indican un impacto sustancial de la fragilidad y las fracturas en el presupuesto de
salud. Ademas del sufrimiento humano causado por las fracturas por osteoporosis,
el tratamiento y la atencién a los pacientes con fracturas suponen una carga muy

importante para toda la sociedad (Willers et al., 2022).

1.4.2. Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo de las fracturas es importante destacar los
problemas geridtricos, que a menudo incluyen fragilidad, osteoporosis, sarcopenia
y malnutricién, muchas veces esos problemas se solapan en el mismo individuo
(Figura 10). Estos problemas geriatricos tienen un impacto negativo significativo
tras la fractura de cadera y pueden provocar discapacidad, complicaciones y

mortalidad. Como factores de riesgo modificables y prevenibles, las intervenciones
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para su identificacion precoz son estrategias clave para mejorar los resultados

clinicos postoperatorios en estos pacientes (Inoue et al., 2020).

@gilidad \
/[ N

Osteoporosis

Sarcopenia

Malnutricion

N )

Figura 10. La superposicion de problemas geriatricos en pacientes con fractura de cadera por
fragilidad. Adaptado de Inoue et al., 2020.

1.4.3. Fragilidad

La fragilidad se define como un estado de vulnerabilidad acompanado de la
reduccién en la capacidad de mantener o recuperar la homeostasis cuando se
expone a factores estresantes (Morley et al., 2013). Sin embargo, no existen criterios
diagndsticos tnicos, lo que dificulta determinar con precisién su prevalencia en

pacientes con fractura de cadera. Los criterios mas utilizados son el fenotipo de
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fragilidad descrito por Fried et al. (2001) y el indice de fragilidad descrito por
Rockwood et al. (2005). El fenotipo de fragilidad de Fried (Tabla 1) tiene las
siguientes caracteristicas o criterios: pérdida de peso involuntaria, agotamiento,
debilidad, marcha lenta, baja actividad fisica. Se diagnostica fragilidad si se obtiene
una puntuacion positiva para tres o mas sintomas o signos de los cinco criterios
(Fried et al., 2001).

La escala de fragilidad clinica (Rockwood et al., 2005) consiste en una escala
con 9 caracteristicas clinicas considerando fragiles a los individuos por encima de
la 5? fila en funcion de criterios que incluyen la cognicidn, el estado de danimo, la
motivacion, las habilidades motoras, el equilibrio, la capacidad para las AVD, la

nutricidn, el estado social y las comorbilidades (Tabla 2).

Tabla 1. Criterio de fragilidad

Caracteristicas de la fragilidad

Pérdida de peso involuntaria > 4,5 kg en el primer afio

Debilidad Fuerza de agarre: hombres < 5,85 kg, mujeres <
3,37 kg

Agotamiento Auto declarado: por lo menos 3 dias/semana

Marcha lenta >7 segundos para caminar 4,57 m (15 pasos) en

una ruta conocida

Baja actividad fisica Escala de actividad fisica para personas
mayores (PASE) o < 383 kcal/semana
(hombres), < 270 kcal/semana (mujeres)

Presencia de fragilidad

Intermedio o pre-fragil 1 0 2 criterios presentes

Fenotipo de fragilidad > 3 criterios presentes

Fuente: Fried et al., 2001
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Tabla 2. Escala clinica de fragilidad

Categoria ‘ Caracteristicas
Robusto Activo, vigoroso, muy motivado, fuerte, actividad fisica regular,
adecuada a la edad.

Bien / sano Sin sintomas de enfermedad activa, menos en forma que en la
categoria anterior, actividad fisica ocasional o estacional.

Controlado Comorbilidades controladas, sintomas de enfermedades controlados,
ninguna actividad fisica aparte de caminar habitualmente.

Vulnerable Sintomas de enfermedades no controladas, independencia en las
actividades de la vida diaria, alteracion de la marcha (marcha lenta),
limitacion funcional segtn los sintomas de la enfermedad, cansancio
durante el dia.

Fragilidad leve Reduccion de la dependencia en las ABVD (transporte, finanzas, tareas
domésticas, que requieren mas esfuerzo), compra y preparacion de
comidas, supervision en la toma de medicamentos, supervision en los
paseos al aire libre.

Fragilidad Grado moderado de dependencia en ABVD y AIVD, ayuda y

moderada supervision para caminar, subir y bajar escaleras en la casa o

necesidad de un andador, necesidad de ayuda y supervision durante
la noche.

Fragilidad severa

Dependiente en alto grado de todas las ABVD, cerca del final de la
vida, puede que no se recupere de una enfermedad leve.

Fragilidad terminal

Cerca del final de la vida, esperanza de vida inferior a 6 meses,
ninguna otra evidencia de fragilidad.

Abreviaturas: ABVD (actividades basicas de la vida diaria), AIVD (actividades instrumentales de la
vida diaria). Fuente: Rockwood et al., 2005.

1.4.4. Desnutricion

Una adecuada valoracion del estado nutricional resulta fundamental para la

deteccion precoz de la desnutricion, determinar situaciones de riesgo, identificar

las causas de los posibles déficits nutricionales, disefiar el plan de actuacidon para

mejorar este estado y evaluar la efectividad de las intervenciones nutricionales

(Camina-Martin et al., 2016).
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Entre los factores que aumentan el riesgo de desnutricion en personas mayores
destaca la anorexia del envejecimiento, la edad avanzada, la presencia de
enfermedades agudas y cronicas y la institucionalizacion. La desnutricion es uno
de los problemas mas prevalentes en la poblacién mayor (Martin & Ranhoff, 2021)
y estd relacionada con mayores tasas de infecciones, mayor duracién de la estancia
hospitalaria y de la convalecencia tras una enfermedad aguda y un aumento del

riesgo de mortalidad (Volkert et al., 2022).

En el afno 2016, la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
(ESPEN) convoco un grupo de representantes de sociedades cientificas de todo el
mundo, que fue reconocido como la Iniciativa de Liderazgo Mundial contra la
Malnutricién (GLIM), con el objetivo de consensuar el diagndstico de desnutricion.
Segun esta clasificacion (Tabla 3), la desnutricion fue definida como la presencia de
al menos un criterio fenotipico [pérdida de peso, IMC bajo, masa libre de grasa
(MLG) baja)] mas un criterio etioldgico (disminucion de la ingesta/malabsorcion,

inflamacion) (Keller et al., 2020).
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Tabla 3. Criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)

Diagnéstico de desnutricion relacionada con la enfermedad (1 criterio fenotipico y 1 criterio etiolégico)
Criterios fenotipicos Criterios etiolégicos
Pérdida de peso indice de masa Reduccion de la masa Disminucion de la ingesta o Carga
involuntaria corporal bajo (kg/m? muscular de la asimilacion de alimentos inflamatoria
<50 % en > 1 semana,
0 bien
5% en los Déficit leve o moderado <100 % en > 2 semanas
o Ultimos 6 meses < 20 en < 70 afos (determinado segun puntos o bien
Desnutricion ; : . 5 o e
rrliky o bien ( 0 bien i de colne‘de DEXA y BIA cualquier conqun gaslt[onnestlnal
> 10 % en mas < 22 en> 70 aios como técnicas validadas de que altere la asimilacion de los
de 6 meses composicion corporal) alimentos
Lesion inflamatoria aguda.
Patologia cronica inflamatoria
> 10 % en los Déficit severo
Desnutricién lltimos 6 meses | <185en < 70 afios |  (determinado segun puntos
o o bien o bien i de coyne.de DEXA y BIA
>20% < 20en =70 afos como técnicas validadas de
en mas de 6 meses composicion corporal)

BIA: bioimpedianciometria; DEXA: densitometria de energia dual.

Fuente: Lopez Gémez et al. (2022)

Los criterios GLIM establecen, como paso previo a la determinacion de los
criterios fenotipicos y etiologicos, realizar un test de cribado nutricional validado
para identificar a aquellos individuos con riesgo nutricional y desnutrido y asi
poder intervenir de forma rdpida antes de que se instaure una desnutricién, cuyo

tratamiento es mas complejo y mas costoso.

La ESPEN considera el cribado nutricional como el primer paso para llevar
a cabo en todo proceso de cuidado del adulto mayor, y ademds indica la
periodicidad de su utilizacién en funciéon de las caracteristicas del entorno e
individuales del mayor (Volkter et al., 2022). Entre las escalas de riesgo nutricional
geriétricas se incluyen: el Indice de Riesgo Nutricional (NRI), la Iniciativa Nacional
de Cribado (NSI), la Puntuacién de Riesgo Nutricional (NRS), las Escalas de

Evaluacién del Riesgo Nutricional (NuRAS) y el Mini Nutritional Assessment test
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(MNA). De todas ellas, el MNA es el mas utilizado y elegible como método que ha
sido disefiado para detectar el riesgo nutricional en adultos mayores y para

facilitar la toma de decisiones y el soporte nutricional (Guigoz & Vellas, 2021).

El MNA surgio como resultado de una colaboraciéon en un programa de
investigacion entre el Departamento de Medicina Clinica Internacional
Gerontologica del Hospital Universitario de Toulouse (Francia), el Programa de
Nutricién Clinica de la Universidad de M¢gjico y el Centro de Investigacion de
Nestlé en Lausana (Suiza). Es una escala validada en mas de 600 pacientes
mediante tres estudios: el estudio de Toulouse de 1991, el estudio de Toulouse de
1993 y el estudio de Albuquerque de 1993. Estd compuesto por 18 items divididos
en cuatro apartados, e incluyen datos antropométricos, evaluacion global, ingesta
dietética y evaluacion subjetiva. La puntuacion obtenida permite clasificar al adulto
mayor como bien nutrido, en riesgo de desnutricion o desnutrido. En 2009, se publico
una forma abreviada (Short-Form), el MNA-SF (anexo 1), que reduce los 18 items de la
primera version a seis items y que por tanto se cumplimenta en un tiempo mas corto
que la version completa y que permite utilizar como alternativa del IMC Ila
circunferencia de la pantorrilla (CP), sin que se produzca una pérdida de sensibilidad y
especificidad. Mas de 25 afos después de la primera version del MNA, es el test de
cribado mas utilizado en poblacién mayor tanto en investigacion como en la practica

clinica (Guigoz & Vellas, 2021).

El MNA ha sido validado para pacientes mayores de 65 afos y ha sido
adaptado a cualquier entorno del mayor, incluyendo individuos activos o

gravemente limitados de diferentes paises. No requiere personal cualificado ni
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determinaciones bioquimicas o parametros antropométricos complejos. Al
determinar si existe riesgo de desnutricion, el MNA permite una intervencion
nutricional precoz, la correccion de factores de riesgo y la mejora del estado
nutricional y de salud del adulto mayor (Guigoz & Vellas, 2021). Ademas, la
ESPEN recomienda como test de cribado el MNA, tanto en la versidon de 18 items

como en la MNA-SF (Liguori et al., 2018).

1.5. Sarcopenia
1.5.1. Definicion

El término sarcopenia proviene de las palabras griegas: sarx,"carne" y penia,
"pobreza o escasez” que significa literalmente, escasez de carne (musculo). Este
término fue utilizado por primera vez hace mds de tres décadas por Irwin
Rosenberg para denominar la pérdida de masa muscular durante el
envejecimiento, problema ya conocido pero que hasta entonces no habia recibido
una denominacion (Rosenberg, 1997). Con el objetivo de ayudar a la investigacion
y apoyar la identificacion en la practica clinica de esta condicion, la Sociedad de
Medicina Geridtrica, junto con la Asociacion Internacional de Gerontologia y
Geriatria — ambos de la Union Europea, fundaron el Grupo de Trabajo Europeo

sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP).

En 2010, el grupo EWGSOP publicdé por primera vez un consenso, el
consenso EWGSOP, con el objetivo de unificar la definicién de sarcopenia,

establecer métodos de evaluacion, puntos de corte y clasificacion diagndstica
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(Cruz-Jentoft etal.,, 2010). La sarcopenia en ese momento, se definié6 como un
sindrome geriatrico caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada de
masa y funcion muscular, con riesgo de resultados adversos como la discapacidad
fisica, mala calidad de vida y la muerte. En dicho consenso se propusieron tres
categorias: pre-sarcopenia (baja masa muscular), sarcopenia (baja masa muscular,
fuerza o rendimiento) y sarcopenia severa (baja masa muscular, fuerza y

rendimiento) (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Posteriormente, en 2016, la sarcopenia fue reconocida como una enfermedad
musculoesquelética asociada a la edad, caracterizada por la pérdida de la masa
muscular y su funcién. Para ello, se le asigné un cddigo de identificacién de
acuerdo con la 10? Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10; M62.5,
constituyendo un importante paso para su reconocimiento en el dmbito clinico

(Anker et al., 2016).

Dos afios después, en 2018, el EWGSOP, public6 un nuevo consenso,
conocido por EWGSOP 2, de acuerdo con las nuevas evidencias de las ultimas
décadas buscando fomentar la identificacion y tratamientos tempranos en la

practica clinica (Cruz-Jentoft et al., 2019)

1.5.2. Métodos de diagnéstico

En su nueva version del consenso, el EWGSOP revisé su definicion y criterios
de diagndstico para la sarcopenia, colocando la fuerza muscular en primer plano
en lugar de la masa muscular (EWGSOP 2). En esta edicion el consenso también

ofrecio un algoritmo clinicamente util para el hallazgo de casos, el diagndstico y la
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confirmacion de sarcopenia en adultos mayores, definiendo nuevas etapas como "

sarcopenia probable", " sarcopenia confirmada"y "sarcopenia grave" (Tabla 4).

Tabla 4. Definicion operativa de sarcopenia en 2018. Adaptado de EWGSOP 2

Sarcopenia probable: Criterio 1.
Sarcopenia confirmada: Criterio 1 + 2.
Sarcopenia severa: Criterios 1+ 2 +3

1. Baja fuerza muscular
2. Baja cantidad o calidad muscular

3. Bajo rendimiento fisico

Por altimo, EWGSOP 2 proporciono ajustes en los puntos de corte para la
medicidon de la masa muscular, la fuerza muscular y el rendimiento (Figura 11)

(Cruz-Jentoft et al., 2019).
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Sin sarcopenia
Encontrar P .

casos

M Revaluar mas

tarde

l POSITIVO O PRESENTE

Sin sarcopenia,

Fuerza muscular Eeeemmms Revaluar mas tarde

Fuerza de agarre, prueba  ENeI{Y NS
de bipedestacion en silla

En la practica
Sarcopenia clinica esto es
probable* suficiente

Masa muscular

cantidad o calidad
DXA,BIA,CT,MRI

Sarcopenia
confirmada

Gravedad Rendimiento fisico .
Velocidad de la marcha, Sarcopenia

SPPB, TUG,400m severa

caminar

Abreviatura: BIA= Bioimpedancia eléctrica, CT= Tomografia computadorizada; DXA=
Absorciometria de rayos X de energia dual: MRI=Resonancia magnética; SPPB= Bateria corta de
rendimiento fisico; TUG=Levantarse y andar

Figura 11. Sarcopenia: algoritmo EWGSOP 2. Adaptado de Cruz- Jentof et al., 2019.
A continuacion, hablaremos de las principales variables para el diagndstico
de la sarcopenia: cribado de los casos probables, evaluacion de la fuerza muscular,

evaluacion de la cantidad/calidad de la masa muscular, y evaluacion del

rendimiento fisico.
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1.5.2.1. Cribado

Para el cribado de la sarcopenia, el consenso EWGSOP 2 recomendo la
utilizacidon del SARC-F (Anexo 2). En 2016, una nueva version de este cuestionario
fue validada, SARC-CalF, anadiendo a las cinco preguntas de la version original, la
medida de la CP por ser una medida de fuerte asociacion con el estado nutricional
en adultos mayores (Anexo 3). Otro método también utilizado es la prueba de
deteccion de Ishii es un método que estima la probabilidad de sarcopenia
utilizando una puntuacion derivada de la ecuacion basada en tres variables: edad,

fuerza de agarre y CP (Cruz-Jentoft et al., 2019).

1.5.2.2. Fuerza muscular

Para medir la fuerza muscular el EWGSOP 2 indica la determinacién de la
fuerza de agarre de la mano por dinamometria. Cuando la medicion de la fuerza
de agarre no es posible debido a alteraciones en la mano, pueden utilizarse
métodos de flexion o extension isocinética de la rodilla para medir la fuerza de las
extremidades inferiores. Otro método utilizado es el de la prueba de soporte de
silla que consiste en medir el tiempo necesario para que un paciente se levante
cinco veces desde una posicion sentada sin usar sus brazos o las veces que puede
levantarse y sentarse de la silla durante un intervalo de 30 segundos (Cruz-Jentoft

et al., 2019).

1.5.2.3. Masa muscular

La masa muscular corporal se puede considerar como masa muscular
esquelética total (MME), como masa muscular esquelética apendicular (MMEA), o
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como darea de seccion transversal muscular de grupos musculares especificos o
ubicaciones del cuerpo. Las imdagenes por resonancia magnética (RM) y Ila
tomografia computarizada (TC) se consideran estandares de referencia para la
evaluacion no invasiva de la masa muscular. Sin embargo, estas herramientas no se
utilizan comunmente en la practica clinica debido a los altos costos del equipo, la
falta de portabilidad y el requisito de personal altamente capacitado para usar el
equipo. Por lo tanto, como estimativa de la masa muscular, el consenso sugiere el
uso del DXA o la bioimpedancia (BIA). El DXA, posee como ventaja que puede
proporcionar una estimacion reproducible de MME en unos pocos minutos cuando
se utiliza el mismo instrumento y puntos de corte. Una desventaja es que el
instrumento DXA atin no es portatil para su uso en la comunidad. EI equipo BIA
no mide la masa muscular directamente, sino que obtiene una estimacion de la
masa muscular basada en la conductividad eléctrica de todo el cuerpo. BIA utiliza
una ecuacion de conversion que se calibra con una referencia de masa magra
medida por DXA en una poblacién especifica. El equipo BIA es asequible,
ampliamente disponible y portatil, especialmente los instrumentos de una sola

frecuencia (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Los pardmetros antropométricos se utilizan ampliamente en los estudios
epidemioldgicos para evaluar la composiciéon corporal en adultos y mayores.
Poseen la ventaja de que son técnicas sencillas, no invasivas y poco costosas
(Newberry & Dakin, 2021). Sin embargo, el EWGSOP 2 afirma que la
antropometria no representa una buena medida de la masa muscular en adultos

mayores, recomendando puntualmente el uso solamente de la CP en entornos
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donde no se dispone de otros métodos de diagnostico de la masa muscular (Cruz-

Jentoft et al., 2019).

Pruebas y herramientas alternativas o nuevas

Se estan utilizando o evaluando una variedad de métodos para determinar
la cantidad y calidad del musculo del paciente. Entre los mas relevantes, el

consenso EWGSOP 2 destaca:

e Medicion muscular de Psoas por TC

e Prueba de dilucién de creatina

e Evaluacion por ultrasonido del musculo

e Biomarcadores especificos o paneles de biomarcadores

e Imdagenes de la tercera vértebra lumbar por TC

Sin embargo, aunque nuevas técnicas estan siendo propuestas y validadas, la
sarcopenia aun sigue siendo infra diagnosticada en la prdctica clinica en las
personas mayores en atencion primaria y hospitalizadas. A ello se suma la
necesidad de difundir estos conocimientos entre profesionales sanitarios para la
deteccidn precoz, como ya ocurre con la masa Osea, en el caso de la osteoporosis, y
la masa grasa, en el caso del sobrepeso y obesidad, ya que puede comprometer la
calidad de vida del ancianos y generar un impacto significativo para la sociedad

(Cruz-Jentoft et al., 2019).
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1.5.2.4. Rendimiento fisico

El rendimiento fisico se puede medir de diversas maneras por la velocidad
de la marcha, la bateria corta de rendimiento fisico corto (SPPB) y la prueba Timed-
Up and Go (TUG), entre otras pruebas. No siempre es posible utilizar ciertas
medidas de rendimiento fisico, cuando el rendimiento de la prueba de un paciente
se ve afectado por la demencia, un trastorno de la marcha o un trastorno del

equilibrio (Cruz-Jentoft et al., 2019).

En la tabla 5 se incluye a modo de resumen los principales criterios y

técnicas de medicidon que se recogen en el EWGSOP 2.

1.5.3. Prevencion y manejo de la sarcopenia

1.5.3.1. Ejercicio

La mayoria de los estudios indican que los ejercicios de fuerza mejoran la
masa y funcion muscular, por lo que pueden tener un papel protector y beneficioso
frente a la sarcopenia. El tipo de ejercicio con mayor grado de evidencia cientifica y
clinica en este campo es el entrenamiento de resistencia, donde los participantes
hacen ejercicio contra una carga cada vez mayor (Rodrigues et al., 2022), siendo
establecido como tratamiento de eleccion en contextos donde hay atrofia muscular,
por aumentar el drea de la seccidon transversal muscular y la fuerza de agarre y

reducir la duracion de la hospitalizacion (Yasuda, 2022).
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Tabla 5. Resumen de los criterios diagnosticos, técnicas de medicion y estados
conceptuales de la sarcopenia (EWGSOP2)

Fuerza Muscular Masa Muscular Rendimiento fisico
e Fuerza de agarre de lamano | © DXA e SPPB
e Flexo extension de la|*® BIA  Velocidad de marcha
rodilla * Antropometria e Prueba de levantarse y
e Flujo espiratorio maximo | * TC andar

¢ Resonancia magnética

. e Test de capacidad de subir
Otras tecnicas:

escaleras

e Medicion  muscular  de
Psoas con TC

e Prueba de dilucion de
creatina

e Evaluacion por ultrasonido
del masculo

e Biomarcadores especificos
0 paneles de biomarcadores

e Imégenes de la tercera
vértebra lumbar por TC

= sarcopenia probable

+ = sarcopenia confirmada

+ + = sarcopenia severa

Abreviatura: BIA= Bioimpedancia eléctrica, TC= Tomografia computadorizada; DXA=
Absorciometria de rayos X de energia dual: MRI=Resonancia magnética; SPPB= Bateria corta de
rendimiento fisico

1.5.3.2. Nutricién

Una alimentacién saludable con adecuada cantidad y calidad de los
nutrientes aporta beneficios tangibles a la salud en general. La nutricién tiene un

gran efecto en la salud muscular al afectar la homeostasis y el metabolismo
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energético. En particular, la ingesta insuficiente de energia y/o proteinas debido a
la malabsorcidn, las enfermedades gastrointestinales o el uso de medicamentos
anorexigenos se ha relacionado con la sarcopenia. Las dietas monodtonas ponen a
las personas mayores en riesgo de tener una ingesta inadecuada de nutrientes
generando un circulo vicioso, que ocasiona debilidad, disminucion de la capacidad
fisica, fuerza y masa muscular. Una dieta adaptada a las necesidades del adulto
mayor puede resultar eficaz tanto para la prevencién como para el tratamiento de
la sarcopenia. Los principales nutrientes y estrategias nutricionales que han tenido
resultados, con impacto en la sarcopenia, de acuerdo con las investigaciones de los

ultimos afios son:

Proteina. Las proteinas se consideran un nutriente clave en el
envejecimiento. Actualmente la suplementacion de proteinas asociado al
entrenamiento de resistencia se acepta generalmente como el enfoque mas
efectivo para controlar la pérdida muscular relacionada con la edad. Si bien,
la respuesta al ejercicio fisico y a la ingesta de proteinas son menores en
comparacion con las personas mas jovenes, un fendmeno que se conoce
como resistencia anabolica (Rogeri etal.,, 2021). Para contrarrestar esta
resistencia anabdlica, las directrices recomiendan una mayor ingesta de
proteinas en los adultos mayores (> 65 afios) en comparacion con la cantidad
diaria recomendada (RDA) para adultos menores de 65 afios (0,8 g de
proteina/kg de peso corporal/dia) (Trumbo et al., 2012). La guia ESPEN
sugiere que las personas mayores sanas consuman una ingesta diaria media

de 1,0-1,2 g de proteina/kg de peso corporal/dia y 1,2-1,5 g de proteinas/kg
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de peso corporal/dia para adultos mayores con enfermedades croénicas o
agudas (Deutz et al., 2014). Los estudios indican que ingestas mas altas en
proteinas pueden llevar hasta un 40 % menos de pérdida de masa muscular
en comparacion con las ingestas mas bajas, siendo fundamentales para
mantener la masa muscular y funcionalidad en esta edad (Rogeri et al.,
2021). Los alimentos enriquecidos en proteinas y la suplementacion
proteica, son otras buenas alternativas que permiten optimizar el aporte
proteico en la poblacion mayor. Entre las mas empleadas estdn las proteinas
lacteas, principalmente las del suero de leche “whey protein”, por su alta
digestibilidad, rapida absorcion y elevado contenido en leucina vy

aminoacidos esenciales (Landi et al., 2016).

Leucina y B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB). La leucina, un aminoacido

esencial de cadena ramificada, y su metabolito, el HMB, han ganado
notoriedad en las ultimas décadas en el campo de la investigacion de la
sarcopenia, por ejercer un papel fundamental en la regulacion del recambio
proteico muscular, reduciendo la protedlisis y estimulando la sintesis
proteica. Un aporte de 2,5 g de leucina por comida y en torno a 3 g/dia de
HMB se consideran suficientes para generar estos efectos. Sin embargo,
estas cantidades de HMB no pueden obtenerse a partir de una dieta
estandar, y por tanto debe utilizarse como un suplemento oral (Conde
Maldonado et al., 2022). La revisién sistemdtica mas reciente, publicada
por Lee et al. (2022), sobre el efecto de la suplementacion con proteina

enriquecida con leucina en el tratamiento de la sarcopenia, concluyé que
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dichos suplementos mejoraron la fuerza muscular general, la masa y el
rendimiento de los participantes en comparacion con el grupo de control,
siendo por lo tanto una importante terapia para pacientes que padecen de
esta patologia. Otra revision sistematica también publicada en el mismo afio
demostr6 que la suplementacion con HMB y los preparados que contienen
como ingredientes el HMB ayudan a aumentar la fuerza muscular en la
poblacién de edad avanzada (Lin et al., 2022). Estos resultados corroboran lo
puesto de manifiesto en otros estudios en los que se concluy6 que la
suplementacion con leucina y HMB son excelentes opciones terapéuticas en
el tratamiento de la sarcopenia (Conde Maldonado etal.,, 2022; Courel-

Ibanez et al., 2019; Martinez-Arnau et al., 2019; Sanz-Paris et al.,2018).

Vitamina D. La vitamina D es una vitamina liposoluble que puede actuar
como hormona y ejerce un papel esencial en la homeostasis del musculo y
hueso. La deficiencia de vitamina D, muy frecuente en los adultos mayores,
se asocia con una menor absorcion de calcio, atrofia muscular, fuerza
muscular reducida, aumento en la resorcion dsea y por tanto se altera el
equilibrio y aumenta el riesgo de caidas y fracturas recurrentes. Varios
estudios observacionales han indicado una relacién positiva entre la
concentracion sérica de 25-hidroxivitamina D y las medidas del rendimiento
muscular y la MMEA en las poblaciones de edad avanzada que viven en la
comunidad (Abiri & Vafa, 2020). Ademas, la suplementacién con vitamina
D ha demostrado un impacto ventajoso en la salud muscular en adultos

mayores con bajas concentraciones séricas de vitamina D, como el caso del
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estudio realizado por De Spiegeleer et al. (2018) que al suplementar mujeres
mayores de 65 afios con niveles bajos de vitamina D sérica (< 25 nmol/l), el

resultado fue la mejoria en la masa y la fuerza muscular.

Acidos grasos omega 3. La inflamacion crénica de bajo grado asociada con

el envejecimiento, "inflammaging", puede ser un importante contribuyente al
desarrollo de la sarcopenia. Los acidos grasos poliinsaturados omega-3
podrian ser un agente terapéutico alternativo para la sarcopenia ya que
tienen propiedades antiinflamatorias y pueden ayudar a contrarrestar esta
inflamacion (Dupont etal., 2019). Ademas, se sugieren varios efectos
beneficiosos potenciales de los acidos grasos omega-3 en el musculo, como
un aumento de la conduccién nerviosa y la activacion muscular, una mejora
de la funcién mitocondrial (produccion de energia) o un mayor tamafo de
miofibra (Gray & Mittendorfer, 2018). Ensayos controlados randomizados
han demostrado que la suplementacion con omega-3 estimula la sintesis de
proteinas musculares en adultos mayores y si se combina con el
entrenamiento de resistencia, aumenta significativamente la funcién y

calidad muscular (Bird et al., 2021).

Creatina. La creatina es un metabolito endégeno que ha ganado gran
popularidad como suplemento dietético en el mundo del deporte debido a
su papel fundamental en el rendimiento fisico. Es uno de los suplementos
mas utilizados y efectivos disponibles en la actualidad. Su papel como
agente ergogénico en modalidades deportivas especificas estd bien

respaldado por la evidencia cientifica, el reconocimiento de su potencial
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como agente terapéutico en una amplia gama de situaciones clinicas esta
aumentando, una de ellas es la sarcopenia. La combinacion de la
suplementacion con creatina y el entrenamiento de resistencia tiene el
potencial de servir como una contramedida efectiva a la pérdida de la masa
y la fuerza muscular relacionada con la edad, posiblemente al influir en el
metabolismo de la energia anaerdbica, la regulacion del calcio y el
glucogeno, la cinética de las proteinas musculares, la inflamacion y el estrés
oxidativo. Una serie de estudios randomizados estan siendo publicados
sobre la suplementacién de creatina en la sarcopenia. Un metaanadlisis de
Forbes et al. (2021) concluy6 que la inclusion de un suplemento de creatina,
independientemente de la estrategia de dosificacion, es una estrategia eficaz
y segura para aumentar la masa y la fuerza muscular frente a placebo que

realizaba ejercicio.

Dieta mediterranea (DM). Los patrones dietéticos con un alto potencial
"antiinflamatorio”, como el patron dietético mediterraneo, estan siendo
considerados una buena alternativa frente a la sarcopenia, una vez que la
pérdida de masa muscular puede agravarse en caso de inflamacion cronica.
La DM es conocida en todo el mundo por su elevada calidad nutricional
asociada a su alto contenido en grasas monoinsaturadas, fibra antioxidante,
acidos grasos omega-3 y otros importantes micronutrientes. La alta
adherencia a la DM se asocia con una menor incidencia de enfermedades
cronicas 'y menores caracteristicas de deterioro fisico asociados al

envejecimiento y fragilidad (Papadopoulou et al., 2023). La adhesion a una
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DM tiene un efecto mioprotector, de hecho, en los programas de pérdida de
peso basados en este patron dietético, se documenta una menor pérdida de
tejido magro (Granic et al., 2019). El estudio de Barrea et al. (2019) mostrd
que la adherencia a la DM se relacion6 positivamente con la funcion
muscular, segiin lo evaluado por la fuerza de agarre en mujeres mayores

activas.
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2. OBJETIVOS
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2.1. Objetivo General
Establecer la presencia de sarcopenia en poblacion mayor hospitalizada por
fractura de cadera debido a una caida de bajo impacto y su relacion con los factores

de riesgo asociados.

2.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar la muestra en funcion de variables sociodemograficas, clinicas,
capacidad funcional, antropométricas y estado nutricional.

e Diagnosticar la presencia de sarcopenia segin el consenso EWGSOP 2.

e Determinar los factores de riesgo relacionados con la sarcopenia.

e Desarrollar un modelo predictivo de sarcopenia en funcion de las variables
de estudio.

e Identificar que herramienta de cribado es mas util para predecir la

sarcopenia.
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3. METODOLOGIA
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3.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal, descriptivo con el objetivo
de estimar la presencia de sarcopenia en pacientes mayores de 65 afios, ingresados
para su tratamiento quirtrgico, tras sufrir una fractura de cadera de bajo impacto
en el Hospital de Neurotraumatologia y Rehabilitacion de la ciudad de Granada.
La recogida de los datos tuvo lugar entre marzo de 2019 y marzo de 2020 por la
doctoranda, nutricionista y antropometrista nivel I certificada por la Sociedad
Internacional para el Avance de la Cineantropometria (International Society for the
Advancement of Kinanthopometry, ISAK). La informacion recogida y la valoracion
de los pacientes, se realiz6 en las primeras 24-72 horas tras el ingreso hospitalario y

siempre antes de la cirugia.

3.2. Criterios de inclusion y exclusion

3.2.1. Criterios de inclusion

+ Edad de 65 o0 mas afios con fractura de cadera de bajo impacto.

+ Condiciones fisicas y neuroldgicas que permitiesen la realizacion de las
pruebas segn informe médico.

* Soporte familiar o social suficiente para complementar, la informacion
necesaria para el estudio.

* Aceptacion para participar en el estudio tras la firma del consentimiento

informado.
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3.2.2. Criterios de exclusion

* Deterioro cognitivo o presencia de alguna enfermedad neuroldgica
identificadas en la historia clinica.

» DPresencia de alguna patologia avanzada que afecte al estado nutricional
(seguin evaluacion clinica).

+ Uso de marcapaso cardiaco.

* Presencia de edema prominente en las piernas.

* Dolor agudo que no permita la evaluacion.

* Negarse verbalmente a participar en el estudio y/o no firmar el

consentimiento informado.
3.3. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Biomédica
de la provincia de Granada, namero 1750-N-18 (Anexo 4). A todos los pacientes
que cumplian los criterios de inclusion se les informo en el primer contacto sobre el
objetivo del estudio y tuvieron que expresar por escrito su consentimiento para
participar en el mismo (Anexo 5). Se garantizé la confidencialidad de Ia
informacion suministrada, restringiendo los datos, en exclusividad a la
investigacion propuesta (segiin la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de
Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales). El estudio fue

llevado a cabo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki (WMA, 2013).

54



3.4. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Las variables sociodemograficas recogidas fueron edad, sexo y tipo de

convivencia, y se considero:

e Otros miembros de la familia
e Residencia de mayores
e Solo/a

e Companero/a

Las variables clinicas recogidas fueron: comorbilidades, ntmero de

medicamentos y duracion de la estancia hospitalaria.

Comorbilidad: Para conocer el impacto de las comorbilidades fue utilizada la
version original del Indice de Comorbilidad de Charlson (ICC) (Charlson et al.
1987). El ICC es una herramienta que consta de 19 items correspondientes a
enfermedades, que se ponderan para proporcionar una puntuacién total de la
suma de las diferentes patologias (Anexo 6). Este indice permite calcular la

mortalidad a 1 afo calificAndolo segun la siguiente puntuacion:

e (a1 punto: sin comorbilidad
e 2 puntos: comorbilidad baja

e >3 puntos: comorbilidad alta

Nuamero de medicamentos: Se considerd polimedicacién cuando los pacientes

consumian > 5 farmacos o suplementos dietéticos/dia (Jyrkka y Enlund 2009).
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Estancia hospitalaria: El tiempo de estancia hospitalaria fue registrado en dias,

desde el dia del ingreso hasta el dia del alta hospitalaria.

3.5. Valoracion de la capacidad funcional

Se ha evaluado la capacidad funcional a través del IB que considera el grado de
autonomia del paciente para la realizacion de las ABVD. Este cuestionario
considera aspectos como: alimentacion, bafio, vestirse, aseo personal , uso del
retrete, trasladarse del sillon a la cama, deambular, subir y bajar las escaleras y
continencia urinaria y fecal (Anexo 7) (Mahoney y Barthel 1965). La puntuacion
obtenida permite clasificar al paciente como:

* 0-20 puntos: dependiente total

* 21 -60 puntos: dependiente severo

+ 61 -90 puntos: dependiente moderado

* 91 -99 puntos: dependiente leve

* 100 puntos: independiente

3.6. Valoracion antropométrica

El peso (kg) y la altura (cm) fueron reportados por el paciente o su
acompanante. A partir de estos datos se calculo el IMC y de acuerdo con el valor

obtenido, los pacientes fueron clasificados como (Wanden-Berghe 2007) :

e <22 kg/m?% bajo peso
e 22-26,9 kg/m* normopeso
e 27-29,9 kg/m?% sobrepeso
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e >30kg/m?*: obesidad

La CP se midi6 con cinta métrica flexible (Cescorf, Espafia, 1 mm) (Anexo 9 a)
en el maximo perimetro de la pantorrilla, tal como se indica en la metodologia
ISAK. Los pacientes estaban en posicion supina con la rodilla doblada y apoyada

en la cama formando un angulo de 90°. Se considero6 (Cuervo et al. 2009):

e <31 cm: riesgo de desnutricion

e >31 cm: valor normal

3.7. Valoracion del estado nutricional

El estado nutricional fue valorado mediante el test de cribado nutricional
MNA-SF. Este test consta de 6 preguntas relacionados con: apetito, pérdida de
peso, movilidad, enfermedad aguda, problemas neuropsicolégicos, e IMC o CP
(Anexo 1) (Kaiser etal. 2009). Tiene una puntuaciéon méaxima de 14 puntos y

permite clasificar el estado nutricional del paciente como:

e 12-14 puntos: estado nutricional normal
e 8-11 puntos: riesgo de desnutricion

e (-7 puntos: desnutrido

3.8. Adherencia a la dieta mediterranea

Para conocer el grado de adherencia a la DM se utilizd un cuestionario
validado para la poblacion espanola, Mediterranean Diet Adherence Screener

(MEDAS). El cuestionario consta de 14 preguntas que hacen referencia a la ingesta
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de los alimentos mas caracteristicos de la DM, por ejemplo: aceite de oliva,
pescado, frutos secos, frutas y legumbres. La puntuacion final del cuestionario se
obtiene tras asignar el valor +1 a cada una de las preguntas con connotacion
positiva respecto a la DM y el valor -1 cuando las preguntas tienen una
connotacion negativa, por ejemplo: carnes rojas, panaderia comercial, bebidas
azucaradas (Anexo 8) (Schroder et al., 2011). En funcion de la puntuacion obtenida

se considera:

e <9 puntos: baja adherencia a la DM

e >9 puntos: alta adherencia a la DM

3.9. Diagnostico de sarcopenia

El diagnostico de sarcopenia se baso en los criterios del EWGSOP 2, segtin
su algoritmo propuesto (Figura 11), (Cruz-Jentoft et al. 2019), adaptado al contexto
de este estudio ya que al estar los pacientes encamados en el momento de su
valoracion, no se pudo evaluar el rendimiento fisico y por tanto no se pudo poner

de manifiesto la presencia de sarcopenia grave.
3.9.1. Test de cribado de sarcopenia

Test SARC-F: es un cuestionario sencillo de rapida aplicacidn, que se basa en la
percepcion del paciente de sus limitaciones en relacion con: Fuerza, asistencia para
caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas (Anexo 5). Cada uno de
estos componentes se evalta con 0, 1 o 2 puntos (0 representa ninguna dificultad, 1

supone alguna dificultad y 2 mucha dificultad o incapacidad). Se ha utilizado la
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version validada en espafol (Sdnchez-Rodriguez etal. 2019) (Anexo 2). La
puntuacion mdaxima que alcanza es de 10 puntos y permite clasificar a los

pacientes:

* <4 puntos: riesgo de sarcopenia

* 5-10 puntos: sin riesgo de sarcopenia

Test SARC-CalF (SARC-F junto con la CP): A partir de la puntuacion obtenida
en el cuestionario SARC-F, se considera la CP. En mujeres se suman 0 puntos si CP
>33 cm y 10 puntos si CP < 33 cm. En hombres se suman 0 puntos si CP >34 cm 'y
10 puntos si CP > 34 cm (Barbosa-Silva et al.,, 2016) (Anexo 3). La puntuacién

maxima es de 20 puntos y permite clasificar a los pacientes:

* 0-10 puntos: sin riesgo de sarcopenia

* 11-20 puntos: riesgo de sarcopenia

3.9.2. Medida de la fuerza muscular

Se ha evaluado mediante la fuerza de agarre de la mano (kg), medida con un
dinamoémetro digital marca JAMAR® modelo plus + (Anexo 9 b). Para su
determinacion, el paciente se encontraba incorporado en la cama, sosteniendo el
dinamometro verticalmente y en linea con el antebrazo, segin metodologia
previamente establecida (Schaap etal., 2016). Se determin6 la mayor fuerza
isométrica de prension realizando un total de tres determinaciones en cada mano y
se selecciono la mas alta. Segtin el EWGSOP 2 los puntos de corte establecidos para

el diagnostico de baja fuerza muscular son:
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+ <27 kg: hombres

* <16 kg: mujeres

3.9.3. Medida de la masa muscular

Se llevoé a cabo mediante un bioimpedanciometro marca BIA 101 ASE
(Akern Srl, Italia), utilizando 4 electrodos de la marca BIATRODES™, Akern, Italia
(Anexo 9 c). El analisis se realizé con el paciente en situacion basal, a primera hora
de la manana, en ayunas. Los pacientes se encontraban tumbados en posicion de
cubito supino en la cama del hospital, con los brazos ligeramente separados del
cuerpo (formando aproximadamente un angulo de 45° con el mismo) y las piernas
también separadas (en un angulo de aproximadamente 30°). Se colocaron los
cuatro electrodos en posicion distal (dos en las manos y dos en los pies en el mismo
lado del cuerpo). Se midi6 la resistencia y reactancia a una corriente alterna de baja
intensidad y una frecuencia de 50 kHz, segin una metodologia previamente
descrita (Rodriguez-Rejon et al.,, 2020). A partir de los datos de resistencia y
reactancia, se ha determinado la MMEA seguin la ecuacion de Sergi (Sergi et al.,

2015):

Ecuacion de Sergi (2015):

+ MMEA (kg) = (-3,964 + (0,227x IR) + (0,095 x peso + 1,384 x sexo) + (0,064 x

reactancia)
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En la que IR (indice de resistividad) = talla (cm)*/resistencia ((2); el peso se expresa
en kg, la reactancia en (2 y el sexo tiene valores de 0 para las mujeres y 1 para los

hombres.

A partir de la MMEA se ha determinado el indice de masa muscular esquelética

apendicular (IMMEA):

e IMMEA = MMEA (kg) / talla (m?)

Para diagnosticar una masa muscular baja, segin el IMMEA, se utilizaron los

puntos de corte propuestos por el EWGSOP 2:

* <7 kg/m? hombres

*  <6,0 kg/m?% mujeres

3.10. Estudio estadistico

Se utiliz6 la estadistica descriptiva para resumir los datos como media y DE
(x £ DE) en el caso de variables continuas (para datos con distribuciéon normal o no
normal), y frecuencias absolutas y relativas (n y %) en el caso de variables
categoricas. Para establecer comparaciones entre los grupos (sarcopenia frente a no
sarcopenia, o por otras variables como el sexo), se utilizo la prueba de la chi?
(variables categodricas) y la prueba de la t de Student (variables continuas). En
cuanto a estas ultimas, se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas (prueba
U de Mann-Whitney) en caso de distribuciones no normales de las variables segin

la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se realizé un andlisis de correlacion de
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Pearson (suponiendo que los datos se distribuyeran normalmente) para establecer
asociaciones entre las variables del estudio. Se consideraron los coeficientes de
correlacion rho para establecer correlaciones débiles (rho > 0,2), moderadas (rho >

0,5) o altas (rho > 0,8) entre las variables.

Ademas, se aplicd la agrupacion jerdrquica no supervisada (en inglés,
unsupervised hierarchical clustering) para dilucidar posibles conglomerados o
subgrupos de pacientes con caracteristicas similares (variables clinicas). Todas las
variables se escalaron por sus medias. La agrupacion se realizo por filas, es decir,
por pacientes, utilizando distancias euclidianas y el método de agrupacién de

Ward.

Para identificar las variables asociadas a una mayor probabilidad de
presentar sarcopenia se utilizaron modelos de regresion logistica multivariante,
considerando la sarcopenia (si vs no, como referencia) como variable dependiente,
y todas las variables del estudio como predictores (variables independientes). La
seleccion de estas variables en los modelos se basé en el Criterio de Informacion de
Akaike - AIC. Como medida de asociacidn, se estimaron la odds ratio (OR) y los

correspondientes intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %).

Ademads, se utilizaron modelos de riesgo de regresion logistica para
construir modelos de prediccion de sarcopenia basados en las variables analizadas.
Se aplicaron métodos de seleccién por pasos con eliminacion hacia atrds de los
predictores del modelo predictor completo. Se retuvieron en el modelo aquellas

variables asociadas con la sarcopenia (p < 0,05). A continuacion, se evalud la
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capacidad predictiva del modelo mediante curvas ROC y el drea bajo la curva

(AUQ).

Para averiguar la capacidad predictiva de las variables de cribado (SARC-F
y SARC-CalF) y CP para detectar la sarcopenia, se calcularon la sensibilidad y
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo
(VPN) de cada una de estas variables. Para determinar cudl de ellos tenia la mejor
capacidad predictiva, se compararon todos estos valores. Ademads, también se
determind el mejor punto de corte de la CP para identificar pacientes con

sarcopenia.

Los analisis se realizaron con el software estadistico R (version 3.9.0). El
nivel de significacion se fijo en a=0,05 (nivel de confianza del 95%) en todos los
analisis. Se utilizaron los paquetes de R pheatmap y pROC para los andlisis de

agrupacion jerarquica y de curvas ROC, entre otros.
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4. RESULTADQOS
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4.1. Caracteristicas generales de los pacientes

Las caracteristicas generales de los pacientes se muestran en la tabla 6 (toda

la muestra) y en la tabla 7 (en funcion del sexo).
Datos sociodemograficos y clinicos

En el presente estudio se evaluaron un total de 90 pacientes, 80 mujeres y 10
hombres, con una edad media de 83,4 + 7,2 anos. El 68,9 % vivian con otros
miembros de la familia y solamente un 11,1 % se encontraban institucionalizados,
y un 10 % vivian solos o con su companiero(a). El riesgo de mortalidad al afio se
considerd extremadamente alto con un 98,9 % segun el ICC. El numero de
medicamentos consumidos al ingreso hospitalario fue de 6,7/dia y la estancia

media hospitalaria de 10,9 + 7 dias.

Capacidad funcional

El 52,2 % de los pacientes tenian una dependencia severa para realizar las
ABVD segtn el IB. Un 18,9 % presentaban una dependencia leve y solamente un

3,3 % eran independientes.
Medidas antropométricas

El IMC medio de la muestra estudiada fue 26,9 + 4,3 kg/m?2. Un 42,2 % de los
sujetos presentaban normopeso, un 18,9 % obesidad y un 12,2 % bajo peso segun
dicho indice. La CP media fue de 31,1 + 3,3 cm. Un 56,7 % de los sujetos tenian una
CP normal y el 43,3 % la tenia baja.
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Estado nutricional

Segin el MNA-SF un 28,9 % de los pacientes presentaban un estado

nutricional normal, un 50 % en riesgo de desnutricion y un 21,1 % desnutridos.

Adherencia a la Dieta Mediterranea

La adherencia a la DM, segin el MEDAS, fue alta en el 80 % de los

pacientes.

Diagndstico de sarcopenia

El riesgo de sarcopenia fue del 76,7 % y del 77,8 % al aplicar SARC-F y
SARC-CalF respectivamente. La sensibilidad y especificidad de estos test de
cribado se discutird posteriormente. La fuerza de agarre fue baja en el 90 % de los
pacientes, y la masa muscular, segin IMMEA, fue baja en un 34,4 %. Segun estos
valores, un 52,2 % presentaban sarcopenia probable y un 30,0 % sarcopenia

confirmada.

Tabla 6. Caracteristicas generales de los pacientes.

Variables n=90 ‘
Datos sociodemogrificos y clinicos
Edad (afios) 83,4+7,2
Sexo
Mujer 80 (88,9 %)
Hombre 10 (11,1 %)
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Tipo de convivencia

Otros miembros de la familia 62 (68,9 %)
Residencia de mayores 10 (11,1 %)
Solo 9 (10,0 %)
Compariero (a) 9 (10,0 %)
ICC
Comorbilidad alta 89 (98,9 %)
Comorbilidad baja 1(1,1 %)
Sin comorbilidad 0 (0,0 %)
N°¢ de medicamentos/dia 6,7+ 3,6
Estancia hospitalaria (dias) 109+7,4
Capacidad funcional
IB 58,8 + 27,4
IB categorias
Dependiente total 7 (7,78 %)
Dependiente severo 47 (52,2 %)
Dependiente moderado 16 (17,8 %)
Dependiente leve 17 (18,9 %)
Independiente 3 (3,33 %)
Medidas antropométricas
Peso (kg) 68,2+ 11,5
Altura (m) 1,59+0,1
IMC (kg/m?) 269 +4,3
IMC categorias
Bajo peso 11 (12,2 %)
Normopeso 38 (42,2 %)
Sobrepeso 24 (26,7 %)
Obesidad 17 (18,9 %)
CP (cm) 31,1+33
CP categorias
Baja 39 (43,3 %)
Normal 51 (56,7 %)

Estado nutricional

MNA-SF

994+2,6
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MNA-SF categorias

Normal 26 (28,9 %)

Riesgo de desnutricion 45 (50,0 %)

Desnutrido 19 (21,1 %)

Adherencia a la DM

MEDAS 10,4+ 1,87
MEDAS categorias

Baja 18 (20,0 %)

Alta 72 (80,0 %)

Diagnéstico de sarcopenia
SARC-F 5021272
SARC-F categorias

Con riesgo de sarcopenia 69 (76,7 %)
Sin riesgo de sarcopenia 21 (23,3 %)
SARC-CalF 13,7 £ 4,28
SARC-CalF categorias
Con riesgo de sarcopenia 70 (77,8 %)
Sin riesgo de sarcopenia 20 (22,2 %)
Fuerza de agarre (kg) 12,1 +£ 6,80
Fuerza de agarre categorias
Baja 81 (90,0 %)
Normal 9 (10,0 %)
IMMEA (kg/m?) 6,80+ 1,3
IMMEA categorias
Bajo 31 (34,4 %)
Normal 59 (65,6 %)
Sarcopenia probable 81 (90,0 %)
Sarcopenia confirmada 27 (30,0 %)

Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); DM (dieta mediterranea); IB (indice de
Barthel); ICC (indice de comorbilidad de Charlson); IMC (indice de masa corporal); IMMEA
(indice de masa muscular esquelética apendicular); MEDAS (sigla en inglés, Mediterranean Diet
Adherence Screener); MNA-SF (sigla en inglés, mini nutritional assessment-short form). Los valores
se expresan como X = DE asumiendo datos de distribucién normal o frecuencias (%).
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4.2. Caracteristicas generales de los pacientes en funcion del sexo

Las caracteristicas generales de los pacientes, en funcion del sexo, se
muestran en Tabla 7. En el grupo de mujeres la edad media fue de 83,8 + 6,9 afios,
mientras que en el grupo de hombres fue de 80,2 + 8,7 afios; no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad. Tampoco se

encontraron diferencias significativas por sexo en cuanto al IMC, la CP y el MNA-

SF (p > 0,05).

Tabla 7. Caracteristicas de los pacientes segtin el sexo.

Variables Mujer  Hombre = 1950, 1c]
n=80 n=10
Datos sociodemogrificos y clinicos

Edad (afios) 83,8+6,91 | 80,2+8,67 |0,93[0,85-1,02] 0,140
Tipo de convivencia 0,436
Otros miembros de la familia | 55 (68,8 %) | 7 (70,0 %) Ref. Ref.

Residencia de mayores | 10 (12,5 %) | 0 (0,00 %) ]

Solo | 7 (8,75 %) | 2 (20,0 %) A

Companero (a) [ 8 (10,0 %) [ 1 (10,0 %) N
ICC 1,000
Comorbilidad alta | 79 (98,8 %) | 10 (100 %) Ref. Ref.

Comorbilidad baja | 1 (1,25 %) | 0 (0,00 %) A

Sin comorbilidad | 0(0,0 %) | 0 (0,00 %) ] .
N¢ de medicamentos/dia 6,88 +3,58 | 5,30 +3,20 | 0,85 [0,68-1,08] 0,184
Estancia hospitalaria (dias) 11,2+7,39 | 8,60+7,20 | 0,93[0,82-1,06] 0,295
Capacidad funcional

IB 57,9+27,5 | 66,5+27,0 | 1,01 [0,99-1,04] 0,350
IB categorias 0,530
Dependiente total | 6 (7,50 %) | 1 (10,0 %) Ref. Ref.
Dependiente severo | 43 (53,8 %) | 4 (40,0 %) | 0,52 [0,06-16,0] 0,635
Dependiente moderado | 14 (17,5 %) | 2 (20,0 %) | 0,82 [0,06-29,3] 0,893
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Dependiente leve | 15 (18,8 %) | 2 (20,0 %) | 0,77 [0,05-27,4] 0,858
Independiente | 2 (2,50 %) | 1(10,0 %) | 2,65 [0,05-135] 0,600
Medidas antropométricas

Peso (kg) 67,1+10,2 | 77,2+£17,2 | 1,07 [1,01-1,14] 0,100
Altura (m) 1,59 +£0,06 | 1,59+0,06 | 1,14[1,02-1,28] 0,184
IMC (kg/m?) 26,8 +4,21 | 28,0£5,22 | 1,06[0,92-1,23] 0,402
IMC categorias 0,648

Bajo peso | 11 (13,8%) | 0 (0,00 %) L .
Normopeso | 34 (42,5 %) | 4 (40,0 %) Ref. Ref.

Sobrepeso | 20 (25,0 %) | 4 (40,0 %) N

Obesidad | 15 (18,8 %) | 2 (20,0 %) L .
CP (cm) 32,0+2,79 | 28,9+3,49 0,241
CP categorias 0,505
Baja | 36 (45,0 %) | 3 (30,0 %) | 0,54 [0,10-2,16] 0,396
Normal | 44 (55,0%) | 7 (70,0%) Ref. Ref.

Estado nutricional
MNA-SF 9,84+2,60 | 10,8+2,86 | 1,17 [0,88-154] 0,278
MNA-SF categorias 0,307
Normal | 1(26,2%) | 5(50,0%) | 3,79 [0,52-107] 0,210
Riesgo de desnutricion | 41 (51,2 %) | 4 (40,0 %) | 1,59 [0,20-45.7] 0,692
Desnutrido | 18 (22,5 %) | 1 (10,0 %) Ref. Ref.
Adherencia a la DM

MEDAS 0,71+0,46 | 0,67+0,48 | 0,80 [0,30-2,11] 0,652
MEDAS categorias 0,202

Baja | 18 (22,5 %) | 0 (0,00 %) A .
Alta | 62 (77,5 %) | 10 (100 %) Ref. Ref.

Diagnéstico de sarcopenia

SARC-F 534+2,61 | 2,50+2,55]| 0,66[0,49-0,87] 0,071
SARC-F categorias 0,009
Con riesgo de sarcopenia | 65 (81,2 %) | 4 (40,0 %) Ref. Ref.
Sin riesgo de sarcopenia | 15 (18,8 %) | 6 (60,0 %) | 6,25 [1,55-28,3] 0,011
SARC-CalF 14,0 +4,27 | 11,4+3,84 | 0,89[0,77-1,02] 0,083
SARC-CalF categorias 0,061
Con riesgo de sarcopenia | 5 (55,6 %) | 65 (80,2 %) | 3,21 [0,69-14,1] 0,047
Sin riesgo de sarcopenia | 15 (18,8 %) | 5 (50,0 %) Ref. Ref.
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Fuerza de agarre (kg) 10,8 £4,23 | 22,2+13,1 | 1,26 [1,09-1,46] 0,022
Fuerza de agarre categorias 0,059
Baja | 74 (92,5 %) | 7 (70,0 %) | 0,19 [0,04-1,13] 0,067

Normal | 6 (7,50 %) | 3 (30,0 %) Ref. Ref.

IMMEA (kg/m?) 6,72+1,33 | 7,48+ 1,38 | 1,47 [0,93-2,34] 0,128
IMMEA categorias 0,732
Bajo | 27 (33,8 %) | 4 (40,0 %) Ref. Ref.

Normal | 53 (66,2 %) | 6 (60,0 %) | 0,76 [0,19-3,32] 0,697

Sarcopenia probable 74 (92,5 %) | 7 (70,0 %) | 0,19 [0,04-1,13] 0,059
Sarcopenia confirmada 25 (31,2 %) | 2 (20,0 %) | 0,58 [0,08-2,60] 0,717

Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); DM (dieta mediterranea); IB (indice de Barthel);
ICC (indice de comorbilidad de Charlson); IMC (indice de masa corporal); IMMEA (indice de masa
muscular esquelética apendicular); MEDAS (sigla en inglés, Mediterranean Diet Adherence Screener);
MNA-SF (sigla en inglés, mini nutritional assessment-short form). Los valores son X + DE asumiendo
datos de distribucion normal o frecuencias (%). OR (odds ratio), IC=95 % (intervalo de confianza
95%) [IC inferior-IC superior] y valor p (p).

4.3. Caracteristicas de los pacientes en funcion de la presencia de
sarcopenia

Al clasificar la muestra en funcién de la presencia o no de sarcopenia confirmada
(sarcopénicos vs no sarcopénicos) (Tabla 8) no se encontraron diferencias
significativas en funcién de la edad, sexo, tipo de convivencia, nimero de
medicamentos y duracidon de la estancia hospitalaria entre los dos grupos (p >
0,05). El peso y el IMC fueron significativamente superiores en el grupo de los no
sarcopénicos (p < 0,001). Los pacientes obesos eran un 88 % menos susceptibles de
presentar sarcopenia en comparacion con los de normopeso segun el IMC (IC 95 %:
0,00 - 0,72). La CP fue significativamente menor en el grupo de los sarcopénicos (p
< 0,001). Se observd que una mayor proporcion de pacientes sarcopénicos (85,2 %)
presentaba una CP baja, mientras que la mayoria del grupo no sarcopénicos

(74,6 %) presentaba valores normales de CP. Los pacientes con CP normal tenian
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un 94 % menos de probabilidades de presentar sarcopenia que los que tenian una

CP baja (IC 95 %: 0,02 - 0,19).

Los pacientes con riesgo de desnutricion segiin el MNA-SF, en comparacion
con el estado normal, tendian a tener 3,3 veces mas probabilidades de presentar
sarcopenia (IC 95 %: 0,13-1,26). No hubo diferencias significativas entre los grupos
con respecto al IB como medida continua o sus categorias (p > 0,05), ni tampoco
con la adherencia a la DM evaluada por el MEDAS (p > 0,05). Las caracteristicas de
la poblacion femenina del estudio, segtin la presencia de sarcopenia, se muestran
en la Tabla 9. Es posible observar que, restringiendo la muestra al sexo femenino,
por ser la mayoria, esta sigue el mismo patrén que cuando se considera la muestra
total, manteniendo las diferencias estadisticamente significativas en cuanto al peso,

CP, IMC y MNA-SF (p < 0,05).

Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes segtin la presencia o no de sarcopenia.

No
Variables sarcopénicos Sarcopénicos | oR [95 % IC]

n=63 n=27

Datos sociodemogrificos y clinicos

Edad (afios) 83,0+ 7,27 84,1+6,97 | 1,02[0,96-1,09] 0,503

Sexo 0,717
Mujer | 55 (87,3 %) 25 (92,6 %) Ref. Ref.

Hombre 8 (12,7 %) 2 (7,41 %) | 0,58 [0,08-2,60] 0,506

Tipo de convivencia 0,665
Otros miembros de la familia | 42 (66,7 %) 20 (74,1 %) Ref. Ref.
Residencia de mayores 7 (11,1 %) 3 (11,1 %) 0,92 0,17-3,82] 0,916

Solo 8 (12,7 %) 1(3,70 %) | 0,30[0,01-1,83] 0,219

Compafiero (a) 6 (9,52 %) 3(11,1%) | 1,07[0,20-4,67] 0,930
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ICC 0,665
Comorbilidad alta | 62 (98,4 %) 27 (100 %) Ref. Ref.
Comorbilidad baja 1 (1,59 %) 0 (0,00 %) ] ]

Sin comorbilidad 0 (0,0 %) 0 (0,00 %) [-] ]

N¢ de medicamentos/dia 6,78 + 3,62 6,52+349 | 0,98[0,86-1,11] 0,751

Estancia hospitalaria (dias) 10,9 =+ 7,00 10,9 + 8,33 | 1,00 [0,94-1,06] 0,990

Capacidad funcional

IB 61,2+27,8 53,3+26,2 | 0,99[0,97-1,01] 0,213

IB categorias 0,432
Dependiente total 6 (9,52 %) 1 (3,70 %) ]

Dependiente severo | 29 (46,0 %) 18 (66,7 %) ]
Dependiente moderado | 13 (20,6 %) 3 (11,1 %) ]
Dependiente leve | 12 (19,0 %) 5 (18,5 %) ] .
Independiente 3 (4,76 %) 0 (0,00 %) Ref Ref.
Medidas antropométricas

Peso (kg) 709+11,5 62,0+ 8,87 | 0,92[0,87-0,97] | <0,001

Altura (m) 1,59 £ 0,06 1,59+ 0,06 | 0,23 [0,00-366] 0,694

IMC (kg/m?) 27,9+4,38 245+ 3,13 | 0,79[0,68-0,91] | <0,001

IMC categorias 0,002

Bajo peso | 4 (6,35 %) 7 (259 %) | 2,89[0,72-13,3] 0,136
Normopeso | 24 (38,1 %) 14 (51,9 %) Ref. Ref.
Sobrepeso | 19 (30,2 %) 5(18,5%) | 0,46[0,13-1,47] 0,198
Obesidad | 16 (25,4 %) 1(3,70 %) | 0,12 [0,00-0,72] 0,016
CP (cm) 32,0+2,79 289+3,49 | 0,64[0,51-0,81] | <0,001
CP categorias <0,001
Baja | 16 (25,4 %) 23 (85,2 %) Ref. Ref.
Normal | 47 (74,6 %) 4 (14,8 %) | 0,06[0,02-0,19] | <0,001
Estado nutricional
MNA-SF 10,4 £ 2,51 8,85+ 2,63 | 0,79[0,66-0,95] 0,012
MNA-SF categorias 0,012
Normal | 23 (36,5 %) 3 (11,1 %) | 0,13[0,02-0,53] 0,004
Riesgo de desnutricion | 31 (49,2 %) 14 (51,9 %) | 0,41 [0,13-1,26] 0,120
Desnutrido | 9 (14,3 %) 10 (37,0 %) Ref. Ref.
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Adherencia a la DM
MEDAS 071+046 | 067+0,48 | 0,80[0,30-2,11] | 0,652
MEDAS categorias 1,000
Baja | 13 (20,6 %) 5(18,5%) | 0,89[0,25-2,72] 0,841
Alta | 50 (79,4 %) 22 (81,5 %) Ref. Ref.

Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); DM (dieta mediterranea); IB (indice de Barthel);
ICC (indice de comorbilidad de Charlson); IMC (indice de masa corporal); IMMEA (indice de masa
muscular esquelética apendicular); MEDAS (sigla en inglés, Mediterranean Diet Adherence Screener);
MNA-SF (sigla en inglés, mini nutritional assessment-short form). Los valores son medias X + DE
asumiendo datos de distribucion normal o frecuencias (%). OR (odds ratio), IC=95% (intervalo de
confianza 95%) [IC inferior-IC superior] y valor p (p).

Tabla 9. Caracteristicas de los pacientes segin la presencia o no de sarcopenia en
poblacién femenina.

No

sarcopénicos Sarcopénicos

Variables

OR [95 % IC]

n=55

n=25

Datos sociodemogrificos y clinicos

Edad (afios) 83,7 £ 6,84 83,9+ 7,20 1,00 [0,94-1,08] 0,902
Tipo de convivencia 0,819
Otros miembros de la familia | 37 (67,3 %) 18 (72,0 %) Ref. Ref.
Residencia de mayores 7 (12,7 %) 3 (12,0 %) 0,90 [0,17-3,79] 0,895
Solo | 6(10,9 %) 1 (4,00 %) 0,38 [0,01-2,59] 0,367
Compariero (a) | 5 (9,09 %) 3 (12,0 %) 1,25 [0,22-5,93] 0,785
ICC 0,959
Comorbilidad alta | 54 (98,2 %) 25 (100 %) Ref. Ref.
Comorbilidad baja 1 (1,82 %) 0 (0,00 %) ] N

Sin comorbilidad 0 (0,0 %) 0 (0,00 %) ] N

N? de medicamentos/dia 6,98 £ 3,68 6,64 + 3,41 0,97 [0,85-1,11] 0,691
Estancia hospitalaria (dias) 11,3 + 6,90 11,1+ 8,53 1,00 [0,93-1,06] 0,990

Capacidad funcional

IB 60,1 £ 27,6 53,0 £ 27,2 0,99 10,97-1,01] 0,284
IB categorias 0,385
Dependiente total 5 (9,09 %) 1 (4,00 %) Ref. Ref.
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Dependiente severo | 26 (47,3 %) 17 (68,0 %) [.;-]
Dependiente moderado | 12 (21,8 %) 2 (8,00 %) el
Dependiente leve | 10 (18,2 %) 5 (20,0 %) N
Independiente | 2 (3,64 %) 0 (0,00 %) (-]
Medidas antropométricas
Peso (kg) 69,9 £ 9,85 61,0 £824 | 0,90[0,85-0,96] | <0,001
Altura (m) 1,59 £ 0,06 1,59+ 0,06 | 1,01[0,93-1,09] 0,878
IMC (kg/m?) 279+4,18 242 +3,03 | 0,76[0,64-0,89] | <0,001
IMC categorias 0,003
Bajo peso 4 (7,27 %) 7 (28,0 %) 2,42 [0,59-11,2] 0,221
Normopeso | 20 (36,4 %) 14 (56,0 %) Ref. Ref.
Sobrepeso | 17 (30,9 %) 3 (12,0 %) 0,27 [0,05-1,00] 0,198
Obesidad | 14 (25,5 %) 1 (4,00 %) 0,12 [0,00-0,71] 0,016
CP (cm) 32,0+ 2,88 288+ 3,61 | 0,65[0,51-0,83] | <0,001
CP categorias <0,001
Baja | 15(27,3 %) 21 (84,0 %) | 13,1[4,16-52,5] Ref.
Normal | 40 (72,7 %) 4 (16,0 %) Ref. Ref.
Estado nutricional
MNA-SF 10,3 £2,45 876+2,65 | 0,79[0,65-0,96] 0,015
MNA-SF categorias 0,012
Normal | 23 (36,5 %) 3 (11,1 %) 0,13 [0,02-0,53] 0,004
Riesgo de desnutricion | 31 (49,2 %) 14 (51,9 %) 0,41 [0,13-1,26] 0,120
Desnutrido 9 (14,3 %) 10 (37,0 %) Ref. Ref.
Adherencia a la DM
MEDAS 10,3 +£1,97 10,6 £1,89 | 1,09 [0,85-1,40] 0,478
MEDAS categorias 1,000
Baja | 13 (23,6 %) 5 (20,0 %) 0,82 10,23-2,56] 0,742
Alta | 42 (76,4 %) 20 (80,0 %) Ref. Ref.

Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); DM (dieta mediterranea); IB (indice de Barthel);
ICC (indice de comorbilidad de Charlson); IMC (indice de masa corporal); IMMEA (indice de masa
muscular esquelética apendicular); MEDAS (sigla en inglés, Mediterranean Diet Adherence Screener);
MNA-SF (sigla en inglés, mini nutritional assessment-short form). Los valores son medias X + DE
asumiendo datos de distribucion normal o frecuencias (%). OR (odds ratio), IC=95% (intervalo de
confianza 95%) [IC inferior-IC superior] y valor p (p).
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4.4. Caracteristicas de los pacientes en funcion de la CP

Al clasificar la muestra en funcién del valor de CP (Tabla 10) considerado
como punto de corte 31 cm, los resultados indican que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en cuanto al sexo, la forma de
vida, el nimero de medicamentos, la duracidon de la estancia hospitalaria, el ICC,
IB y MEDAS, o sus categorias. En cambio, si hubo diferencias significativas entre
los grupos respecto a la edad (p = 0,004), peso (p < 0,001), IMC (p <0,001) y MNA-
SF (p <0,001). En concreto, en comparacion con el grupo de CP normal, los que
estaban en riesgo de desnutricién segin el MNA-SF tenian un 80 % (IC 95 %: 0,05-
0,63) menos de probabilidad de tener CP normal y un 94 % (IC 95 %: 0,02-0,36)
menos de probabilidad en comparacion con los desnutridos. Las caracteristicas de
la poblacion femenina del estudio segiin CP se muestran en la Tabla 11. Es posible
observar que, restringiendo la muestra al sexo femenino, esta sigue el mismo
patron que cuando se considera la muestra total, manteniendo las diferencias

significativas en cuanto al peso, IMC y MNA-SF (p <0,05).

Tabla 10. Caracteristicas de los pacientes segtn CP.

CP baja  CP normal

Variables = 39 =51 OR [95 % IC]
Datos sociodemogrdficos y clinicos

Edad (afios) 86,0+690 | 81,3+£6,75 | 0,90[0,84-0,97] 0,004
Sexo 0,505
Mujer | 36 (92,3 %) | 44 (86,3 %) Ref. Ref.

Hombre | 3 (7,69 %) | 7 (13,7 %) 1,85 [0,46-9,59] 0,396

Tipo de convivencia 0,638
Otros miembros de la familia | 28 (71,8 %) | 34 (66,7 %) Ref. Ref.
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Residencia de mayores | 5 (12,8 %) 5 (9,80 %) 0,83 [0,20-3,36] 0,785
Solo | 2(513%) | 7 (13,7 %) 2,71 [0,58-21,3] 0,218
Compafiero (a) | 4(10,3%) | 5(9,80 %) 1,02 [0,24-4,68] 0,976
ICC 1,000

Comorbilidad alta | 39 (100 %) | 50 (98,0 %) Ref. Ref.

Comorbilidad baja | 0 (0,00 %) 1 (1,96 %) [-] .
N° de medicamentos/dia 6,74+3,09 | 6,67+3,91 0,99 [0,88-1,12] 0,917
Estancia hospitalaria (dias) 102+730 | 11,5+7,46 1,03 [0,97-1,09] 0,412
Capacidad funcional

IB 554+273 | 615+27,4 | 1,01[0,99-1,02] 0,295
IB categorias 0,480
Dependiente total | 4 (10,3 %) 3 (5,88 %) 0,43 [0,01-7,81] 0,583
Dependiente severo | 23 (59,0 %) | 24 (47,1 %) 0,56 [0,02-7,35] 0,663
Dependiente moderado | 4 (10,3 %) | 12 (23,5 %) 1,53 [0,04-24,2] 0,779
Dependiente leve | 7 (17,9 %) | 10 (19,6 %) 0,76 [0,02-11,2] 0,849

Independiente | 1 (2,56 %) 2 (3,92 %) Ref. Ref.

Medidas antropométricas

Peso (kg) 625+836 | 72,6+11,8 | 1,11[1,05-1,18] <0,001
Altura (m) 1,58+ 0,06 | 1,60+ 0,06 | 559 [0,44-715320] 0,083
IMC (kg/m?) 25,0+3,04 | 283+4,63 | 1,25[1,09-1,42] <0,001
IMC categorias 0,001
Bajopeso | 7 (17,9 %) | 4 (7,84 %) 0,89 [0,19-3,59] 0,871

Normopeso | 23 (59,0 %) | 15 (29,4 %) Ref. Ref.
Sobrepeso | 7 (17,9 %) | 17(33,3%) | 3,61[1,23-11,5] 0,019

Obesidad | 2 (5,13 %) | 15(29,4 %) | 10,4 [2,44-80,0] 0,001

Estado nutricional

MNA-SF 885+238 | 10,8+252 | 1,37[1,13-1,65] <0,001
MNA-SF categorias 0,001

Normal | 4 (10,3 %) | 22 (43,1 %) Ref. Ref.
Riesgo de desnutricion | 22 (56,4 %) | 23 (45,1 %) 0,20 [0,05-0,63] 0,005
Desnutrido | 13 (33,3 %) | 6 (11,8 %) 0,09 [0,02-0,36] <0,001

Adherencia a la DM
MEDAS 074+0,44 | 0,67+048 | 0,69[0,27-1,74] 0,431
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MEDAS categorias 0,489
Bajo | 6 (15,4 %) | 12 (23,5 %) Ref. Ref.
Alto | 33 (84,6 %) | 39(76,5%) | 0,60[0,19-1,75] 0,356
Diagnostico nutricional
SARC-F 508+258 | 498+288 | 0,99][0,85-1,15] 0,868
SARC-F categorias 0,763
Con riesgo de sarcopenia | 31 (79,5 %) | 38 (74,5 %) 1,31 [0,48-3,75] 0,595
Sin riesgo de sarcopenia | 8 (20,5 %) | 13 (25,5 %) Ref. Ref.
SARC-CalF 151£258 | 12,6+5,0 0,86 [0,76-0,97] 0,004
SARC-CalF categorias 0,008
Con riesgo de sarcopenia | 36 (92,3 %) | 34 (66,7 %) 0,18 [0,04-0,59] 0,004
Sin riesgo de sarcopenia | 3 (7,69 %) | 17 (33,3 %) Ref. Ref.
Fuerza de agarre (kg) 10,4 +4,08 | 13,3+8,11 1,08 [1,00-1,18] 0,054
Fuerza de agarre categorias 0,072
Baja | 38 (97,4 %) | 43 (84,3 %) Ref. Ref.
Normal | 1(2,56 %) | 8 (15,7 %) 6,22 [1,04-162] 0,044
IMMEA (kg/m?) 6,16+1,25 ( 7,30+1,21 | 2,27[1,46-3,53] <0,001
IMMEA categorias <0,001
Baja | 24 (61,5 %) | 7 (13,7 %) Ref. Ref.
Normal | 15 (38,5 %) | 44 (86,3 %) | 9,62 [3,58-29,0] <0,001
Sarcopenia probable 16 (41,0 %) | 47 (92,2 %) Ref. <0,001
Sarcopenia confirmada 23 (59,0 %) | 4 (7,84 %) 0,06 [0,02-0,19] <0,001

Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); DM (dieta mediterranea); IB (indice de Barthel);
ICC (indice de comorbilidad de Charlson); IMC (indice de masa corporal); IMMEA (indice de masa
muscular esquelética apendicular); MEDAS (sigla en inglés, Mediterranean Diet Adherence Screener);
MNA-SF (sigla en inglés, mini nutritional assessment-short form). Los valores son medias X + DE
asumiendo datos de distribucion normal o frecuencias (%). OR (odds ratio), IC=95 % (intervalo de

confianza 95 %) [IC inferior-IC superior] y valor p (p).
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Tabla 11. Caracteristicas de los pacientes segtin CP en poblacion femenina.

Variables

CP baja CP normal OR[95 % CI] p
n=36 n=44

Datos sociodemogrdficos y clinicos

Edad (afos) 86,1+7,13 | 81,9+6,18 |[0,91[0,84-0,98] | 0,007
Tipo de convivencia 0,847
Otros miembros de la familia | 25 (69,4 %) | 30 (68,2 %) Ref. Ref.

Residencia de mayores | 5 (13,9 %) 5 (11,4 %) 0,84 10,20-3,44] | 0,799
Solo (a) | 2 (5,56 %) 5 (11,4 %) 1,98 [0,37-16,5] | 0,437
Compafiero (a) | 4 (11,1 %) 4 (9,09 %) |0,841[0,17-4,06] | 0,819

ICC 1,000
Comorbilidad baja | 36 (100 %) | 43 (97,7 %) Ref. Ref.
Sin comorbilidad | 0 (0,00 %) 1(2,27 %) el .
N° de medicamentos/dia 6,69+292 | 7,02+4,08 | 1,03[0,91-1,16] | 0,676
Estancia hospitalaria (dias) 10,2 +7,51 12,0+7,28 | 1,04[0,97-1,11] | 0,289
Capacidad funcional
IB 56,4+27,6 | 59,1+27,6 | 1,00[0,99-1,02] | 0,660
IB categorias 0,330
Dependiente total | 3 (8,33 %) 3 (6,82 %) Ref. Ref.
Dependiente severo | 22 (61,1 %) 21 (47,7 %) | 0,96 [0,15-6,12] | 0,960
Dependiente moderado | 3 (8,33 %) 11 (25,0 %) | 3,37[0,40-31,5] | 0,263
Dependiente leve | 7 (19,4 %) 8 (18,2 %) | 1,13[0,15-8,67] | 0,900
Independiente | 1 (2,78 %) 1(2,27 %) | 1,00[0,02-51,4] | 1,000
Medidas antropométricas

Peso (kg) 61,9+806 | 71,3+9,88 | 1,12[1,06-1,19] | <0,001
Altura (m) 1,58 + 0,05 1,59+0,06 | 226[0,07-70,1] | 0,180
IMC (kg/m?) 24,9 +3,01 28,2+4,48 | 1,26 [1,10-1,45] | <0,001
IMC categorias 0,001
Bajo peso | 7 (19,4 %) 4 (9,09 %) | 1,06[0,23-4,40] | 0,940

Normopeso | 22 (61,1 %) | 12(27,3 %) Ref. Ref.

Sobrepeso | 5(13,9%) | 15(34,1%) | 523[1,58-20,0] | 0,006
Obesidad | 2(556 %) | 13(29,5%) | 10,7[2,40-84,5] | 0,001
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Estado nutricional

MNA-SF 886+237 | 106+253 | 1,34[1,10-1,63] | 0,002
MNA-SF categorias 0,002
Normal | 3 (8,33 %) 18 (40,9 %) | 10,8 [2,44-64,1] | 0,001

Riesgo de desnutricion | 21 (58,3 %) | 20 (45,5 %) | 1,87[0,59-6,40] | 0,001

Desnutrido | 12 (33,3 %) 6 (13,6 %) Ref. Ref.

Adherencia a la DM

MEDAS 10,7+1,83 | 10,2+2,01 | 0,87[0,69-1,10] | 0,238
MEDAS categorias 0,389
Baja | 6 (16,7 %) 12 (27,3 %) | 1,84[0,62-5,99] | 0,275

Alto | 30 (83,3 %) | 32(72,7 %) Ref. Ref.

Diagnéstico de sarcopenia

SARC-F 522+254 | 543+2,69 | 1,03[0,87-1,22] | 0,722
SARC-F categorias 1,000

Con riesgo de sarcopenia | 29 (80,6 %) | 36 (81,8 %) Ref. Ref.

Sin riesgo de sarcopenia | 7 (19,4 %) 8 18,2 %) 0,92[0,29-2,97] | 0,886
SARC-CalF 152+254 | 12,9+5,08 | 0,86[0,76-0,98] | 0,011
SARC CalF categorias 0,008
Con riesgo de sarcopenia | 34 (94,4 %) 31 (70,5 %) | 0,15[0,02-0,62] | 0,006

Sin riesgo de sarcopenia | 2 (5,56 %) 13 (29,5 %) Ref. Ref.
Fuerza de agarre (kg) 9,96 + 3,87 11,5+4,43 | 1,09[0,98-1,22] | 0,102
Fuerza de agarre categorias 0,215

Baja | 35(97,2%) | 39 (88,6 %) Ref. Ref.

Normal | 1 (2,78 %) 5(11,4 %) | 4,00[0,58-110] | 0,177
IMMEA (kg/m?) 6,12+1,29 | 721+1,16 | 2,18[1,38-3,42] | <0,001
IMMEA categorias <0,001

Baja | 22 (61,1 %) 5 (11,4 %) Ref. Ref.
Normal | 14 (38,9 %) | 39 (88,6 %) | 11,6 [3,89-41,0] | <0,001
Sarcopenia probable 35 (97,2 %) 39 (88,6 %) Ref. <0,001
Sarcopenia confirmada 21 (58,3 %) 4 (9,09 %) 0,08 [0,02-0,24] | <0,001

Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); DM (dieta mediterranea); IB (indice de Barthel);
ICC (indice de comorbilidad de Charlson); IMC (indice de masa corporal); IMMEA (indice de masa
muscular esquelética apendicular); MEDAS (sigla en inglés, Mediterranean Diet Adherence Screener);
MNA-SF (sigla en inglés, mini nutritional assessment-short form). Los valores son medias X + DE
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asumiendo datos de distribucidon normal o frecuencias (%). OR (odds ratio), IC=95 % (intervalo de
confianza 95 %) [IC inferior-IC superior] y valor p (p).

4.5. Analisis de la agrupacion jerarquica no supervisada

El mapa de calor de conglomerados permitié mostrar los grupos de
variables relacionadas con la sarcopenia (Figura 12). Para ello los pacientes se
clasificaron en dos grupos, en funcién de la presencia o no de sarcopenia. La
mayoria de los pacientes sarcopénicos se agruparon en la parte superior izquierda
(en rojo) y los no sarcopénicos en la parte inferior izquierda (azul). Ademas, todos
los pacientes se agruparon en diferentes subgrupos segtn la relacion con las otras

variables estudiadas.

El grupo de sarcopénicos presentd valores mds bajos de IMMEA y de la
fuerza de agarre (resultado esperado debido al criterio diagnostico), seguidos del
peso, IMC y CP y con menor intensidad de asociacién el MNA-SF e IB expresadas
tanto como variables continuas como categdricas. Por otro lado, se obtuvieron
valores mas altos de SARC-F y SARC-CalF (resultado esperado, cribado de la
sarcopenia), mientras que en el grupo de los no sarcopénicos el patréon encontrado

fue el contrario.
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Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); IB (indice
de Barthel); ICC (indice de comorbilidad de Charlson); IMC
(indice de masa corporal); IMMEA (indice de masa muscular
esquelética apendicular); MNA-SF (sigla en inglés, mini
nutritional assessment-short form).

Figura 12. Mapa de calor (Heatmap) ilustra los posibles clusters o subgrupos de pacientes,
utilizando variables relevantes del diagndstico y cribado de la sarcopenia. Todas las variables se
escalaron por sus medias. La agrupacion se realizé por filas, es decir, por pacientes, utilizando las
distancias euclidianas y el método de agrupaciéon de Ward. Los patrones de color siguieron la
intensidad de esta relacion. E1 mas rojo refleja que este patrdn esta por encima de la media y el mas
azul significa lo contrario.
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Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); DM (dieta mediterranea);
IB (indice de barthel); ICC (indice de comorbilidad de Charlson); IMC
(indice de masa corporal); IMMEA (indice de masa muscular esquelética
apendicular); MEDAS (sigla en inglés, Mediterraneas Diet Adherence Screener);
MNA-SF (sigla en inglés, mini nutritional assessment-short form).

Figura 13. Matriz de analisis de correlacion de Pearson.

En cuanto a los andlisis de correlacién entre las variables (Figura 13),

observamos altas correlaciones positivas entre el peso, IMC, CP e IMMEA y
correlaciones débiles entre la altura y la fuerza de agarre con la CP. E1 MNA-SF e
IB se correlacionaron positivamente entre si, mientras que estas variables se
correlacionaron negativa y moderadamente con el SARC-F y el SARC-CalF. Ambas

también estaban correlacionadas positivamente, aunque de forma moderada

(MNA-SF) o débil (IB), con la CP.
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4.6. Factores asociados a la sarcopenia: modelos de regresion
multivariante

La Tabla 12 muestra las variables asociadas al riesgo de sarcopenia, es decir,
la probabilidad de presentar sarcopenia, segun los modelos de regresion
multivariable y los criterios de AIC. Entre los cinco modelos estudiados, el modelo
con menor valor de AIC fue el modelo 1. En dicho modelo, las variables con mayor
asociacion con la sarcopenia fueron el IMC y CP. Independientemente de otras
variables (IMC), una CP = 31 cm frente a una CP < 3lcm, disminuyd
significativamente la probabilidad de sarcopenia en un 91,0 % (IC 95 %: 0,022-
0,295).

Ademas, independientemente de la CP, por cada unidad de aumento del
IMC, la probabilidad de sarcopenia disminuyd significativamente en un 17,7 % (CI
95 %: 0,671-1,005). Otras variables (IMC y MNA-SF) no influyeron en el modelo 1
de forma significativa. De hecho, en comparacion con el modelo 1, las estimaciones
de OR no variaron en mas de un 10 % en los otros modelos y los criterios AIC no

aumentaron.
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Tabla 12. Factores asociados a la sarcopenia segtin el andlisis de regresion logistica multivariante.

IC
OR IC. IC . OR IC. IC . OR IC' IC . OR IC. IC . OR IC.
Inferior [superior Inferior superior Inferior | superior Inferior [superior Inferior .
Superior
IMC (por 1 unidad) 0,823* | 0,671 | 0,983 0,829* 0,682 0,982 | 0,823* 0,671 0,947 0,837 | 0,688 | 0,995 | 0,845 0,694 1,005
CP <31 cm (Ref.) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
CP =31 cm| 0,090** | 0,022 | 0,295 | 0,085** 0,022 0,272 | 0,086** 0,021 0,279 |0,086** | 0,021 | 0,282 |0,091** | 0,022 0,304
IB (por 1 unidad) 0,991 0,970 1,012
Dependencia leve Ref. 1,00 1,00
Dependencia moderadal 1,443 0,192 10,405
Dependencia severa 1,821 0,462 8,298
MNA-SF (por 1 unidad) 0,957 | 0,752 | 1,219
Peso normal (Ref.) 1,00
Riesgo de desnutricion 1,349 0,278 7,492
Desnutrido 1,976 0,323 13,232
Probabilidad logaritmica -38,075 -37,716 -37,691 -38,009 -37,782
Criterio de Akaike 82,149 83,431 85,382 84,018 85,565

Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); IB (indice de Barthel); IMC (indice de masa corporal); MNA-SF (sigla en inglés, mini nutritional assessment-
short form). OR (odds ratio), IC=95 % (intervalos de confianza del 95%). Modelo 1: ajustado por IMC (continuo; kg/m?) y CP (< 31, > 31 cm); Modelo 2: Modelo 1
también ajustado por IB; Modelo 3: Modelo 1 también ajustado por categorias del IB; Modelo 4: Modelo 1 también ajustado por MNA-SF; Modelo 5: Modelo 1
también ajustado por categorias MNA-SF. *p < 0,05; **p < 0,001.
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4.7. Modelos de prediccion de la sarcopenia

La tabla 13 muestra los resultados del modelo predictivo de sarcopenia
(modelo 1), basado en un procedimiento de seleccion por pasos de las variables.
Las variables que mostraron un potencial predictivo significativo para la
sarcopenia fueron el IMC en kg/m? (p = 0,04) y la CP en categorias (< 3lcm y >
31cm) (p < 0,001).

Tabla 13. Resultados estadisticos del modelo de predicciéon de regresion por
pasos para la sarcopenia.

Estimacion del

Variable ! Error estandar
parametro
Intercept 2,516 2,391 1,052 0,292
IMC (kg/m?) -0,185 0,091 -2,037 0,04
CP < 31cm 2,521 0,630 4,000 <0,001

Abreviaturas: CP (circunferencia de la pantorrilla); IMC (indice de masa corporal). Valor p
(p) y puntuacion z (z).

4.8. Valor del punto de corte de la CP para predecir la sarcopenia y la
IMMEA

Se realizdé un analisis ROC para determinar la capacidad del modelo de
prediccion mencionado (basado en la CP) para clasificar adecuadamente a los
participantes como sarcopénicos o no sarcopénicos. El AUC, utilizando este
modelo, fue de 0,824 (IC del 95 %: 0,746-0,853) (Figura 13a) con una especificidad

del 74,6 %, una sensibilidad del 85,2 %, y un VPN y VPP de 092 y 0,58,
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Sensibilidad

respectivamente. El valor de corte dptimo para predecir la sarcopenia mediante el
uso de la CP se situ6 en 31 cm. Ademas, la capacidad discriminativa de la CP para
predecir el IMMEA (figura 13b), tuvo valores inferiores de AUC de 0,794 (IC 95 %:
0,774-0,826), con una especificidad del 77 % y una sensibilidad del 74,6 %.
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Abreviaturas: AUC (area bajo la curva); CP (circunferencia de la pantorrilla); IMMEA (indice de
masa muscular esquelética apendicular); Los valores se indican en color rojo. El circulo negro se
refiere al punto de corte del CP (31 cm).

Figura 13 (a) Capacidad discriminativa de la CP para predecir la sarcopenia (CP~sarcopenia). (b)
Capacidad discriminativa de la CP para predecir la IMMEA (CP~IMMEA).

4.9. Capacidad predictiva de los test de cribado (SARC-F, SARC-
CalF) y CP para detectar sarcopenia

La Tabla 14 muestra la capacidad de CP para detectar el riesgo de
sarcopenia en comparacion con las herramientas de deteccion utilizadas
actualmente, SARC-F y SARC-CalF. El modelo con CP tuvo un AUC mas alto
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(0,824, IC 95 %: 0,746-0,852) que las otras herramientas de deteccién, a saber,
SARC-F (AUC = 0,553, IC 95 %: 0,286-0,889) y SARC-CalF (AUC = 0,597, 95 % IC
0,413-0,852). Por lo tanto, el modelo CP tuvo una mejor precisién de clasificacion

de acuerdo con estos analisis.

Tabla 14. Capacidad del SARC-F, SARC-CalF y de la CP en la deteccion del
riesgo de sarcopenia.

Variables | Sensibilidad Especificidad NPV
(%) (%)

SARC-F 88,9 28,6 0,86 | 0,35 1,17 0,553
SARC- 85,1 41,2 0,86 | 0,38 1,26 0,597
CalF

CP 85,2 74,6 092 | 0,58 1,59 0,824

Abreviaturas: AUC (area bajo la curva); CP (circunferencia de la pantorrilla); IMC (indice de masa
corporal).
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5. DISCUSION
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En el presente estudio, el 30 % de los pacientes con fractura de cadera
presentaban una sarcopenia confirmada. La sarcopenia se asocid
significativamente con el IMC (bajo peso), el MNA-SF (riesgo de desnutricion o
desnutricion) y especialmente con un valor bajo de la CP. Estas relaciones se
corroboraron en el mapa de calor de grupos y en el andlisis de regresion
multivariante. La capacidad predictiva del IMC y la CP para la deteccion de
sarcopenia fue relativamente alto, siendo esta tiltima la mas relevante en el modelo
predictivo establecido. Asimismo, el punto de corte de la CP para predecir la
sarcopenia en este modelo se fijo en 31 cm. La capacidad predictiva de la CP en
comparacion con las pruebas de cribado de sarcopenia utilizadas (SARC-F y

SARCEF-CalF) presenté una mayor sensibilidad y especificidad.

El porcentaje de pacientes sarcopénicos en nuestro estudio esta dentro del
intervalo de 11 — 76,9 % establecido por Chen et al. (2020a) en una revision

sistematica y metaanalisis que incluy6 5 estudios de cohortes (n=27,990; > 50 afos).

En Espana los datos sobre prevalencia de sarcopenia en poblacién mayor
hospitalizada por fractura de cadera son escasos y las cifras de prevalencia son
muy variables, si bien todos los estudios presentan una serie de caracteristicas
similares a las de nuestro estudio: una edad media alta (superior a 80 afios) y un
predominio de las mujeres. Segun los resultados del estudio de Gonzalez-
Montalvo et al. (2016), realizado en el Hospital la Paz de Madrid, la prevalencia de
sarcopenia entre los pacientes con fractura de cadera, fue de 17,1 % (n = 479; 79,7 %
mujeres, edad media de 85,3 afos; criterios EWGSOP). En otro estudio llevado a

cabo en el Hospital Universitario Ramon y Cajal también situado en Madrid, la
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prevalencia de sarcopenia oscilo entre un 11,5 % - 34,9 % ya que se utilizaron
diferentes ecuaciones para estimar la masa muscular (n = 150; 78,7 % mujeres, edad
media 87,6 anos; criterios EWGSOP 2) (Sanchez-Castellano et al., 2019). Cervera-
Diaz et al. (2022), en el Hospital Clinico de Valladolid, identificaron a un 76,9 % de
pacientes con sarcopenia (n = 186; 81,7% mujeres, edad media 86,2 afios; criterios

EWGSOP 2).

En nuestro estudio la presencia de riesgo nutricional y desnutricion (segun
MNA-SF) es elevada; 50 % de los pacientes estan en riesgo de desnutricion y 21,1 %
desnutridos, valores similares a los encontrados por Sanchez-Torralvo et al. (2023),
que son un 42 % de los pacientes en riesgo de desnutricion y un 37,3 %
desnutridos. Esta investigacion fue realizada en el Hospital Regional de Malaga,
en pacientes similares a los nuestros (n= 300; 79,3 % mujeres; edad media 82,9
anos). Malafarina et al. (2018) realizaron una revision que incluye 44 estudios en
pacientes con fractura de cadera (n=26.281; 73,5 % mujeres; edad media 83,6 + 7,2)
y encontraron que la prevalencia de desnutricion fue de aproximadamente el 18,7
% utilizando tanto el MNA de 18 item como el MNA-SF. Otro estudio realizado
por Malafarina et al. (2019) para el seguimiento de pacientes con fractura de cadera
sometidos a rehabilitacion en el Hospital San Juan de Dios en Pamplona y el
Hospital Diamed Valvanera de Logrofio (n=187; 73,8% mujeres; edad media 85,2 +
6,3 anos), indica que la desnutricion, segian el IMC y el MNA-SF, son los
principales factores de riesgo asociados con la sarcopenia. Esta relacion era de
esperar, ya que la desnutricién, la sarcopenia y la fractura de cadera son

condiciones comunes en la poblacion mayor (Li et al., 2023). Aparecen clinicamente
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a través de una combinacion de disminucién del peso corporal y la ingesta de
nutrientes, junto con una disminucion de la masa muscular y la densidad mineral
Osea. Ademas, la desnutricion es uno de los principales factores de riesgo de la

sarcopenia (Sousa-Santos et al., 2019).

En relacion con la CP, es importante destacar que encontramos una fuerte
relacion entre esta medida y la sarcopenia. Los pacientes con un valor bajo de CP
tienen un mayor riesgo de sarcopenia, mientras que un valor de CP > 31 cm,
puede tener un efecto protector frente a esta enfermedad. Es un hallazgo relevante
ya que la mediciéon de la CP es barata, sencilla y no invasiva y podria
implementarse facilmente en las guias clinicas para la prevencion y manejo de la
sarcopenia. En este sentido, diferentes autores han investigado sobre la relacién
entre la masa muscular y CP en pacientes sarcopénicos en diferentes contextos. En
entornos comunitarios, Santos et al. (2019), evaluaron a 15.293 adultos de la
cohorte NHANES 1999-2006 y mostraron correlaciones relativamente altas entre la
CP y el IMMEA determinada por DXA (r = 0,79 para los hombres y 0,74 para las
mujeres; p < 0,05). De forma similar, otro estudio en el que participaron 213
individuos (55-75 afios) mostrd correlaciones significativas entre la CP y IMMEA
determinada por BIA (r = 0,60 para hombres y 0,57 para mujeres; p < 0,05)
(Gonzalez-Correa et al., 2020). Esta relacion también se puso de manifiesto en una
cohorte realizada en Korea, The Korean Frailty and Aging Cohort Study (n = 657
pacientes, edad media 76,2 + 4 anos), (r = 0,55 para mujeres y hombres; p < 0,001)
(Kim et al.,, 2018). Sin embargo, en entornos hospitalarios, pocos estudios han

comprobado esta relacion. Endo et al. (2021) llevaron a cabo un analisis ROC para
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diagnosticar sarcopenia mediante la CP en pacientes hospitalizados por
enfermedad hepatica cronica en Japdn y concluyeron que era una herramienta util
y sencilla para detectar la sarcopenia en este tipo de pacientes (n = 525 pacientes,
edad media 74 anos) (AUC 0,91 para los hombres y 0,89 para las mujeres). Los
valores de corte Optimos establecidos para la CP fueron de 32,6 cm para los
hombres (sensibilidad, 83,7 %; especificidad, 84,7 %) y 32,1 cm para las mujeres
(sensibilidad 85,1 %; especificidad, 81,3 %). En este estudio, la sarcopenia se
diagnosticd segun los criterios de la Sociedad Japonesa de Hepatologia. Asimismo,
Inoue et al. (2021) determinaron, en pacientes con accidente cerebrovascular (n =
256; edad media 76 afos) la validez de los puntos de corte de la CP establecidos
por el grupo de trabajo asidtico de sarcopenia (AWGS 2) CP < 34 cm en hombres
(sensibilidad 85 %; especificidad, 66 %)y CP <33 cm para mujeres (sensibilidad
91 %; especificidad 28 %). Ademas, al reducir el valor de corte en las mujeres a <
32 cm, la sensibilidad se mantuvo elevada, 80 %, mientras que la especificidad
aumento al 56 %, lo que sugiere que este valor de corte podria ser también un
indicador 1til para la deteccion de casos de sarcopenia. Estos resultados difieren de
los encontrados en nuestro estudio, que ponen de manifiesto que el punto de corte
de 31 cm, es valido para ambos sexos y coincide con el valor que utilizado
previamente en diferentes estudios como indicador de riesgo de desnutricion
(Cuervo etal., 2009; Hwang et al., 2018). En el estudio realizado por Sanchez-
Torralvo et al. (2023) los valores de la CP encontrados fueron de 32,4 + 2,8 cm en
hombres y de 30,7 + 3,8 cm en mujeres, muy similares a los nuestros si bien no lo

relacionan con la sarcopenia.
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Tanto el algoritmo propuesto por EWGSOP 2 como el propuesto por AWGS
2 consideran en un primer paso la utilizacion de pruebas de cribado para
identificar a aquellos individuos con riesgo de desarrollar una sarcopenia. Los test
de cribados propuestos por ambos consensos son el SARC-F y el SARC-CalF.
Ademas, el AWGS 2 también considera la CP como una prueba de cribado (Chen
et al., 2020c).

En nuestro estudio, la capacidad de la CP para detectar el riesgo de
sarcopenia fue superior a la de los test de cribado, previamente mencionados, en
concreto CP (AUC 0,824), SARC-F (AUC 0,553) y SARC-CalF (AUC 0,597).
Ademads, en el modelo establecido (modelo 1), la CP demostré6 una mayor
sensibilidad y especificidad (85,2 % y 74,6 %), que SARC-F (88,9 % y 28,6 %) y que
SARC-CalF (85,1 % y 41,2 %). En consonancia con nuestros resultados, Chen et al.,
(2020b) mostraron en mayores asistidos (n = 236 pacientes; edad: 78,7 afos en
hombres y 81,1 afios en mujeres) que la CP tenia una mayor precision: CP (AUC
0,819), SARC-F (AUC 0,576) y SARC-CalF ( AUC 0,734), asi como una mayor
sensibilidad y especificidad para detectar la sarcopenia: CP (80,4 % y 71,8 %), que
SARC-F (10,9 %y 91,8 %) y que SARC-CalF (38 % y 80 %).

Por ultimo, es importante sefnalar que en nuestro estudio no encontramos
ninguna relacion significativa entre el IB, el ICC, el MEDAS vy la sarcopenia. Estos
resultados podrian explicarse por el hecho de que la muestra estudiada estaba
compuesta en su mayoria por pacientes de edad muy avanzada con alto riesgo de

dependencia y mortalidad.
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Sin embargo, otros estudios si han establecido asociaciones significativas
entre estas variables. Por ejemplo, en el estudio transversal de Hashemi et al.
(2015), se puso de manifiesto que una mayor adherencia a la DM, se asocidé con una
menor probabilidad de sarcopenia (n = 300; 66,8 + 7,72 anos, 50% mujeres). Silva et
al. (2018) en una revision sistemdtica y metaandlisis que incluyd 8 estudios de
cohortes y 4 estudios transversales (n=12,230; > 60 afos), concluyeron que la
adherencia a la DM fue un factor de proteccion frente a la fragilidad y la
discapacidad funcional pero no frente a la sarcopenia, si bien, la sarcopenia se
considera el componente fisico de la fragilidad y es ademas una de las principales
causas de la discapacidad. Kamijo et al. (2018) en un estudio transversal, evaluaron
adultos mayores en didlisis peritoneal y encontraron una asociacion inversa entre
valores altos de IB e ICC y sarcopenia (n = 105; 73,3 % hombres, 67 + 13,5 afios).
Ademas, Tan et al. (2021) encontraron una asociacidn positiva entre la sarcopenia y
un mayor ICC y polimedicacion (n = 542; 57,9% mujeres, 58,6 + 18,7 afios,). Sin
embargo, si bien estos resultados respaldan que algunos factores estan asociados
con la sarcopenia, se necesitan mas estudios para determinar de manera mas

consistente los factores asociados con esta enfermedad.

Limitaciones y fortalezas

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el tamafio de la
muestra probablemente no es suficiente para observar asociaciones significativas
entre las variables del estudio y la sarcopenia. Este estudio se planifico con un
tamafio muestral mayor pero debido a la pandemia del COVID-19, que prohibio el

acceso a los hospitales y el contacto con los pacientes, durante un largo periodo de
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tiempo, se decidié realizar esta tesis doctoral con los datos de los 90 pacientes

estudiados hasta marzo de 2020.

En segundo lugar, no fue posible medir el peso y la talla de los pacientes, ya
que en el primer contacto con el paciente se realizaba cuando estaba en su
habitacion, encamado y sin posibilidad de deambular, siguiendo el protocolo
existente en el hospital. No obstante, hay estudios previos que han mostrado altos
coeficientes de correlacidon inter/intraclase para los valores de peso y talla auto
referidos y medidos en adultos mayores (Yazawa et al.,, 2020). A pesar de esta

limitacion en este estudio hemos utilizado la metodologia ISAK para medir la CP.

En tercer lugar, aunque el AUC de la CP para predecir la sarcopenia fue alto,
esta estimacion carece de validacion externa. Por lo tanto, es probable que este

valor y su precision estén sobreestimadas.

En cuarto lugar, podria haber colinealidad entre la CP y el MNA-SF en los
modelos estudiados, ya que elegimos utilizar la CP como un item en este test de

cribado en lugar del IMC.

Por ultimo, indicar que este estudio se disefid en un principio, con el objetivo
de poner de manifiesto la presencia de osteosarcopenia en estos pacientes. Sin
embargo, debido a los protocolos de seguimiento de la osteoporosis en el Sistema
Andaluz de Salud, no todos los pacientes tenian en su historial clinico datos sobre
la DMO, determinada por DXA, que es actualmente el tiinico método diagnostico
para la osteoporosis, imprescindible para diagnosticar la osteosarcopenia. No

obstante, en el momento de la intervencion quirdrgica, se confirmé que las
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fracturas de bajo impacto, eran de tipo osteopordtico. En este sentido, algunos
autores indican que, independientemente de la DMO, las fracturas de cadera en
este tipo de poblacion son una consecuencia de la osteoporosis (Johnston & Dagar,

2020).

También hay que destacar algunas fortalezas. En primer lugar, y hasta donde
tenemos constancia, éste es el primer estudio realizado en Europa que evalua la
capacidad de la CP para predecir sarcopenia en pacientes de edad avanzada
hospitalizados y que han sufrido una fractura de cadera y es una alternativa

validada frente a los test de cribado.

En segundo lugar, todas las variables potencialmente relacionadas con la
sarcopenia se recogieron mediante cuestionarios validados, entrevistas cara a cara
con los pacientes y/o acompanantes, utilizando la metodologia recomendada y los

valores de los puntos de corte segun el protocolo establecido por el EWGSOP 2.

En tercer lugar, hemos utilizado métodos estadisticos exhaustivos y varios

enfoques para corroborar nuestros resultados.

Por ultimo, parte de los resultados de esta tesis doctoral, han sido publicados
en la revista Nutrients (Borges et al.,, 2022), en un articulo que avala esta tesis

doctoral.
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6. CONCLUSIONES
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1. La muestra estudiada presenta una elevada edad media, con predominio de
las mujeres, con mas de la mitad de los pacientes en riesgo de desnutricién o
desnutridos y alto grado de dependencia, polimedicados y alto riesgo de
comorbilidad.

2, Dado que la presencia de sarcopenia en nuestra poblacion es elevada, se
justifica incluir su deteccion en los protocolos clinicos de pacientes mayores con
fractura de cadera.

3. Los principales factores de riesgo asociados con la sarcopenia son el indice
de masa corporal, y principalmente un valor de la circunferencia de la pantorrilla
inferior a 31 cm.

4. La medida de la circunferencia de la pantorrilla es una herramienta ttil y de
facil determinacion para predecir la sarcopenia. Ademas, es una mejor alternativa
frente a los actuales test de cribado en pacientes hospitalizados con fractura de
cadera. Se necesitan mas estudios para poder validar y extrapolar estos resultados.
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9. ANEXOS
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Anexo 1. MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short Form)

Mini Nutritionall Assessment
MINA®

Nombre:

NHC

Peso, kg: | |Ta||a, cm: | | Fecha:l

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en
los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual D

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 =no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=sf 2=no

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicoldgicos D

F1 indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)? en kg/m?) D
0=1IMC <19
1=19<IMC<21
2=21<IMC <23
3=IMC 2 23 O

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<31

3=CP231 O
Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) [ i

Guardar

12-14 puntos: estado nutricional normal R
8-11 puntos: riesgo de malnutricién
0-7 puntos: malnutricién —

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
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Anexo 2. SARCF

Cuestionario SARC-F para identificacion de SARCOPENIA

Componente Pregunta Puntuacion Total
Subir ¢Cuanta dificultad tiene para subir un piso de | Ninguna =0
escaleras 10 escaleras? Alguna=1

Mucha, o incapaz sin
ayuda=2

Atravesar un
cuarto

¢Cuanta dificultad tiene para caminary
atravesar un cuarto?

Ninguna =0
Alguna=1

Mucha, o incapaz sin
ayuda=2

Resistencia ¢Cuanta dificultad tiene para levantarse de la | Ninguna =0
ensilla camay pasar a la silla? Alguna=1
Mucha, o incapaz sin
ayuda=2
Caidas ¢Cudntas veces se ha caido en el Ultimo afio? Ninguna=0
1-3 caidas=1
4 0 mas caidas= 2
Fuerza ¢Cudnta dificultad le ocasiona levantar un Ninguna =0
objeto de 5 kilogramos? (ej. 3 bolsas de Alguna=1

cebolla)

Mucha, o incapaz sin
ayuda=2
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Anexo 3. SARC-CalF

SARC-CalF (SARC-F combinado con circunferencia de la pantorrilla)

Mujeres
CP>33cm =0
CP<33 cm =10
Hombres
CP>34 cm =0
CP<34 cm =10
Interpretacion

Suma (0 - 20 puntos)
e (-10: no hay signos sugestivos de sarcopenia en ese momento (considerar la

reevaluacion periddica)
e 11-20: sugestivo de sarcopenia (proceder a otros exdmenes diagndsticos)

129



Anexo 4. Resolucion del Comité de Etica de Investigacién Biomédica
de la Provincia de Granada

N Servico Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

DONA CRISTINA LUCIA DAVILA FAJARDO, EN CALIDAD DE
SECRETARIA DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
BIOMEDICA DE LA PROVINCIA DE GRANADA (CEIM/CEI
GRANADA)

CERTIFICA:
Que este Comité evalud favorablemente el proyecto de investigacién: SARCO18
titulado® Prevalencia de osteosarcopenia en adultos mayores hospitalizados
por fracturas osteoporoticas” con nimero ‘peiba” 1750-N-18 siendo el
investigador principal del mismo D/D®. Rosa Jodar Graus del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves, y considera que:

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el proyecto.

Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

Lo que firmo en Granada a cuatro de febrero de dos mil diecinueve
L;ﬁ%’%

Fdo.: Cristina Lucia Davila Fajardo
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Anexo 5. Consentimiento Informado

ﬂ : !’!{{’:-‘F' Universidad

de Granada
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Investigador: Keith Mustafa Borges
Titulo: Prevalencia de osteosarcopenia en adultos mayores hospitalizados por fractura osteoporotica
Centro: Dpto. de Mutricion y Bromatologia. Facultad de Farmacia

Nombre del participante/representante:

1. Declaro que he leido la Hoja de Informacién al Participante sobre el estudio citado y acepto |
participar en él.

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacion al Participante y una copia de este
Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me ha explicado las caracteristicas y el objetivo
del estudio y los posibles beneficios y resgo del mismo.

3. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas. Todas las preguntas fueron
respondidas a mi entera satisfaccion

4. 5é que mantendra la confidencialidad de mis datos

5. 5é que aplicaran para la proteccion de mis datos, el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
europeo

&. El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y s& que soy libre de retirarme del estudio en
cualquier momento del mismo, por cualguier razén y sin que tenga ningdn efecto sobre mi tratamiento
médico futuro

DOY mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto

Firma del Participante Fecha

Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo de este estudio a la persona cuyo
nombre aparece escrito mas armba. Esta persona otorga su consentimiento por medio de su firma
fechada en este documento

Firma del Investigador Fecha




Anexo 6. Indice de comorbilidades de Charlson

Proceso Puntuaciéon

—_

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad arterial periférica (isquemia miembro inferior)
Enfermedad vascular cerebral

Demencia

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Conectivopatia

Ulcera gastroduodenal

Hepatopatia cronica leve

Diabetes

Hemiplejia

Insuficiencia renal moderada/grave

Diabetes con lesion orgéanica

Tumor (en los 5 ultimos afios)

Linfoma

Leucemia

Hepatopatia cronica moderada/grave

Tumor soélido metastasico

Sida

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic
comorbidity in longitudinal studies: Development and validation. ] Chron Dis 1987;40(5), 373-383.
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Anexo 7. Indice de Barthel

Actividad Descripeidn Puntaje

1. Incapaz 0

Comer 2. Necesita ayuda para cofar extender mantequilla, usar condimentos, etc. S

3. Independiente {la comida esta al alcance de la mano) 10

1, Incapaz, no se mantiene sentado 0

Trasladarse entre 2, Necesita ayuda mportante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado )

la sllla y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10

4, Independiente 15

Aaeo " 1. Necesita ayuda con el aseo personal 0

2. Independiente para lavarse i cara, las manos y los dientes, peinarse y afeltarse S

1. Dependiente 0

Uso del retrete 2. Necesita aiguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5

3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10

Banarse o 1. Dependiente 0

Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse S

1. Inmovil 0

Despl 2.Indepmdisnbel:slademdaen50m 5

3. Anda con pequena ayuda de una persona ffisica o verbal) 0

4. Independiente al menos 50 m, con cualquier fipo de muleta, excepto andador 15

: 1. Incapaz 0
Subir y bajar

aaylens 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta 5

3. Independients para subi y bajar 10

Vestirse y b 1 $

aaviatess 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda S

3. Independiente, incluyendo bolones, cremalieras, cordones. etc. 10

1. Incontinente (0 necesita que le suministren enema) 0

Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) 5

3. Continente 10

1. Incontinente, 0 sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0

Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5

3. Continente, durante al menos 7 dias 10

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel index. Md Med 1965: 14: 61-65
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Anexo 8. Adherencia a la Dieta Mediterranea

Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea

N° | Pregunta Modo de Valoracién Puntos

1 |¢Usa el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?  |Si = 1 punto

2 | Cuanto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo |2 6 mas cucharadas = 1
el usado para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, etc...)?|punto

3 |¢Cuantas raciones de verduras u hortalizas consume al dia |2 6 mas (al menos 1 de
(1 racién = 200 g. Las guarniciones o acompanamientos = |ellas en ensalada o cru-
/> racién)? das) = 1 punto

4 |:Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consu- |3 6 mas = 1 punto
me al dia ?

5 |¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchi- Menos de 1 = 1 punto
chas o embutidos consume al dia (1 racion = 100-150 g)?

6 |:Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consu- |Menos de 1 = 1 punto
me al dia (porcién individual = 12 g)?

7 |¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, |Menos de 1 = 1 punto
colas, tonicas, bitter) consume al dia?

8 |¢Bebe vino? :Cuanto consume a la semana? 3 6 mas vasos = 1 punto

9 |iCuantas raciones de legumbres consume a la semana (1 3 6 mas = 1 punto
plato o racién = 150 g)?

10 | ¢Cuantas raciones de pescado/mariscos consume a la sema- |3 6 mas = 1 punto
na (1 plato, pieza o racién = 100-150 g de pescado 6 4-5
piezas 6 200 g de marisco)?

11 |¢Cuantas veces consume reposteria comercial (no casera, Menos de 3 = 1 punto
como: galletas, flanes, dulces, bolleria, pasteles) a la
semana?

12 iCuantas veces consume frutos secos a la semana (1 16 mas = 1 punto
racion = 30 g) ?

13 | :Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo |Si = 1 punto
en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne
de pollo, pavo o conejo: 1 pieza o racién de 100-150 g)?

14 | :Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocina- |2 6 mas = 1 punto
dos, la pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa de
tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con
aceite de oliva (sofrito) ?

Puntuacién Total

Modificado de: Trichopoulou A, Costacou T, Bamia C, Trichopoulos D. Adherente to a
mediterranean diet and survival in a greek population. N Engl ] Med

Fuente: Schroder et al, 2011
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Anexo 9. Instrumentos utilizados para la evaluacion de la sarcopenia
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