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1 RESUMEN

CAPACIDAD FUNCIONAL, MARCHA Y DESCRIPCION DEL MUSCULO EN
INDIVIDUOS ANCIANOS.

Introduccion: El envejecimiento es uno de los mayores retos de salud a los que
nos enfrentamos. Fragilidad y sarcopenia son dos conceptos intimamente
relacionados con el envejecimiento y ampliar el conocimiento sobre ellos permitir
desarrollar estrategias especificas preventivas y terapéuticas para minimizar sus
consecuencias a nivel sanitario, econdmico y social. Los objetivos principales de
este estudio fueron determinar las caracteristicas propias de marcha y equilibrio
relacionadas con el estado de fragilidad y determinar las caracteristicas musculares

ecograficas y sonoelastogréaficas del muasculo en individuos fragiles.

Material y Método: Se disefiaron dos estudios complementarios observacionales
transversales en ancianos robustos, prefragiles y fragiles aplicando los criterios de
fragilidad de Fried. Para el estudio de la marcha y equilibrio se incluyeron 62
individuos. Se analizaron los parametros temporoespaciales de la marcha
utilizando una plataforma de presiones incluida en una cinta sin fin. El equilibrio se
valoré mediante posturografia, baropodometria y test clinicos. Para el estudio del
musculo por ecografia y sonoelastografia se incluyeron 48 ancianos. Para la
validacion de la técnica ecogréfica, se realizd un estudio de concordancia intra- e

inter-observador en una poblacion de 15 jovenes.

Resultados: Los ancianos fragiles presentan un aumento de la fase de apoyo
(p<0,05) y de doble soporte (p=0,004), disminuyen la fase de oscilacion (p<0,05),
la longitud del paso (p=0,004) y de zancada (p=0,005), y la velocidad de marcha
(p=0,001). Presentan también un aumento de la velocidad de balanceo del centro
de presiones (p<0,001) y peores resultados de los test clinicos (p<0,001). Los
ancianos fragiles presentan menor grosor (p=0,019), area seccional (p=0,049) y

compresibilidad muscular (p=0,034) que el resto ancianos. Se observa la tendencia
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a aumentar la ecogenicidad muscular (p=0,087) con la fragilidad y a la aparicion
con ella de zona de alta dureza en el elastograma (p=0,095).

Conclusiones: Los ancianos fragiles presentan cambios en los parametros
temporoespaciales de la marcha, cambios en la capacidad de equilibrio y en las
caracteristicas ecograficas y sonoelastograficas musculares. Estos hallazgos
sugieren la posibilidad de disefiar intervenciones especificas para mejorar los

déficits de la poblacion anciana fragil.

Palabras clave: Marcha, equilibrio, ecografia, sonoelastografia, fragilidad,

ancianos, envejecimiento.
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2 INTRODUCCION

2.1 Envejecimiento

El envejecimiento de la poblacion es actualmente la principal causa de enfermedad
crénica y muerte en el mundo?! y representa uno de los mayores retos de salud a

los que nos enfrentamos?.

La poblacién envejece de forma muy rapida en todo el mundo. De acuerdo con los
datos de la Organizacion Mundial de la Salud, la poblacion de 60 afios o mas en el

afio 2000 era de 600 millones, frente a los 2 billones estimados para el afio 2050 (

Ageing and life course. [www.who.int/ageing/age_friendly cities/en/index.html]).
Este envejecimiento conlleva importantes implicaciones en el planteamiento y

desarrollo del cuidado social y sanitario®.

El envejecimiento se ha definido como el declinar de la capacidad funcional y la
resistencia al estrés dependiente del tiempo, y se asocia a un aumento del riesgo
de morbilidad y mortalidad. Es un proceso que afecta a la mayor parte (si no a
todos) de los 6rganos y tejidos del organismo, pero el proceso de envejecimiento

difiere de forma significativa entre individuos®.

Espafia es uno de los paises con una esperanza de vida mas elevada. En 2011 era
de 82,1 afios (85 afios en las mujeres y 79,2 en los hombres), con una media de
esperanza de vida a los 65 afios, de 20,5 afios (22,4 en mujeres y 18,5 en hombres).
Las proyecciones poblacionales para los préoximos afios indican un continuo
aumento de estas cifras y un estrechamiento de la diferencia entre ambos sexos.
Se estima que en 2025, el 37% de la poblacion sera mayor de 64 afios. Segun las
previsiones, el segmento de poblacion que mas aumentara en los proximos afios
es el de mayores de 80 afios que, en Espafa pasara de los 2,4 millones en 2012 a
los 6,2 millones en 2050°.
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El aumento de esperanza de vida de la poblacién no siempre se asocia a una buena
calidad de la misma. La esperanza de vida con buena salud en Espafa se sitla en
61,6 afos para hombres y 59,4 afios para mujeres, cifras que a los 65 afios se

estiman en 9,2 y 8,63 afios respectivamente®.

Se han postulado diferentes mecanismos y teorias sobre el proceso de
envejecimiento, entre ellas: la disfuncibn mitocondrial, la acumulacion de
metabolitos intermedios no degradables, la disfuncién de mecanismos regulatorios
(como el estado de inflamacion crénica de bajo grado, alteracion del eje hipotalamo-
hipofisario), la alteracion de los mecanismos de renovacion tisular, etc. Casi todas
las teorias vigentes contemplan el acumulo de dafio molecular provocado por

diversos mecanismos y difieren principalmente en la importancia genética®.

En los dltimos siglos ha habido un proceso gradual de ilustracion en diversas areas
del conocimiento humano. Este proceso de racionalizacion ha afectado
profundamente a campos como la medicina y también a la forma de enfocar temas
relacionados con la salud. Sin embargo, cuando se trata del envejecimiento, este
proceso todavia se encuentra en sus primeras etapas’ y en continuo desarrollo. El
envejecimiento saludable y activo es uno de los temas de alta prioridad en la
agenda politica nacional e internacional® y la ciencia continla su camino
profundizando en el conocimiento del proceso de envejecimiento, las
caracteristicas del envejecimiento saludable y el papel de la comorbilidad?, y el
reconocimiento de posibles biomarcadores* entre otros.

Dos conceptos intimamente relacionados con el envejecimiento son la sarcopenia
y la fragilidad. Existe un interés creciente por aumentar el conocimiento de estos
conceptos con el objetivo de desarrollar estrategias especificas preventivas y
terapéuticas que permitan minimizar las consecuencias a nivel sanitario, econémico

y social.
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2.2 Sarcopenia

El término sarcopenia deriva del griego “sarx” (carne) y “penia” (pérdida), y hace
referencia a la pérdida de masa muscular relacionada con la edad’. Ya en 1931,
Critchley hizo referencia a los cambios involutivos de la musculatura relacionada
con la edad®. En 1989, fue Irwin Rosenberg quien propuso el término sarcopenia
para hacer referencia al descenso de masa muscular relacionado con la edad?®.
Pero no fue hasta 2010 cuando el grupo europeo de trabajo sobre la sarcopenia

(EWGOSP) consensu6 una definicion practica de sarcopenia?®.

La sarcopenia hace referencia a la pérdida de masa y fuerza muscular y a los
cambios cualitativos del tejido muscular relacionados con la edad. Y se trata de un
sindrome geriatrico frecuente y relevante para la practica clinica diaria *. Algunos
autores defienden el uso del término Dinapenia para hacer referencia a la pérdida
de fuerza y funcién muscular asociada a la edad, pero a diferencia del término

sarcopenia, dinapenia no incluye el concepto de pérdida de masa muscular®.

Los cambios biologicos que conducen a la pérdida de fuerza y masa muscular se
relacionan intrinsecamente con los mecanismos del envejecimiento®'21! y en los
ultimos afios se estan revelando como una causa frecuente y relevante de

discapacidad en ancianos??.

2.2.1 Fisiopatologia

El envejecimiento va ligado a importante cambios en la composicién corporal, de
los cuales, el mas remarcable es la sarcopenia, considerada la causa mas
importante de descenso de la funcién fisica, discapacidad y mortalidad®®. Se
producen cambios importantes en la masa y composicion muscular, de la
contractilidad, cambios en las propiedades materiales del musculo y en la funcion

de los tendones?!4.
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Hay varios mecanismos que podrian estar implicados en el desarrollo y la
progresibn de la sarcopenia: endocrinos (cambios en la secrecion de
corticoesteroides, alteracion de la funcién tiroidea, resistencia a la insulina,...),
neurodegenerativos (pérdida de motoneuronas), nutricionales (nutricion
inadecuada, malabsorcién), desuso (inmovilidad, ingravidez, inactividad fisica) y
relacionados con la edad (apoptosis, disfuncion mitocondrial, cambios hormonales,
etc.). También pueden contribuir a su desarrollo factores como la presencia de
enfermedades crénicas o determinados tratamientos farmacoldgicos!®. Estos
mecanismos tienen que ver entre otros, con la sintesis y degradacion proteica, la
integridad neuromuscular, los mecanismos de inflamacion, la disfuncién

mitocondrial y el desuso®11,

Con la sarcopenia se producen cambios de las caracteristicas musculares a nivel
micro y macroscopico, y que afectan la masa, composicién, contractilidad y

propiedades materiales del misculo®1.12

- Cambios en la masa muscular: la masa magra dependiente del musculo
esquelético es entre un 45-55% de la masa corporal. A partir de los 25 afios
se produce un descenso progresivo del tamafio y numero de fibras
musculares, produciendo una pérdida aproximada del 30% de la masa

muscular a la edad de 80 afos?®.

- Cambio de fibras musculares rapidas tipo | por fibras musculares lentas tipo

Il que conlleva la disminucién de la potencia muscular®?.
- Cambios de la funcion muscular por la denervacién de unidades motoras. Se
estima que la fuerza muscular disminuye aproximadamente un 1.5% al afio

entre los 50-60 afios y un 3% a partir de los 60 afios??.

- Cambios secundarios al depdésito de lipidos en la fibra musculart?.
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2.2.2 Definicion y estadios

La sarcopenia se ha descrito como la pérdida lenta y progresiva de masa muscular
asociada al envejecimiento en ausencia de condicion o enfermedad
subyacente!®'’, pero el esfuerzo por conseguir una definicion satisfactoria contintia
hoy en dia. De hecho, existen una serie de términos derivados de las descripciones
de los cambios musculares acontecidos en el marco del envejecimiento y que en
ocasiones han podido crear confusion. Se denomina sarcopenia a la pérdida de
masa muscular, kratopenia a la pérdida de fuerza, dinapenia a la pérdida de
potencia (fuerza en relacion a la velocidad con la que se ejerce dicha fuerza),
fragilidad al aumento de riesgo de discapacidad ante factores estresantes y

discapacidad a la pérdida de funcién?,

El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada
(EWGOSP), desarrollo en 2010 una definicion practica de sarcopenia: “sindrome
caracterizado por la pérdida gradual y generalizada de la masa muscular
esquelética y de la fuerza, con riesgo de presentar resultados adversos como

discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad” ©.

También describieron las variables cuantificables requeridas para la valoracion de
sarcopenia. Estas variables son: masa muscular, fuerza muscular y rendimiento
fisico. En la tabla 1 se detallan las técnicas de medicidbn de estas variables

propuestas por el EWGOSP?,

Una vez definidos los criterios clinicos de sarcopenia, el EWGOSP determind que
el diagnostico requiere de la confirmacién del criterio 1 (masa muscular baja), y del

criterio 2 (menor fuerza muscular) o del criterio 3 (menor rendimiento fisico).

De entre las conclusiones de este grupo, se extraen también los criterios para una
estadificacion conceptual de sarcopenia. Esta clasificacion podria ayudar a
seleccionar tratamientos y objetivos especificos para cada grupo®. Se describieron

los siguientes estadios:

19



- ‘presarcopenia’ se caracteriza por masa muscular baja sin efectos sobre la

fuerza muscular ni el rendimiento fisico,

- ‘sarcopenia’ caracterizada por una disminucién de la masa muscular ademas

de una disminucién de la fuerza muscular o del rendimiento fisico,

- ‘sarcopenia grave’ cuando se cumplen los tres criterios de la definicién de
sarcopenia. La identificacion de los estadios podria ayudar a seleccionar

tratamientos y objetivos especificos y adecuados?®.

Tabla 1: Técnicas de medicion de la masa muscular, fuerza muscular y rendimiento fisico propuestas
por el EWOSP.

Variable Investigacion Préctica clinica

Masa muscular  Tomografia computarizada

Resonancia magnética

Absorciometria radiologica de doble DEXA
energia (DEXA) ABI
Analisis de bioimpedancia (ABI) Antropometria

Cantidad total o parcial de potasio

por tejido blando sin grasa

Fuerza Fuerza de garra Fuerza de garra
muscular Flexoextension de rodilla

Flujo espiratorio maximo

Rendimiento Serie corta de rendimiento fisico
fisico (SPPB) SPPB
Velocidad de la marcha Velocidad marcha

Prueba cronometrada de levantarse Prueba levantarse
y andar y andar

Test de capacidad de subir escaleras
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2.2.3 Prevalencia

Establecer la prevalencia de la sarcopenia supone un reto, ya que varia en funcion
de la poblacion estudiada, de la raza, de la forma de valoracion, de la definicion
aplicada y de los puntos de corte escogidos!!'>. EIl EWGOSP describié en 2010,
una prevalencia de entre el 5% y el 13% en personas entre 60-70 afos de edad,
que aumenta hasta un 11-50% en los mayores de 80 afios!®. Otros grupos han
reportado prevalencias entre el 30 — 50 %'° en muestras de poblacién de edad
media superior a 70 afios, asi como tasas de prevalencia mayores en relacion a la
edad!617,

Las diferencias en la prevalencia reportada por diferentes grupos pueden deberse
principalmente a la diferencia de los datos normativos utilizados, diferencias en la
definicion aplicada de sarcopenia, diferencias de la poblacion a estudio y de la
poblacién de referencia.

La sarcopenia puede conllevar fragilidad pero no todos los individuos con
sarcopenia son fragiles. La sarcopenia es aproximadamente dos veces mas

frecuente que la fragilidad*2.

2.2.4 Repercusion

La disminucion progresiva de la de la masa muscular es un cambio grave asociado
al envejecimiento, y en ocasiones inicia una cascada de eventos adversos. La
sarcopenia se asocia a: pobre capacidad fisica y declive funcional, a un aumento
del riesgo de caidas con el consiguiente riesgo de fracturas y discapacidad, y a un
incremento de la comorbilidad que predisponen a la discapacidad fisica
(osteoporosis con aumento de riesgo de fracturas, endocrinolégicas, enfermedad
renal, etc.), se asocia a mayor riesgo de hospitalizacion, es pronéstica de resultados

ante una cirugia o enfermedad y aumenta el riesgo de mortalidad a corto y largo
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plazo en pacientes hospitalizados o institucionalizados, se considera una
determinante de calidad de vida y mortalidad*®20:21,

La pérdida de masa muscular se asocia a la disminucion de la fuerza, que
disminuye el rendimiento fisico, lo que dificulta la realizacién de actividades
habituales de la vida diaria, facilita el desarrollo de discapacidad y dependencia®!.
Las personas con sarcopenia tienen una probabilidad entre 2 y 5 veces mayor de

tener discapacidad que aquellas sin sarcopenia?®?.

Globalmente la sarcopenia impacta directamente en diversos componentes de la
Salud Publica y también a nivel social. Ademas, implica una serie de costes
indirectos dificiles de cuantificar como la reduccion de la calidad de vida, la pérdida
de autonomia y las consecuencias psicolégicas®®. En el afio 2000 se estimé que los
costes directos de la sarcopenia en Estados Unidos ascendian a 18,5 billones de
dolares, lo que representaba un 1,5% del total del gasto sanitario de Estados

Unidos?>.

A pesar del conocimiento creciente sobre la sarcopenia y sus consencuencias, poco
sabemos sobre la transicién hacia ella, sobre la progresion de la misma o la posible
reversibilidad. Es conocido que estados con baja masa magra, en combinacién con
baja capacidad ejecutiva y/o fuerza, tienen mayor probabilidad de producir la
muerte que la masa magra sola. Algunos estudios también han reportado una
relacion insuficiente entre masa magra y discapacidad en ancianos?®. Estas
apreciaciones sugieren que es necesario identificar los individuos sarcopénicos de
forma precoz dada la baja probabilidad de la transicion fuera de ella. La existencia
de estadios intermedios y su identificacion permitiria intervenir sobre factores
potencialmente modificables que podrian ser determinantes de la transicion a
sarcopenia®®. La revision sistematica de los ensayos clinicos randomizados
publicados que fue realizada por un grupo internacional mostré que la sarcopenia
puede ser revertida con ejercicio fisico, intervencion dietética o intervenciones

combinadas?*.
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La sarcopenia desempefia un papel determinante en la fisiopatologia de la
fragilidad, que predispone a caidas, deterioro funcional, discapacidad, mayor uso
de recursos hospitalarios y sociales, una peor calidad de vida y finalmente la

muertell,

Durante un tiempo fragilidad y sarcopenia se han estudiado de forma paralela pero
ambas condiciones tienden a converger ya que existe un solapamiento entre
ambas?® y algunos autores consideran que la sarcopenia deberia considerarse el
sustrato biolégico para el desarrollo de la fragilidad fisica y la via por la que se
desarrollan los resultados negativos de salud relacionados con la fragilidad®®, otros
autores incluso proponen considerar la sarcopenia como equivalente de fragilidad

fisica?4.

2.3 Fragilidad

La fragilidad es la expresiébn méas problemética del envejecimiento de la poblacién.
Es un sindrome prevalente e importante asociado a una disminucién de la
supervivencia®®. La fragilidad se considera consecuencia del acimulo de defectos
de diversos sistemas fisiolégicos relacionados con la edad®?’ provocando un
estado de vulnerabilidad debido a la pobre resolucién de homeostasis tras un

evento estresante, aumentando el riesgo de caidas, delirium y discapacidad??28.

El aumento de la literatura relacionada con la fragilidad refleja su interés?°. Con el
aumento de la edad de la poblacién, aumenta el interés por la fragilidad?”%°. Las
tasas de prevalencia varian entre el 4% y el 59,1% en funcién de los criterios
aplicados y la poblacién observada®. Se estima que entre un 25% y un 50% de las
personas mayores de 85 afos son fragiles?’. En las Gltimas décadas se han
dedicado muchos esfuerzos para entender la fragilidad, y ha habido un gran
progreso para definir la fragilidad como entidad clinica®3?, conocer sus

implicaciones®? y reconocer algunas de sus alteraciones3*.
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La fragilidad constituye una situacion de gran riesgo de eventos adversos y tiene
un importante impacto en los individuos afectos, las familias, el sistema de salud y
la sociedad, pero en ocasiones, el concepto de fragilidad sigue siendo

controvertido?’.

2.3.1 Fisiopatologia

La fragilidad es una alteracion de diversos sistemas fisioloégicos que estan
interrelacionados, provocando el descenso acelerado de la reserva fisiologica que

se produce de forma gradual con el envejecimiento?®.

En 2009, Fried et al®® describieron una relacién no lineal entre el nimero de
sistemas alterados y la fragilidad independientemente de la edad y la comorbilidad:
la alteracion de tres 0 mas sistemas, era un fuerte predictor de fragilidad. Esto
apoya la idea de que la fragilidad se hace evidente cuando el declinar fisiol6gico

llega a un nivel determinado?®.

Los cambios a nivel del cerebro, el sistema endocrino, el sistema inmune y el
musculo esquelético son los 6rganos mejor estudiados en el desarrollo de
fragilidad. La fragilidad también se ha asociado a una pérdida de la reserva
fisiologica de los sistemas renal, respiratorio, cardiovascular, hematopoyético y el

estado nutricional también podria ser un factor mediador3.

- El cerebro fragil: Con el envejecimiento se producen cambios estructurales

y fisioldgicos en el cerebro. Por una parte, hay una pérdida de neuronas en
la mayor parte de regiones corticales. También se producen cambios
estructurales y funcionales en las células gliales quedando hipersensibles a
pequefios estimulos, y es este efecto el que podria estar implicado en la
fisiopatologia del delirium. Existe una intima relacion entre delirium y
fragilidad. La combinacion de ambos identifica ancianos con especial riesgo
de resultados adversos y el aumento de la fragilidad también se asocia a un
declive cognitivo mas rapido®.
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El sistema endocrino fragil: ElI cerebro y el sistema endocrino estan
intrinsecamente relacionados a través del eje hipotalamo-hipofisario que
controla el metabolismo y el uso energético a través de una serie de
hormonas homeostaticas. Con la edad, disminuye la producciéon de
hormonas circulantes como la hormona del crecimiento (actividad anabdlica)
y las hormonas sexuales. Por otra parte, también se produce un aumento
gradual de la liberacion de cortisol, que se asocia con un aumento del
catabolismo, favoreciendo la pérdida de masa muscular, anorexia, pérdida
de peso y reduccion del gasto energético, todo ello caracteristico de

fragilidad?.

El sistema inmune fragil: Con la edad se observa una reduccion de las

células madre (produccion de linfocitos-T, dificultad de la respuesta de
anticuerpos controlada por los linfocitos B y una reduccién de la actividad
fagocitica de los neutrofilos, macrofagos y células natural Killer). Estos
cambios provocan un fracaso de la respuesta antiinflamatoria aguda. La
evidencia sugiere que la respuesta inflamatoria de bajo grado tiene un papel
importante en la fisiopatologia de la fragilidad. Los estados inflamatorios se
asocian a anorexia y catabolismo del musculo esquelético y del tejido
adiposo, lo que podria contribuir al compromiso nutricional, la debilidad del
musculo y la pérdida de peso que caracterizan a la fragilidad®.

El musculo esquelético fragil: La homeostasis muscular normal esta

coordinada por el cerebro, sistema endocrino e inmunoldgico y se afecta por
factores nutricionales y la actividad fisica. Las consecuencias de la fragilidad
sobre estos sistemas, pueden afectar este delicado equilibrio y acelerar el

desarrollo de sarcopenias.

Los genes, factores ambientales y el estilo de vida, se considera que juegan

también un factor importante en el camino hacia la fragilidad’. La presencia de

algunas enfermedades o procesos, también se relacionan con un mayor riesgo de

fragilidad. La asociacién de fragilidad y comorbilidad se estima en un 46,2% de los

casos®. Dentro de estos procesos destacan: a) la diabetes mellitus: se considera
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que la diabetes implica un mayor riesgo de fragilidad por multiples factores como la
presencia de neuropatia periférica, hipotension ortostética y postprandial por
neuropatia autonémica, la enfermedad vascular periférica, el descenso del umbral
del dolor y la mayor incidencia de disfuncién cognitiva’-3¢ ; b) la presencia de dolor:
que puede provocar una disminucion de la actividad favoreciendo la atrofia
muscular y la pérdida funcional; c) la depresién: con frecuencia asociada a deterioro
cognitivo y funcional, de forma directa y/o en relacibn a los tratamiento

farmacoldgicos; y otros como la anemia o la presencia de fracturas’.

2.3.2 Presentacion clinica

Frecuentemente la presencia de las siguientes presentaciones clinicas, indican el

riesgo de desarrollo o la presencia de fragilidad®’.

- Caidas: La alteracion del equilibrio y de la marcha son factores importantes
de riesgo de caidas y son al mismo tiempo las principales caracteristicas de
la fragilidad. Las caidas se relacionan con frecuencia con la presencia de un
proceso menor que reduce la capacidad de equilibrio postural
disminuyéndolo por debajo del umbral necesario para mantener una

deambulacion segura.

Las caidas espontaneas son frecuentes en casos de fragilidad severa,
cuando los sistemas de vision, equilibrio y fuerza ya no son suficientes para
asegurar una funcién adecuada. En estos casos son frecuentes las caidas
de repeticion, que ademas de las consecuencias fisicas directas,
frecuentemente provocan una reaccion psicolégica de miedo y evitacion de

mas caidas, lo que facilita un estado de inmovilidad y discapacidad.

- Delirium: Es una situacion clinica caracterizada por la rapida aparicion de
confusién fluctuante y alteracion de la conciencia. El delirium se relaciona
con la reduccion de la funcion cerebral y se asocia de forma independiente
con resultados adversos.
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- Discapacidad fluctuante: Se trata de un estado variable de capacidad

funcional, sin relacion aparente con ningun factor desencadenante.

El paciente puede pasar de ser completamente independiente a requerir

cuidados basicos.

2.3.3 Modelos de fragilidad

El aumento del interés por conocer los mecanismos y consecuencias de la
fragilidad, aumenta también la necesidad de determinar modelos que permitan la
identificacion clinica del sindrome, predecir la historia natural y la respuesta a

intervenciones especificas.

Morley et al’® publicaron en 2013 los resultados de una reunién de consenso sobre

fragilidad. De este consenso destacan cuatro puntos principales:

1. Definieron “fragilidad fisica” como un sindrome caracterizado por la
disminucién de fuerza, resistencia y funcion fisiolégica que aumenta la
vulnerabilidad del individuo para desarrollar mayor dependencia y/o

mortalidad.

Precisaron también que la fragilidad fisica difiere de la multimorbilidad de
forma que mientras la fragilidad fisica se centra en areas especificas que
pueden abordarse con estrategias globales, la multimorbilidad requiere del

manejo de cada condicion de forma separada.

2. La fragilidad fisica es una condicion tratable. Puede ser potencialmente
prevenida y tratada con medidas especificas que incluyen el ejercicio, la
suplementacion proteico-calérica, la vitamina D y la reduccion de la

polifarmacia.
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3. Se han desarrollado y validado diversos test de screening para permitir la

identificacion clinica de las personas fragiles. Algunos ejemplos se

presentan en la Tabla 2.

Las personas mayores de 70 afios y los individuos con pérdida de peso
significativa (= 5%) por enfermedad crénica, deberian ser valoradas para
descartar fragilidad con el objetivo de optimizar la atencion a las personas

con fragilidad fisica.

Tabla 2: Test de fragilidad. En esta tabla se recogen algunos de los test descritos para la

identificacién de individuos con fragilidad fisica:

TEST REFERENCIAS
The Cardiovascular Health Study Frailty Screening Measure 31
The Simple “FRAIL” Questionnaire Screnning Tool 38

The Clinical Frailty Scale

32

The Gérontopdle Frailty Screening Tool

39

Actualmente podemos detenernos en dos modelos principales de fragilidad fisica:

Modelo fenotipo: Fried et al! desarrollaron un modelo que establece tres

fenotipos de fragilidad en base a cinco variables: pérdida de peso no
intencionada, agotamiento, bajo nivel de actividad fisica, enlentecimiento y
debilidad muscular (Tabla 3). Aquellos individuos que cumplen 3 o0 mas de
los criterios se consideran fragiles, aquellos con 1 o 2 se consideran
prefragiles y los que no cumplen ningln criterio se consideran no fragiles o

robustos.
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Hay que considerar que ese modelo no incluye factores importantes como el

deterioro cognitivo prevalente en la poblacion anciana y asociado a

discapacidad, pero a pesar de las criticas, este modelo ha sido validado®2°,

Tabla 3: Criterios de fragilidad de Fried et al.3!:

Pérdida de peso

Pérdida de peso no intencionada >4,54 Kg o en caso de
seguimiento, pérdida de peso no intencionada de al menos 5%

respecto al peso del afio anterior.

Cansancio

autoreferido

Basado en la CES-D Depression Scale. Se leen dos frases:

“siento que todo me cuesta un esfuerzo”, “no tenia ganas de
hacer nada” y se realizaba la siguiente pregunta “; Cuantas
veces se ha sentido asi en la ultima semana?” Se consideran
criterio de fragilidad las respuestas de “algunas veces (3-4

dias/semana)’ o “la mayor parte del tiempo”.

Actividad fisica

Basado en la version corta del Minnesota Leisure Time Activity
Questionnaire. El resultado se obtiene en Kcal/semana
utilizando un algoritmo estandarizado y se considera criterio
de fragilidad un valor < 383 Kcal/semana para varones y < 270

Kcal/semana para mujeres.

Tiempo de marcha

El tiempo que tarda en caminar 4,5m. Un tiempo superior a 7,5
segundos (velocidad de marcha < 0,8 m/s) se considera

criterio de fragilidad.

Fuerza de garra

Considerando criterio de fragilidad valores < 30 Kg para

varones y < 17 Kg en muijeres.

- Modelo de déficit acumulado: Se trata de un modelo clinicamente atractivo

porque permite graduar la fragilidad aplicando el indice de fragilidad. Este

indice fue desarrollado a partir del estudio CSHA?%. Se identificaron 92
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variables de sintomas y el indice realiza un calculo de la presencia o
ausencia de cada variable como una proporcién del total (p.e. 20 déficits
presentes, de 92 descritos: 20/92= 0,22). De esta forma, la fragilidad se
define como el efecto acumulativo de déficits individuales. Esto soporta la
idea de reduccion de reserva de homeostasis.

Se describié que un valor de 0,67 podria identificar el umbral de fragilidad,
de forma que cualquier acimulo por debajo de este valor aumentaria el
riesgo de muerte. Mdltiples estudios han demostrado la fuerte relacion entre

el indice de fragilidad y el riesgo de muerte o institucionalizacion®.

El indice de fragilidad continuo presenta mayor capacidad para discriminar entre
personas con niveles moderados o severos de fragilidad, pero ambos modelos
tienen una notable convergencia estadistica, con un valor predictivo convergente

para eventos adversos de salud?®.

2.3.4 Prevalencia

Las tasas de prevalencia varian en funcién de la forma de valoraciéon326. En el
estudio de Fried et al®! la poblacién estudiada (hombres y mujeres mayores de 65
afos) se categorizaba en 7 % de fragiles, 47 % prefragiles y 46% no fragiles. Las
estimaciones de prevalencia de fragilidad varian entre el 4-59,1% y se observa una
tendencia a aumentar con la edad, del 4% entre 65-60 afios al 26% en mayores de

85 afos*!.

En una revision sistematica que incluyé 13 estudios en personas mayores de 65
afos, se describié una prevalencia de entre 4-17% de fragilidad fisica, valor que
aumentaba cuando se incluia la fragilidad psicosocial 41.
Fried et al.®! describieron el fenotipo de fragilidad en una cohorte de Estados Unidos
y observaron que el individuo fragil tenia mas edad, con mayor frecuencia eran
mujeres, presentaban mayor tasa de discapacidad, menor nivel de educacion,
menores ingresos econdémicos, peor salud global, mas enfermedades (excepto
cancer), mayor déficit cognitivo y presentaban mayor nivel de sintomas depresivos.
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Op het Veld et al.2% describieron los niveles de funcién social, psicoldgica y fisica
en una cohorte comunitaria de los Paises Bajos en relacion a los fenotipos descritos
por Fried. Observaron que existian diferencias en el nivel de funcién social,
psicolégica y fisica entre los individuos segun el fenotipo: los no fragiles
presentaban puntuaciones mas favorables comparados con los fragiles, y los
prefragiles presentaban puntuaciones intermedias. Pero a pesar de los puntos en
comun entre ambos grupos, se considera que la prevalencia puede variar en
funcién de la poblacién observada, el instrumento utilizado para el diagndéstico de

fragilidad y el grupo de edad?.

2.3.5 Impacto

La fragilidad tiene un importante impacto en los individuos, las familias, el sistema

de salud y la sociedad.

Fried et al.®® realizaron seguimiento de la poblacién estudiada a 3 y 5 afios.
Encontraron que las personas categorizadas como fragiles habian sufrido mayor
namero de eventos adversos que los no fragiles y la tasa de mortalidad a los 7 afios

erade 12%, 23% y 43 % para los no fragiles, prefragiles y fragiles respectivamente.

Desde un punto de vista clinico, la identificacién y consideracion de la fragilidad es
crucial ya que constituye una situacion de gran riesgo de eventos adversos de salud
como las caidas, la hospitalizacion, discapacidad y muerte. Desde un punto de vista
social, la identificacién de la fragilidad es relevante porque permite identificar grupos
de personas con necesidades especiales de atencidon y con alto riesgo de
dependencia. Y desde el punto de vista econdmico, es importante ampliar el
conocimiento de la fragilidad para permitir intervenciones planificadas de forma

adecuada y realizar programas de prevencion.

Se considera que la relacidon de la fragilidad con eventos adversos hace que sea
muy costosa a todos los niveles pero existen pocos datos sobre el potencial
beneficio econdmico de intervenciones especificas o de screening. Las personas
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fragiles son altas consumidoras de recursos sanitarios y de la comunidad y se
asume que una intervencion precoz mejoraria la calidad de vida y disminuiria los

costes de cuidados?®.

Gill et al 42 estudiaron las transiciones de fragilidad de 754 participantes (la mayor
parte europeos y americanos) durante 4,5 afios. El 57% de los participantes
tuvieron al menos una transicion durante ese periodo, y en estos, lo mas comun era
empeorar el estado de fragilidad basal con tasas de hasta el 43% respecto al 23%
que eran los que mejoraban a un estado menor de fragilidad. Del conjunto, los
fragiles tenian menos probabilidades de mejorar y tenian mas probabilidades de
mantenerse fragiles. Ya en 2012, Espinoza et al*® observaron que los individuos
prefragiles con dos caracteristicas en el momento inicial, tenian mas probabilidad
de pasar a estado de fragilidad que aquellos que inicialmente s6lo cumplian un
criterio (G18). Estudios realizados en otras poblaciones como el llevado a cabo por
Lee et al *4 también observan cémo parte de la poblacion recupera el estado previo
y describieron que una gran proporcién de los individuos prefragiles se mantuvieron
estables durante dos afos, lo que sugiere la existencia de una ventana en la que
las intervenciones podrian reducir la tasa de los que empeoran o mejorar la tasa de

recuperacion.

La literatura sugiere que la fragilidad puede ser un estatus reversible con la
implementacion de acciones como el ejercicio fisico, la suplementacion nutricional
y no dirigidas a los componentes especificos de fragilidad®. Asi, la identificacion
precoz de poblacién en diferentes estadios de fragilidad y la definicibn de sus
caracteristicas podria ser crucial para realizar guias de practica clinica con el
objetivo de prevenir y optimizar sus condiciones. Mejorar el conocimiento actual
sobre la fragilidad y la sarcopenia, sus mecanismos de produccion y la
implementacion de intervenciones preventivas aplicables en la préactica clinica
habitual, suponen un reto médico y social importante dado las consecuencias que

conllevan y el envejecimiento progresivo de nuestra sociedad.
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3 JUSTIFICACION DE LA TESIS E HIPOTESIS DE
TRABAJO

3.1 Justificacion

El envejecimiento y sus consecuencias constituyen un problema de salud publica
importante dado el envejecimiento progresivo de la poblaciéon y la importancia
personal, social y econdémica de las consecuencias adversas que conlleva el
declinar de la capacidad funcional y el aumento de riesgo de la morbi - mortalidad

gue acompaiia al paso del tiempo.

Hay dos conceptos intimamente relacionados con el envejecimiento: la sarcopenia
y la fragilidad, y existe un interés creciente por aumentar el conocimiento de estos
conceptos con el objetivo de desarrollar estrategias especificas preventivas y
terapéuticas que permitan minimizar sus consecuencias a nivel sanitario,

econdémico y social.

Desde un punto de vista clinico, la identificaciéon y consideracion de la fragilidad es
crucial ya que constituye una situacion de gran riesgo de eventos adversos de salud

como las caidas, hospitalizacion, discapacidad y muerte.

Esta tesis se disefia en forma de dos manuscritos con el fin de ampliar el
conocimiento sobre la fragilidad y analizar dos aspectos clave de la misma: las

caracteristicas del equilibrio y la marcha, y el musculo en la fragilidad.

La identificacion de parametros objetivos y cuantificables que permitan valorar el
equilibrio, la marcha, y el madsculo en la fragilidad podria permitir una mejor
identificacion del individuo fragil, asi como desarrollar y monitorizar estrategias

preventivas o terapéuticas especificas.
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3.2 Hipoétesis de trabajo

Los individuos mayores de 70 afios presentan cambios en los parametros
temporoespaciales de la marcha, cambios en la capacidad de equilibrio y en las
caracteristicas ecograficas y sonoelastograficas musculares en relacion a la

fragilidad.

De acuerdo con estas hipotesis de trabajo, nos propusimos los objetivos que se

especifican en el apartado siguiente.
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4 OBJETIVOS

1. Determinar la existencia de caracteristicas propias de los pardmetros

temporoespaciales de la marcha relacionados con la fragilidad.

2. Determinar las caracteristicas del estudio del equilibrio mediante
posturografia estatica y test clinicos relacionadas con la fragilidad.

3. Determinar las caracteristicas ecograficas de grosor, area seccional y
ecogenicidad del musculo periférico en los individuos fragiles.

4. Determinar la existencia de caracteristicas sonoelastogréaficas propias del

musculo periférico en los individuos fragiles.
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5 APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

La valoracion objetiva y cuantificable de parametros de la marcha y del equilibrio
gue permitan valorar las caracteristicas de individuos con diferentes fenotipos de

fragilidad permitiria:

1. Ampliar los conocimientos sobre los cambios producidos por dicha condicion

sobre la marcha y el equilibrio.

2. Disefar y desarrollar estrategias e intervenciones especificas en funcion de
las alteraciones definidas asi como monitorizar el resultado de dichas

intervenciones.

Conocer las caracteristicas del musculo esquelético en individuos fragiles utilizando

meétodos no invasivos como son la ecografia y la sonoelastografia, permitiria:

1. Ampliar los conocimientos sobre el estado del musculo en la poblacién fragil.

2. Desarrollar estrategias preventivas o terapéuticas especificas en la

poblacién mayor.

3. Definir pardmetros ecogréficos y sonoelastograficos del musculo esquelético
en ancianos que permitan valorar el impacto sobre el musculo de diferentes

tipos de intervenciones preventivas y terapéuticas.

Este estudio permite iniciar una linea de investigacion sobre el envejecimiento,
sarcopenia y fragilidad, sus caracteristicas, sus consecuencias a nivel del masculo
esquelético y del nivel funcional, asi como el desarrollo de programas de

intervencion especificos.
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6 PRIMER MANUSCRITO:

ANALISIS DE LOS PARAMETROS
TEMPOROESPACIALES DE LA MARCHA Y EQUILIBRIO
EN ANCIANOS
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6.1 Introduccidon

6.1.1 La marcha

6.1.1.1 La marcha normal

Caminar es una de las tareas mas frecuentemente realizadas en la vida diaria en
la que alrededor de 1000 musculos deben ser sincronizados para mover
aproximadamente 200 huesos sobre 100 movimientos articulares 4. Se trata de
una compleja interaccion simultanea del sistema motor, sensitivo y de las funciones
cognitivas 4’ para conseguir la capacidad de locomocién (iniciacion vy
mantenimiento ritmico del paso), equilibrio y de adaptacién a las exigencias del

entorno 48,

Caminar se ha considerado tradicionalmente como una tarea motora automatica,
pero recientemente se esta prestando mas atencién a la importancia del estado
cognitivo. La marcha normal requiere planificar una estrategia de la mejor ruta, de
la interaccidn continua con el entorno y de factores internos. La seguridad y eficacia
de la marcha normal no recae sélo en los sistemas sensitivomotores sino también
en la interaccion entre la dimension de control ejecutivo (integracién y decision de
la accidn), la dimension cognitiva (navegacion, percepcion visuoespacial, atencion)
y la dimensién afectiva (humor, precaucion, aceptacion de riesgos)*8. La marcha es

un comportamiento motor complejo con muchas facetas mesurables*?.

6.1.1.1.1 El ciclo de la marcha: Fases y subfases
Se denomina ciclo de la marcha o zancada a los acontecimientos ocurridos desde

gue un pie contacta con el suelo hasta que el mismo pie vuelve a contactar con el

suelo de nuevo.
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La distancia entre dos apoyos consecutivos del mismo pie se denomina longitud de
zancada. Se denomina longitud de paso a la distancia de progresion, que separa el
apoyo inicial de un pie del apoyo inicial del pie contralateral. A la separacion entre
los apoyos de ambos pies, medida entre los puntos medios de los talones, se le
denomina anchura del paso o base de sustentacion y, al angulo entre la linea media

del pie y la direccion de progresion, se le denomina angulo de paso. (Figura 1)

LONGITUD DEL LONGITUD DEL
PASO DERECHO | PASO IZQUIERDO
ANCHURA
DEL PASO
ANGULO — N —
DEL PASO | - &
R T
&,

LONGITUD DE LA ZANCADA

Figura 1: Representacion de una zancada o ciclo de la marcha.

Cada zancada se compone de dos fases:

a) Fase de apoyo: durante la cual el pie se encuentra en contacto con el suelo.
Representa el 60% de la duracién del ciclo de la marcha. Se denomina fase de
apoyo monopodal al intervalo en el que solo un pie contacta con el suelo,
mientras el contralateral se encuentra en su fase de oscilacion. Dentro de la fase
de apoyo también existe un momento en que ambos pies contactan con el suelo,
se denomina fase de apoyo bipodal o doble apoyo y representa el 10% de la
fase de apoyo de cada pie. La duracién de esta fase esta condicionada por la

velocidad de marcha, de forma que la duracion de la fase de apoyo bipodal es
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menor cuanta mayor es la velocidad, y llega a desaparecer cuando se realiza
carrera. Asi, la duracion del apoyo de un pie equivale a la suma del tiempo de

apoyo monopodal de dicho pie y de los dos tiempos de apoyo bipodal.

b) Fase de oscilacion: durante la cual el pie se halla en el aire mientras avanza

hacia el paso siguiente. Representa el 40% de la duracion del ciclo de la marcha.

En cada una de estas fases se distinguen varias subfases, y su conocimiento
resulta importante para comprender y describir las caracteristicas de la marcha

normal como base para analizar las alteraciones de la marcha de cualquier origen.

(Figura 2)
1 e B !

CONTACTO DESPEGUE CONTACTO DESPEGUE CONTACTO DESPEGUE
INICIAL ANTEPIE INICIAL ANTEPIE INICIAL ANTEPIE
DERECHO IZQUIERDO IZQUIERDO DERECHO DERECHO IZQUIERDO
L | | | | | | |
PORCENTAJE DEL CICLO
APOYO APOYO
APOYO < » APOYO < » APOYO
BIPODAL MONOPODAL BIPODAL MONOPODAL BIPODAL
DERECHO IZQUIERDO

« FASE DE APOYO » g FASE DE OSCILACION »
DERECHO DERECHA

FASE DE OSCILACION FASEDE APOYO
- > Y
IZQUIERDA IZQUIERDO

l———— PASO IZQUIERDO ——— - af———— PASO DERECHO —————

-« DURACION DE LA ZANCADA »

Figura 2: Representacion del ciclo de la marcha y sus fases.
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a. Fase de apoyo:

1. Fase de contacto inicial:

Constituye entre un 0-2% del ciclo de la marcha. Implica el posicionamiento para

iniciar el apoyo que en condiciones normales se realiza con el talon.

2. Fase inicial de apoyo o de respuesta a la carga:

Constituye hasta un 10% del ciclo y coincide con el primer periodo de doble apoyo.

El miembro que contacta absorbe el impacto y mantiene la estabilidad del apoyo.

3. Fase media de apoyo:

Transcurre entre el 10% y el 30% del ciclo. Es la primera parte del apoyo monopodal
y se prolonga hasta el despegue del talén con el fin de conseguir la progresion del

cuerpo sobre el miembro apoyado.

4. Fase final de apoyo :

Transcurre entre el 30 y 50% del ciclo y es la segunda mitad del apoyo monopodal
en el que se proporciona aceleracién y se asegura la longitud de la zancada.
Comienza con el despegue del talén y finaliza cuando el miembro contralateral

contacta con el suelo.

5. Fase pre-oscilacion:

Transcurre entre el 50 y 60% del ciclo. Es el segundo periodo de doble apoyo y
la transferencia del peso. Se corresponde con la fase inicial del apoyo

contralateral.
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b. Fase de oscilacion:

6. Fase inicial:

Constituye entre el 50 y 75% del ciclo. El fin es despegar el pie del suelo y
conseguir la cadencia deseada. La fase termina cuando el miembro en oscilacion

alcanza el miembro contralateral que se encuentra en fase media de apoyo.

7. Fase media:

Constituye entre el 75 y 90% del ciclo y comienza cuando ambos miembros se

cruzan y el miembro es oscilacion sobrepasa el miembro en apoyo.

8. Fase final:

Constituye entre el 90 y 100% del ciclo. En esta fase se completa el avance del

miembro en oscilacién preparando el contacto para el nuevo ciclo.

En el siguiente esquema (Figura 3) se identifican cada una de las subfases en

relacion al esquema que representa el ciclo de la marcha:

Figura 3: Representacion de las subfases del ciclo de la marcha.
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6.1.1.1.2 Parametros de la marcha

Los avances tecnoldgicos de las ultimas décadas permiten a clinicos e
investigadores el acceso a dispositivos que permiten el estudio objetivo de

diferentes variables que definen las caracteristicas de la marcha.

Hollman et al. ®° describieron cinco factores o dominios en relacion a la

marcha:

1.- Ritmo: cadencia, duracién del paso, duracién de la zancada, tiempo de

oscilacion, tiempo de apoyo y apoyo simple.

2.- Fases: apoyo, oscilacién, soporte simple, doble soporte y duracion del doble

soporte.

3.- Variabilidad: incluye la variabilidad de los parametros (excepto la variabilidad de
la anchura del paso).

4.- Paso: Velocidad de la marcha, longitud del paso, longitud de la zancada.
5.- Base de soporte: anchura del paso y variabilidad de la anchura/amplitud del

paso.

Hay diferentes formas de clasificar los parametros de la marcha, a continuacién se
presentan los parametros y las definiciones operativas propuestas por Hollman et
al. ®° y las unidades de medicién mas frecuentes:

a. Parametros espaciales:

- Longitud del paso (cm): es la distancia antero-posterior entre el talébn de una

huella hasta el talén de la huella del pie contrario.
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Longitud de la zancada (cm): es la distancia antero-posterior entre los talones
de dos huellas consecutivas del mismo pie. Dos pasos comprenden una
zancada o ciclo de la marcha.

Amplitud del paso (cm): es la distancia lateral desde el centro del talon de una
huella a la linea de progresion formada por dos huellas consecutivas del pie
contrario.

Parametros temporales:

Cadencia (pasos/min): es el numero de pasos por minutos.

Duracion del paso (s): es el tiempo transcurrido desde el contacto inicial de un

pie hasta el contacto inicial del pie contrario.

Duracion de la zancada (s): es el tiempo que transcurre entre el contacto inicial

de dos pisadas consecutivas del mismo pie.

Duracion del apoyo (s): es el tiempo transcurrido entre el contacto inicial y el

ltimo contacto de una Unica pisada.

Duracion de oscilacion (s): es el tiempo transcurrido entre el dltimo contacto de

un pie hasta el contacto de la siguiente pisada del mismo pie.

Duracion del apoyo simple (s): es el tiempo transcurrido entre el Ultimo contacto

del pie contrario hasta el contacto inicial de la proxima pisada del mismo pie.

Duracion del doble apoyo (s): es la suma de tiempo transcurrido entre dos

periodos de doble soporte.
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c. Pardmetros temporofésicos:

- Tiempo de apoyo (% del ciclo de la marcha): es la duracion del apoyo

normalizado por la duracion de la zancada.

- Tiempo de oscilacion (% del ciclo de la marcha): es la duracidon de oscilacion

normalizado por la duracion de la zancada.

- Tiempo de apoyo simple (% del ciclo de la marcha): es la duracion del apoyo

simple normalizado por la zancada.

- Tiempo de apoyo doble (% del ciclo de la marcha): es la duracion del doble

apoyo normalizado por la zancada.

d. Parametros espaciotemporales:

- Velocidad de la marcha (cm / s): calculado dividiendo la distancia (cm) caminada

por el tiempo (s) de marcha.

- Velocidad de la zancada (cm / s): calculado dividiendo la longitud de la zancada
(cm) por la duracion (s) de la zancada. También puede expresarse enm/ s.

6.1.1.1.3 La velocidad de la marcha

La velocidad de la marcha hace referencia a la distancia recorrida en relacion al

tiempo invertido, generalmente se expresaenm /s.

La velocidad de la marcha se ha reportado como uno de los mayores predictores
de resultados adversos y como el mas util para la identificacion de fragilidad fisica
51, De forma especifica la velocidad de marcha es un predictor robusto de futura
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discapacidad de movilidad, caidas y fracturas, desarrollo de dependencia,

hospitalizaciones y muerte 52 53 54,

6.1.1.1.4 Lavariabilidad de los parametros de la marcha

La variabilidad se basa en valorar la reproducibilidad de los movimientos 4° 55,
Inicialmente, la variabilidad de la marcha fue considerada una representacion del
“ruido” de las exploraciones, pero recientemente se sugiere que es un reflejo del
control motor subyacente y podria ser relevante para cuantificar alteraciones
patoldgicas o relacionadas con la edad °°. De hecho, la variabilidad de la marcha
se ha utilizado como una medida de resultado primario en diversos ensayos

clinicos®®.

Una baja variabilidad entre repeticiones refleja un proceso automatico que requiere
de minima atencion y se asocia a un control eficiente de la marcha y a una marcha
segura 8. Una elevada variabilidad entre valores obtenidos en pruebas repetidas,
se considera marcador de una regulacion anormal de la macha y podria reflejar

vulnerabilidad de diversos sistemas ademas del locomotor °.

Diversos estudios han demostrado asociacion entre el aumento de la variabilidad
de algunos parametros de la marcha y la alteracién del equilibrio y caidas 7, adultos
mayores en riesgo de desarrollo de discapacidad y podria estar asociado al fenotipo
de fragilidad > 57 47, Pero la aplicabilidad clinica de la variabilidad de la marcha es

todavia un tema controvertido.

6.1.1.2 La marcha en los adultos mayores

El estudio de la marcha ha sido utilizado para valorar la calidad de vida®, el estado

de salud®® y la funcién fisica®® en adultos mayores. De hecho se han utilizado
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parametros especificos de la marcha para determinar el riesgo de demencia, riesgo
de caidas®® e incluso el riesgo de mortalidad precoz®°.

Conocer como la marcha se asocia a estos fendmenos clinicos es un reto porque
hay muchos pardmetros de la marcha que pueden medirse pero no existe consenso

sobre cudl es el mas relevante®°.

6.1.1.2.1 La alteracion de la marcha con la edad: ¢Patologia o normalidad?

Tradicionalmente se consider6 que el envejecimiento normal era el responsable de
las alteraciones de la marcha observadas en ancianos, y se denomin6 marcha senil
a la marcha lenta, con arrastre de los pies y de patrén cauteloso?.

Con la edad se suceden una serie de cambios en diversos sistemas implicados en

la marcha y que participan en los cambios observables con el envejecimiento*®;

- Cambios neuroldgicos: incluyen el aumento del tiempo de reaccion,
disminucién del nivel de produccion de neurotransmisores tipo dopamina,
una disminucion de la agudeza auditiva, vestibular, visual y de los sistemas
somatosensoriales (especialmente de la percepcion de vibraciones de alta
frecuencia, tacto, propiocepcion y estimulos de presion). Para una
locomocion eficiente se requiere de un sistema nervioso integrado con un

control motor suficiente y una respuesta sensitiva adecuada.

- Cambios en el aparato locomotor: con la edad se produce una disminucion
general de la fuerza muscular debido a la pérdida de neuronas motoras,
fibras musculares y hay una disminucién de la capacidad aerdbica. También
hay cambios a nivel del tejido conectivo periarticular facilitando la limitacion

del rango pasivo de movimientos articulares.

- Cambios en la variables temporoespaciales, cinematicos y cinéticos de la
marcha: se ha observado que los ancianos tienen una velocidad natural de

marcha menor que en jovenes por una reduccion de la longitud de la zancada
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y un aumento de la duracion del doble soporte. También se han descrito
momentos de fuerza disminuidos a nivel de cadera y rodilla, un despegue
menos vigoroso y mayor apoyo plantigrado que en sujetos jovenes. Estos
cambios se consideran adaptaciones para conseguir mayor seguridad en la

marcha®0:61,

La alteracion de la marcha tiene unas consecuencias devastadoras en la poblacion
mayor, entre ellas aumenta el riesgo de caidas (con consecuencias de diversa
consideracion), de inmovilidad, son marcador de futura enfermedad y se asocian a

una reduccion de la supervivencia 594847,

Actualmente la alteracién de la marcha se considera un marcador de enfermedad
subyacente; incluso cuando es aislada, la marcha alterada puede reflejar estadios
precoces de enfermedad, situaciones preclinicas neurodegenerativas o

cerebrovasculares %948,

6.1.1.2.2 Epidemiologia de la alteracidén de la marcha en adultos mayores

La marcha anormal se considera comun en edades avanzadas pero no se ha
establecido bien la epidemiologia de la alteracién de la marcha en ancianos®®.

La incidencia y prevalencia de la alteracion de la marcha aumenta con la
edad®4847 E| 85% de la poblacién de 60 afios tiene una marcha de caracteristicas

normales, pero a partir de los 85 afios, la proporcién disminuye hasta el 18%%.

Veghese et al.>® describieron una prevalencia ponderada de marcha anormal del
35% en un estudio realizado en 468 individuos de la comunidad. De los 168
individuos que presentaban una marcha anormal, 81 presentaban alteraciones de
la marcha de causa no neuroldgica: artrosis o deformidades articulares (84,8%),
enfermedad pulmonar cronica (6,2%), angina de pecho (4%), insuficiencia cardiaca
(3,1%) y enfermedad vascular periférica (1,9%). EI mismo grupo observo que

aunque sélo un tercio de la muestra presentaba alteracién de la marcha, el 58% de
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todas las muertes e institucionalizaciones acaecidas en los 5 afos siguientes,

habian ocurrido en estos sujetos.

Pero hasta un 20% de los individuos mayores presentan una marcha de
caracteristicas normales, por lo que la presencia de alteraciones no debe de ser
algo inevitable unido a la edad*® y justifica su estudio.

Hay dos consecuencias fundamentales relacionadas con el declinar secundario a

la edad que son evidentes en la marcha:

1. Disminucién del rendimiento de la marcha: debido principalmente a la
pérdida de fuerza muscular®?. Cambios que se reflejan en los parametros

cinéticos y temporoespaciales®*.

2. Aparicion de adaptaciones compensatorias que generan patrones de
marcha®3: tendencia a realizar pasos mas cortos, disminuir la velocidad,
aumentar la amplitud del paso y aumentar el tiempo de doble soporte
podrian resultar una estrategia compensatoria para aumentar la estabilidad,
evitar caidas o reducir el coste energético de la movilidad*’.

6.1.1.2.3 Lavelocidad de la marcha en adultos mayores

La velocidad de la marcha natural esta reducida de forma significativa en adultos
mayores respecto a los jovenes y parece ser consecuencia principalmente de la
reduccién en la longitud de la zancada®®, aunque la velocidad de la marcha se

relacionada directamente con la fuerza muscular®®.

Se ha reportado una media de marcha normal en adultos mayores sanos de 130
cm/s85. Alcock et al.’8 describieron que la pérdida al afio de un 1,2% de la velocidad
de la marcha es predecible debido a la edad. De todas formas, hallazgos recientes

sugieren gue monitorizar la velocidad de la marcha, ya que un descenso rapido de
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la misma, especialmente en la velocidad de marcha rapida, se asocia a mayor

riesgo de discapacidad®’.

6.1.1.2.4 Otros parametros temporoespaciales de la marcha en adultos

mayores

Las diferencias en la variabilidad motora en la marcha entre adultos mayores y
jovenes ha sido demostrada en diversos estudios, tal y como recoge la reciente

revision de la literatura realizada por Aboutorabi et al.*’.

Los adultos mayores presentan un aumento de la variabilidad de los pardmetros
del paso respecto a los jovenes presentando una disminucion de la simetria y
longitud del paso y un aumento de la duracion y de la anchura del paso. Se postulan
diferentes causas para ello: cambios del sistema neuromuscular periféricos,

aumento del coste energético, debilidad muscular y alteracion del equilibrio®’.

6.1.1.3 La alteracion de la marchay las caidas

6.1.1.3.1 Importancia de las caidas

Las caidas son la causa mas importante de morbilidad en los ancianos.
Aproximadamente un tercio de los mayores de 65 afios experimentaran una caida
al afio y la mitad experimentaran caidas recurrentes, entre los mayores de 80 afios,
el 50% presenta al menos una caida en un afio*%%8. El 60% de las personas que
mueren como resultado de una caida se encuentran en estas franjas de edad®®.
Las caidas son la principal causa de lesiones y son una fuente importante de costes
en la sociedad occidental, se estima que representan una carga de entre el 0.85y

el 1.5% del gasto nacional de salud”®.
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Las caidas son de caracter multifactorial, y pueden ocurrir como consecuencia de
factores intrinsecos (relacionados con el propio individuo) o extrinsecos
(dependientes del entorno, etc.). La mayor parte de las caidas tienen lugar durante
la deambulacion, suelen ser en interiores y la causa percibida mas importante es la

alteracion del equilibrio y de la marcha 8.

6.1.1.3.2 Lavelocidad de la marchay las caidas

La velocidad de la marcha se considera un signo de capacidad fisica en personas
ancianas. Los individuos que caen presentan una velocidad de marcha menor que
los individuos que no caen®. Y se ha descrito que un descenso de 10cm/s en la
velocidad de marcha se asocia con mayor riesgo de caidas en personas mayores’?,
Las personas que caen también presentan mayor variabilidad de la velocidad de

marcha que las personas que no sufren caidas®®.

6.1.1.3.3 Otros parametros de la marchay las caidas

Hay dos enfoques para determinar el riesgo de caidas desde los pardmetros
temporoespaciales de la marcha: la comparacion de los valores medios entre
individuos que caen y los que no, y la valoracion de la reproducibilidad de los
movimientos coordinados que implica la marcha. Hay indicios de que el riesgo de
caidas puede ser evaluados de forma mas precisa utilizando la variabilidad de los
parametros temporoespaciales de la marcha que con los valores medios®®. Mortaza
et al. describieron los parametros de la marcha que diferencian a los individuos que

caen respecto a las que no caen.

Los individuos que caen presentan®®:

- Mayor cadencia, o una combinacion de cadencia lenta y zancada corta.

- Mayor duracién del doble soporte.
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- Menor longitud de la zancada.

- Menor longitud del paso.

- Aumento de la anchura del paso.

En relacion a la variabilidad de los parametros, se han descrito diferencias entre
individuos, de forma que los que caen presentan mayor variabilidad de la duracién
de la fase de apoyo, de la duracion de la fase de oscilacion y de la duracion de la
zancada’?. Otros autores también han descrito mayor variabilidad de la longitud del

paso y de la cadencia en la poblacién que sufre caidas®®.

Algunos pardmetros también han sido reportados como factores de riesgo o
predictores de futuras caidas, entre ellos: el descenso del 10% de la proporcion de
la fase de oscilacion en relacion al ciclo de la marcha’?, el aumento de variabilidad
de la duracion de la zancada, de la fase de oscilacién, del doble soporte y de la
anchura del paso.

6.1.1.4 La alteracion de la marchay la fragilidad

La fragilidad como concepto fisiolégico, es considerada como la falta de
homeostasis con una reduccion de la reserva cercana al umbral de insuficiente y
una pérdida generalizada de la complejidad de mudltiples sistemas fisioldgicos,
aumentando la vulnerabilidad ante la enfermedad u otros factores estresores*®>’.

La velocidad de la marcha es el parametro de la marcha mas reportado® y es uno
de los cinco criterios de fragilidad descritos por Fried®!. La velocidad de marcha se
considera uno de los mayores predictores de eventos adversos como discapacidad
motora, caidas u hospitalizacion, pero a pesar de ello, el analisis de la marcha no

se ha utilizado en la valoracién rutinaria de fragilidad®’.
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Sabemos poco de la asociacion entre los parametros de la marcha (exceptuando
la velocidad) y la categoria de estado de fragilidad®’. Aunque el interés clinico y
cientifico ha aumentado en los ultimos afos, todavia disponemos de pocos estudios
que permitan extraer conclusiones, ademas, de entre la literatura disponible, se
identifican diversos factores de confusion relacionados principalmente con los
protocolos de marcha, el uso de ayudas o la forma de categorizar la fragilidad, que

dificultan la obtencién de conclusiones®’.

Sabemos que la fragilidad se asocia con baja capacidad en multiples parametros
cuantitativos de la marcha ademas de la velocidad*®. Y combinar varios de los
pardmetros temporoespaciales de la marcha podria aumentar la sensibilidad y

especificidad de la prediccion de riesgo de fragilidad y/o su clasificacion®’.

6.1.1.4.1 Lavelocidad y la fragilidad

La velocidad de la marcha se ha reportado como uno de los mayores predictores
de resultados adversos y el mas Util para la identificacion de fragilidad fisica®l. De
forma especifica la velocidad de la marcha es un predictor robusto de futura
discapacidad de movilidad, caidas y fracturas, necesidad de cuidador,

hospitalizaciones y muerte>354,

El estAdndar actual para identificar fragilidad es la velocidad de marcha habitual
autoseleccionada®’, pero diversos estudios plantean el estudio de la marcha y de
la velocidad de la marcha a velocidad rapida o mientras se realiza otra tarea, ya
gue la velocidad de confort podria suponer un estrés insuficiente a pesar de tener

una reserva fisiolégica menor®’.

La velocidad de la marcha disminuye con la progresion de la fragilidad y eso se
refleja también en algunos parametros temporoespaciales de la marcha. Por tanto,
la velocidad juega un papel importante para la definicion de fragilidad pero una baja

velocidad de marcha es una variable inespecifica ya que puede relacionarse con
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otros procesos como el propio envejecimiento y no da informacién sobre un patron

especifico de marcha que permita diferenciar los estados de fragilidad®’.

6.1.1.4.2 Otros parametros de la marchay la fragilidad

Cuando se excluye la velocidad de la marcha de la definicion de fragilidad, la
variabilidad de la marcha podria discriminar el estado de fragilidad®3.

En la revision realizada por Schwenk et al., los autores concluyen que la reduccion
de la cadencia podria permitir discriminar entre no fragiles y prefragiles y resultar
un parametro sensible para realizar un diagnostico precoz de fragilidad, mientras
que la disminucion de la longitud del paso podria reflejar la progresion a fragilidad

(el paso de prefragil a fragil)®’.

Montero-Odasso et al., estudiaron los parametros de la marcha en los tres grupos
de fragilidad*®. Encontraron que todos los grupos de fragilidad presentaban
diferencias significativas en la velocidad de la marcha, en la duracion de la zancada
y en la anchura del paso. Al analizar la variabilidad de la marcha encontraron que
un aumento de la variabilidad de la duracion de la zancada permitia diferenciar
entre fragiles y no fragiles, y un aumento de la variabilidad de la anchura del paso
diferenciaba a los prefragiles y fragiles de los no fragiles. Observaron también que
los individuos que cumplian el criterio de fragilidad de baja velocidad de macha,
presentaban una alteracion de todas las medidas cuantitativas de la marcha,
mientras que los que cumplian el criterio de cansancio, ademas de alteraciones en
las medidas cuantitativas de la marcha, presentaban una mayor variabilidad de la

duracion y longitud de la zancada®®.

Globalmente, los resultados sugieren que la prefragilidad se relaciona
principalmente con el deterioro de los parametros temporales de la marcha y la
progresion hacia la fragilidad con el deterioro de los parametros espaciales
(posiblemente relacionados con el declive de la fuerza y/o potencia de las

extremidades inferiores, consecuencia de la sarcopenia)®’.
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Los estudios sobre la marcha en individuos fragiles son controvertidos. En parte por
la variabilidad de la definicion de fragilidad utilizada, también por las diferencias
entre los protocolos de estudio de la marcha y por las diferentes teorias sobre el

significado del estudio de la variabilidad de los parametros de la marcha®.

La evidencia soporta la idea de considerar la alteracion de la marcha como un signo
de alarma de probable patologia subyacente. Ademas, la complejidad del proceso
de la marcha sugiere que las caracteristicas de ésta representan una medida
acumulada de fragilidad y reflejan un declinar de multiples sistemas fisiol6gicos
indicando un aumento de la vulnerabilidad a estresores con asociacién de
resultados adversos, es decir, fragilidad®’. En el futuro, los estudios deberian ir
dirigidos a explorar si las variables de la marcha son suficientemente fiables para

identificar la fragilidad y sensibles al cambio en el tiempo®’.

6.1.2 El equilibrio

6.1.2.1 El equilibrio y la marcha

El sistema postural mantiene el equilibrio en bipedestacion estatica y durante las
actividades motoras (dinamica). La informacién discurre por estructuras aferentes
periféricas (oido, vista, musculo, etc.) hacia el cértex cerebral donde la informacion
sera procesada para elaborar una respuesta, el resultado es la adaptacion del

cuerpo asumiendo posturas y movimientos relativos para mantener el equilibrio 7.

Las exigencias de equilibrio durante la marcha son diferentes a aquellas implicadas
en mantener la postura en bipedestacion. Durante la bipedestacion, el objetivo es
mantener el centro de gravedad del cuerpo dentro de la base de soporte. Durante
la marcha, al inicio, el centro de gravedad del cuerpo se desplaza hacia delante y

hacia fuera del pie en apoyo. En el momento que se consigue la cadencia
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adecuada, el Unico periodo de estabilizacion es en la fase de doble apoyo e incluso
en ese periodo un miembro estd despegando mientras el otro acepta el peso
completo del cuerpo. Durante la marcha, el cuerpo se encuentra en un estado

inherente de inestabilidad®°.

6.1.2.2 Valoracién del equilibrio o estabilidad

6.1.2.2.1 Tests clinicos

Existen multitud de test clinicos y escalas que permiten valorar el equilibrio o
estabilidad. Algunos valoran la capacidad de mantener la estabilidad en
bipedestacion estatica y otro valoran el equilibrio en diversas condiciones o

realizacion de tareas.

A continuacién se presenta una breve resefia de los mas utilizados en nuestro

medio en poblacién adulta mayor:

- Functional Gait Assessment’® : determina la estabilidad postural durante varias

tareas que implican la marcha.

- Four Square Step Test’® : valora el equilibrio dindAmico, determina la capacidad de
la persona para salvar objetos dando un paso al mismo tiempo que avanza en

varias direcciones del espacio.

- Timed Up and Go’® : valora la movilidad, la capacidad de caminar y el riesgo de
caidas.

- Functional Reach Test’’ : valora la estabilidad del individuo midiendo la distancia
maxima que puede alcanzar mientras se mantiene en pie fijo en un punto. Existe
una version modificada en la que el individuo se mantiene sentado en un punto

fijo7e.
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- Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment’® : valorar la capacidad de
marcha y equilibrio. Tiene una subescala propia de equilibrio.

- Berg Balance Scale®: consta de una secuencia de 14 6rdenes y permite la
valoracion del equilibrio estatico y dindmico. Existe una version corta (Short Form
Berg Balance Scale 3 point).

- 360 Degree Turn Test8! : es una medida de equilibrio dindmico y se puede medir
registrando el tiempo y/o el nimero de pasos que requiere el individuo para dar una

vuelta completa sobre si mismo.

- Test de apoyo unipodal®?83 : permite valorar el equilibrio estatico y el riesgo de

caidas.

6.1.2.2.2 Test instrumentados

6.1.2.2.2.1 Posturografia estatica

El estudio de posturografia estética se realiza mediante el uso de plataformas de
fuerza, y siguiendo el Sistema Internacional de medida, la unidad de medida es el
Newton (N).

La posturografia estatica permite definir objetivamente la posicién media del cuerpo
y medir los pequefios movimientos que sufre alrededor de la posicién bipeda.
Aunque equilibrio y estabilidad se utilizan frecuentemente como sinénimos, los
movimientos que registra la posturografia reflejan la estabilidad, que es la
propiedad del cuerpo de volver a su posicion. La plataforma de fuerza mide la
posicion del centro de presiéon (CoP), es decir, el punto de aplicacion de las fuerzas
de reaccién que se oponen al desplazamiento de la plataforma producido por el
propio peso corporal. Teéricamente es la resultante de tres componentes: fuerza
de reaccion antero-posterior, medio-lateral y vertical pero falta acuerdo cientifico

sobre lo que realmente representa el balanceo del CoP y los protocolos de estudio
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que podria ser mas adecuados en cada tipo de poblacién a estudio 8. Una de las
formas de valoracion es la comparacion de los registros obtenidos con ojos abiertos
y con ojos cerrados. Todo individuo cambia de tactica cuando cierra los ojos,

disminuyendo el nimero de las oscilaciones®.

Como variables a analizar para el estudio de los movimientos del CoP se han
propuesto: la velocidad media, la longitud del recorrido que realiza la proyeccion
del CoP, el area de la elipse que incluye el recorrido realizado por el CoP vy las
variaciones en los ejes mediolateral y anteroposterior 8. La velocidad media de los
movimientos del CoP se considera una de las mas relevantes, y se ha reportado
qgue esta velocidad media aumenta con la edad®” 8, Igual en jévenes que en
adultos mayores, la velocidad media del CoP aumenta aproximadamente un 30%
en condiciones de ojos cerrados 8. El ratio entre el registro con ojos abiertos y
cerrados (Romberg ratio= Romberg ojos cerrados/ Romberg ojos abiertos) se ha
propuesto como medida para valorar el componente sensorial del mantenimiento
de la bipedestacicon estatica. Pero datos recientes sugieren que el Romberg ratio
de la posturografia estdtica no provee de una informacion fiable sobre el
componente sensorial de la estabilidad *°.

La posturografia se ha utilizado para el diagnostico de diversos procesos y la
valoracion del resultado de tratamiento especificos 84. Piirtola et al. 9 realizaron un
meta-analisis sobre su uso en el estudio del envejecimiento y concluyeron que la
alteracion de los valores de equilibrio mediolateral en estética podrian ser
predictores de caidas. No se disponen de datos especificos relacionados con los

hallazgos en relacion a la fragilidad.

6.1.2.2.2.2 Baropodometria estatica:

Se trata de dispositivos que tienen sensores de presion incluidos de forma que
permite el registro de las presiones de la superficie plantar’3%2, Los sensores

recogen las caracteristicas de las huellas plantares y las fuerzas de reaccioén del
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suelo (centro de presiones) durante la bipedestacion estatica, registra cada pie y
sus subdivisiones (antepié, mediopie y retropié) 3.

Pueden ser plataformas estaticas (que miden la presion entre el pie y el suelo
mientras el individuo mantiene la posicion en bipedestacion), pistas de marcha (que
permiten el estudio de la marcha) o plantillas (que miden las presiones entre el pie
y el calzado). Las pista de marcha y las plantillas permiten ademas el estudio de
las presiones, centro de presiones y parametros temporoespaciales durante la

marcha 73.

En el Sistema Internacional, el Newton (N) es la unidad de fuerza y el Pascal (P) la
unidad de presién. Un Pascal se define como la presion experimentada cuando una
fuerza de 1N se aplica en un area de 1m?2. Los valores de presion pueden ser
expresados en N/cm?.

Las diferencias entre las caracteristicas técnicas de los dispositivos (tipos de
sensores, procedimientos de calibracién, protocolos de estudio, etc.)®® y los pocos
trabajos cientificos utilizando la baropodometria, son causas por las que la
aplicacion clinica de esta técnica resulta util para el estudio de procesos que
implican al pie y el miembro inferior, pero controvertido para la aplicacién en otros
procesos 3. Los autores desconocen estudios previos que utilicen la

baropodometria en el @mbito de la fragilidad.

6.1.2.3 El equilibrio en el adulto mayor

El control postural en adultos mayores esta alterado por mdltiples factores® y la
mayor parte de las personas mayores presentan algin grado de alteraciéon del

equilibrio®,
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Existe una serie de cambios que se producen con la edad y que pueden alterar la
estabilidad de la marcha bien de forma directa o indirecta por provocar sensacion

de inestabilidad e inseguridad,

- Cambios a nivel de sistema nervioso central: atrofia de regiones motoras
corticales y cuerpo calloso, reduccion del volumen de materia gris y blanca,

degeneracion de ganglios basales motores.

- Disfuncion a nivel vestibular, cambios visuales y de los sistemas de

atencion.

- Disminucion de hasta un 40% de la fuerza en miembros inferiores,
alteraciéon de la respuesta motora para la correccion del equilibrio con
coactivacién de musculos antagonistas, etc.?°. Algunos de estos cambios
pueden coincidir con el declive motor y presentarse como déficit del control
motor fino, del equilibrio y de la marcha, provocando un aumento de la

variabilidad del movimiento?’.

En condiciones normales es necesario pivotar ligeramente el centro de presiones y
el centro de masas para transferir el peso corporal durante las actividades de la
vida diaria®. El problema mas frecuente en los adultos mayores suele ser la
transferencia incorrecta del peso al realizar un cambio voluntario del centro de
presiones para conseguir un movimiento %, en esos casos presentan un menor
desplazamiento, mayor tiempo de reaccion y lentitud de movimientos® que los

individuos jovenes.

Estos cambios del patron de marcha son considerados por algunos como una
estrategia compensatoria para aumentar la estabilidad de la marcha, evitar caidas
y/o reducir el coste energético que supone la movilidad*’-%6. Mientras que otros,
consideran que los cambios de la marcha que aparecen con la edad, son una

manifestacion temprana de patologia subyacente.
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Para estudiar los mecanismos de control postural durante la bipedestacion estatica
se han utilizado medidas como el desplazamiento del centro de presiones y sus
derivadas®’. La pérdida de la simetria y el aumento de la variabilidad de la marcha
también han sido estudiados en esta poblacion*®574’. De entre la literatura
destacan los siguientes hallazgos, cambios caracteristicos relacionados con las
alteraciones del equilibrio en la poblacion adulta mayor y el intento de minimizar sus

consecuencias:

- mayor excursion del centro de presiones durante la bipedestacion estatica

(velocidad media del centro de presiones)®®.

- reduccién del momento mediolateral del centro de masas durante la

marcha?’.

- disminucion del movimiento del centro de presiones con la transferencia del

peso®s,
- aumento del tiempo de doble soporte en la marcha®®>’,

- aumento de la anchura del paso 99100,

En relacién a la fragilidad, el aumento de la duracion del doble soporte a velocidad
rapida emerge como el parametro de mayor efecto para discriminar entre fragil y

prefragil®’.

El estudio de las alteraciones que presentan los adultos mayores a nivel de la
estabilidad y las caracteristicas de la marcha constituyen actualmente una paradoja
conocida: las mismas caracteristicas se asocian a procesos considerados
patolégicos como el aumento del riesgo de caidas, que se asocian a la adopcion
de estrategias compensatorias para conseguir mas seguridad y estabilidad en una

poblacién que presenta multiples cambios consecuencia de la edad®®.
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El objetivo principal de este estudio fue determinar las caracteristicas especificas
de equilibrio y parametros de la marcha que permitan discriminar entre los

diferentes estados de fragilidad.
Otros objetivos de este estudio fueron establecer la relacion entre las

caracteristicas de equilibrio y marcha de cada estado de fragilidad con el nivel

funcional de los individuos.
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6.2 Material y método

6.2.1 Disefio del estudio, reclutamiento y muestra

Se ha llevado a cabo un estudio observacional, transversal, descriptivo, realizado
en el Hospital de Matar6 (Consorci Sanitari del Maresme: CSdM) para el que
previamente se obtuvo el informe favorable del Comité de Etica (CEIC) de dicho

centro.

Los participantes fueron reclutados en los dispositivos asistenciales del CSdM: ABS
Mataré Centre, ABS Cirera-Molins, ABS Argentona, Consultas Externas de
Geriatria y Medicina Interna y Hospital de Dia del paciente crénico complejo del
Hospital de Matar6 entre Octubre de 2012 y Diciembre de 2013.

Los candidatos eran personas mayores de 70 afios de la comunidad y que vivian
en domicilio. Fueron informados verbalmente del objetivo del estudio y de la
implicacion de participar en el mismo. También les fue entregada una hoja de
informaciéon y aquellos que cumplian los criterios de inclusién y firmaron el
consentimiento informado, fueron incluidos en el estudio como participantes. A cada
uno se le asigné un codigo Unico e irrepetible que permitid su identificacion
manteniendo la confidencialidad del individuo. Una vez incluidos fueron clasificados
en grupos de fragilidad siguiendo el modelo de fenotipo de fragilidad descrito por

Fried et al.3!

6.2.1.1 Criterios de inclusién

- Edad igual o mayor a 70 afos.

- Capacidad de deambulacion independiente con o sin ayudas técnicas.
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- Individuos no institucionalizados.

- Aceptacion y firma del consentimiento informado.

6.2.1.2 Criterios de exclusion

- Hospitalizacion y/o enfermedad aguda intercurrente en las dos semanas

previas al inicio del estudio.
- Estado terminal o con una esperanza de vida inferior a tres meses.
- Deterioro o capacidad cognitiva que no permita la comprension y firma del

consentimiento informado, asi como la realizacién de las pruebas necesarias

para el estudio.

6.2.2 Principales medidas de resultado y métodos de
medicion

6.2.2.1 Evaluacién de fragilidad

Para la evaluacion de fragilidad se aplicaron los criterios descritos por Fried et al 32,

Este grupo desarroll6 un modelo de valoracion de fragilidad que permitiera

identificar el sindrome definiendo un fenotipo.

Los criterios definidos por Fried et al.®! y utilizados para la valoracién en nuestro

estudio fueron los descritos en la tabla 4.
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Tabla 4: Criterios de fragilidad de Fried et al.3%:

Pérdida de peso Pérdida de peso no intencionada >4,54 Kg o en caso de
seguimiento, pérdida de peso no intencionada de al menos 5%
respecto al peso del afio anterior.

Cansancio Basado en la CES-D Depression Scale. Se leen dos frases:
autoreferido “siento que todo me cuesta un esfuerzo”, “no tenia ganas de
hacer nada” y se realizaba la siguiente pregunta “; Cuantas
veces se ha sentido asi en la ultima semana?” Se consideran
criterio de fragilidad las respuestas de “algunas veces (3-4

dias/semana)’ o “la mayor parte del tiempo”.

Actividad fisica Basado en la version corta del Minnesota Leisure Time Activity
Questionnaire. El resultado se obtiene en Kcal/semana
utilizando un algoritmo estandarizado y se considera criterio
de fragilidad un valor < 383 Kcal/semana para varones y < 270

Kcal/semana para mujeres.

Tiempo de marcha El tiempo que tarda en caminar 4,5m. Un tiempo superiora 7,5
segundos (velocidad de marcha < 0,8 m/s) se considera

criterio de fragilidad.

Considerando criterio de fragilidad valores < 30 Kg para

Fuerza de garra _
varones y < 17 Kg en mujeres.

Para valorar el criterio de fragilidad respecto al nivel de Actividad Fisica, Fried et
al.3! describieron los valores en base a la version corta del Minnesota Leisure Time
Activity questionnaire (MLTAQ), calculaban las Kcal/semana utilizando el algoritmo
estandarizado vy estratificaron esta variable por sexo considerando criterio de
fragilidad en hombres una actividad < 383 Kcal/semana y < 270 Kcal/semana en el
caso de las mujeres. En este estudio se utilizd la versién reducida del MLTAq
validada en espafiol (VREM). Existen dos publicaciones electronicas con la
informacion necesaria para aplicar el VREM. Una guia del usuario con las

instrucciones para los entrevistadores (Guia del entrevistador. Disponible en:
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https://dl.dropbox.com/u/17515407/VREM.pdf) y una hoja de célculo en formato
Excel a través de la cual, una vez rellenados los campos, de forma automatica se
calcula el gasto energético en el tiempo libre (en METs-min / 14 dias) a la vez que
clasifica al individuo en funcion de su gasto energético entre sedentario y muy activo
(Calculo del gasto energeético VREM. Disponible en:
https://dl.dropbox.com/u/17515407/calculo_resultados VREM.xIsx). Para poder

valorar el item de actividad fisica siguiendo los criterios de fragilidad de Fried, el
resultado en METs-min/14 dias fue transformado en Kcal/semana teniendo en

cuenta que 1 MET equivale a 1 Kcal/Kg de peso corporal/h.

La velocidad de marcha se calculd en una distancia de 4 metros. Una velocidad <

0.8 m/s se considero criterio de fragilidad.

6.2.2.2 Evaluacion de sarcopenia

Los criterios aplicados para el diagndstico de sarcopenia fueron los definidos por el
Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en personas de edad avanzada
(EWGSOP, Grupo de Trabajo sobre la Sarcopenia)®:

I.  Masa muscular baja
[I.  Menor fuerza muscular

[1I.  Menor rendimiento fisico

El diagndstico requiere la confirmacion del criterio 1, méas el criterio 1l 6 el criterio 1l1.
Para evaluar cada uno de los criterios, se siguieron las recomendaciones de las

técnicas de evaluaciéon propuestas por el EWGSOP.

La masa muscular se valoro por analisis de bioimpedanciometria. Este calcula el
volumen de masa corporal magra y grasa. Es una prueba barata y sencilla y se

considera una buena alternativa portatil a la absorciometria radioldégica de doble
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energia (DEXA), considerada como alternativa Optima a la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) para calcular la masa muscular
y magra. En este estudio, la valoracion por bioimpedancia para la estimacion de la
masa muscular y grasa, se realizd utilizando el dispositivo BIA 101 (Akern Srl,
Pontassieve, Florence, Italy). Para este estudio se consideré el valor de la masa

muscular absoluta que corresponde a la masa muscular (Kg)/ talla (m?).

Los valores de referencia utilizados para el cribaje de sarcopenia fueron los
propuestos por el EWGSOP en el consenso de 2010 de indice de masa muscular
esquelética (IMME) utilizando la masa muscular absoluta, basado en el analisis
estadistico de los datos del estudio NHANES Ill en varones y mujeres de edad

avanzada ( = 60 afos) y cuyos valores de referencia son:

- Varones:
o Sarcopenia grave < 8.50 Kg/m?
o Sarcopenia moderada 8.51 — 10.75 Kg/m?

o Mdsculo normal 2 10.76 Kg/m?

- Mujeres:
o Sarcopenia grave < 5.75 Kg/m?
o Sarcopenia moderada 5.76 —6.75 Kg/m?

o Mdasculo normal < 6.76 Kg/m?

La fuerza muscular se valor6 mediante la fuerza de prension. Se utilizo el
dinamémetro de mano hidraulico JAMAR® (Nottinghamshire, UK). Se trata de un
dinamometro que permite valorar la fuerza isométrica de garra expresada en Kg.
La prueba se realizé con la mano dominante. En caso de imposibilidad de realizarla

con la mano dominante (secuelas de lesiones previas, dolor cronico o agudo, etc.)
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se realizé con la mano contralateral. Se realizaron tres repeticiones con un
descanso de 30 segundos entre ellas y se registro el valor més alto para el andlisis.
La prueba se realiz6 con el paciente sentado con la espalda apoyada en el respaldo,
el hombro en aduccion, rotacién neutra y codo en flexion de 90°, antebrazo en
posicion neutra, la mufieca con una flexion dorsal de entre 0-30° y una desviacion
cubital de entre 0-15° (llustracion 1). De las 5 posiciones de agarre posibles, se
inicié en la posicion dos. El explorador sujetaba ligeramente el dinamémetro para
aguantar el peso e indicaba al individuo “japriete todo lo fuerte que pueda!... jmas

fuerte!.... jimas fuerte!.... stop” 101,

llustracién 1: Fuerza de garra. Posicién para la realizacion del test isométrico de fuerza de garra o
handgrip.

El rendimiento fisico se valor6 mediante la velocidad de marcha en 4 metros
expresada en m/s. Siguiendo las recomendaciones del EWGSOP del consenso de
2010 el valor de referencia para considerar un menor rendimiento fisico es una

velocidad < 0.8 m/s.
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6.2.2.3 Evaluacién del equilibrio

6.2.2.3.1 Evaluacién computarizada del equilibrio

6.2.2.3.1.1 Posturografia con plataforma de fuerza:

En este estudio se utilizo la plataforma de fuerza AMTI's AccuSwayP"s Balance
Platform (AMTI, Watertown, MA, USA) (llustracion 2). Se trata de una plataforma
de 50 x 50 cm integrada en el suelo con capacidad para medir las fuerzas y
momentos en los tres ejes del espacio y valorar asi las coordenadas del centro de
presiones y de la base de soporte. Se realizo la valoracion en estatica, es decir, la
medicion del centro de presiones y su balanceo o desplazamiento mientras el
individuo mantiene la bipedestacion estéatica sobre la plataforma durante 60 s. Para
este estudio se considero la variable de area de barrido, area del desplazamiento
realizado por el centro de presiones al mantener la bipedestacion expresada en

cm2,

llustracion 2: Plataforma de fuerzas. Imagen de la plataforma de fuerzas incluida en una
pista de marcha. El individuo debe colocarse sobre la plataforma y mantener la
bipedestacion estéatica para la realizaciéon de la posturografia estética.
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6.2.2.3.1.2 Estudio del equilibrio estatico con baropodometria:

En este estudio se utiliz6 el sistema WinFDM-T 2.1X (Zebris Medical GmbH, Isny /
Allgau, Germany). Consta de una cinta sin fin en la que se integra una matriz de
150 x 50 cm con més de 5000 sensores capacitativos de presion / fuerza y permite
el estudio del equilibrio en estética y de la marcha (llustracién 3). Para el estudio
del equilibrio estético, el paciente debia colocarse en bipedestacion sobre la cinta
y mantener la bipedestacion estatica durante 30 s en los que el sistema realiza el

registro (llustracion 4).

Permite el estudio de la distribucion de las presiones plantares, la distribuciéon del
peso corporal y del comportamiento del centro de presiones durante la

bipedestacion estatica.

De los datos obtenidos, se realiz6 el estudio de:

Presiones plantares: El sistema permite obtener la distribucion de las presiones
plantares en antepié y retropié en ambos pies expresado en % respecto del total.
Se considera que en condiciones normales, el antepié debe cargar
aproximadamente 1/3 (33%) del total y 2/3 (66%) la parte posterior del pie.
(Figura 4.a)

Distribucién del peso corporal: La distribucion del peso se expresa como el
porcentaje (%) del total distribuido en cada una de las extremidades inferiores,
considerandose 6ptima la distribucion de aproximadamente el 50% del peso

corporal en cada una de las extremidades. (Figura 4.b)

Centro de presiones: La representacion del centro de gravedad sobre una
plataforma de presiones se denomina centro de presiones (centre of pressure:
CoP). Del estudio del comportamiento del CoP durante la bipedestacion

estatica, se analizaron:

- la velocidad media del CoP (expresado en mm/s) (Figura 4.c)
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- el area de confianza (95%) de la elipse: corresponde al area que dibuja el
balanceo del CoP (expresado en mm?) durante la bipedestacién estatica
mantenida. (Figura 4.c)

llustracion 3 : Plataforma baropodométrica. Imagen de la cinta sin fin utilizada en nuestro estudio,
dispone de una plataforma baropodomeétrica incluida en su base bajo el tapiz rodante.

0] B8] ST v [w] [ we ][> C[0] =[=] ] 2]5]

R — 5 — T
llustracidn 4 : Baropodometria estatica. Ejemplo de la visualizacién en pantalla durante el registro.
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Figura 4: Informe de baropodometria estatica. (4 a) Registro de las presiones plantares
diferenciando antepié y retropié. (4 b) Registro de la distribucién del peso corporal en porcentaje
sobre cada una de las extremidades inferiores. (4 c¢) Informacion sobre el registro del area de
confianza 95% y velocidad media).
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6.2.2.4 Evaluacion clinica del equilibrio

6.2.2.4.1 Tiempo de apoyo monopodal (Single leg support (SLS) o One-Leg

standing test)

El tiempo de apoyo monopodal es un test empleado para valorar el control postural
y se considera Util para valorar el equilibrio. Se expresa en unidad de tiempo
(segundos (s)). El sujeto debe conseguir el apoyo monopodal de forma autbnoma
y mantenerse en posicion erecta de bipedestacion sobre una pierna todo el tiempo
gue pueda, con los ojos abiertos o cerrados, mientras el observador cronometra el
tiempo que el individuo es capaz de mantener el equilibrio. Se permitié a todos los
sujetos que realizaran algun intento de prueba antes de ser cronometrados.

(llustracion 5)

llustracion 5 : Test de apoyo monopodal. Para la realizacidn del test de apoyo monopodal el individuo
debe mantener la bipedestacién con el apoyo de un solo pie sin ayudas.
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La capacidad de mantener el equilibrio sobre un solo pie es muy variable en la
poblacion y disminuye rapidamente con la edad, sobre todo con los ojos cerrados.
La imposibilidad para mantenerse sobre un solo pie durante 5 segundos se ha
relacionado con el aumento del riesgo de caidas!®?. El umbral de 5 segundos se
adopté en concordancia con la Tinetti Balance Subscale’ que considera un
equilibrio normal cuando el individuo es capaz de mantener el equilibrio monopodal
durante al menos 5 segundos, se considera “incapaz” de realizar el test cuando
tenia una duracion inferior a 5 s. No se permitia el uso de ayudas técnicas para la

realizacion del test.

6.2.2.4.2 The Timed “Up and Go” Test (TUG)

Este test fue descrito inicialmente en 19861°3 para detectar problemas de equilibrio
en el anciano, el individuo debia levantarse de una silla con reposabrazos, caminar
3 metros, girar sobre si mismo, retroceder los 3 metros y volver a sentarse, y el
examinador debia juzgar de forma subjetiva la ejecucion, siguiendo una escala que
permitia una valoracién de entre 0 y 5 puntos. Debido a la subjetividad de la
puntuacion, hoy en dia se considera imprecisa y esta en desuso. Para solventar la
subjetividad, Podsialo et al.”® describieron el test “Timed Up and Go” en el que el
examinador cronometra el tiempo que precisa el sujeto para realizar la prueba

descrita por Mathias et al.1%3

El Timed Up & Go se considera util para valorar la movilidad funcional, el equilibrio,

la habilidad para la marchay el riesgo de caidas en ancianos?6:1%4,

El individuo debe sentarse con la espalda apoyada en el respaldo de una silla
estandar (43-45 cm de alto), debera ponerse en pie, caminar 3 metros a una
velocidad confortable, girar, caminar de vuelta hacia la silla y volver a sentarse. El
crondmetro se iniciaba cuando el examinador decia “Ya” y se paraba al completar
la secuencia cuando el individuo contactaba con el asiento de la silla (llustracién 6).

El tiempo requerido para completar el test era registrado y expresado en segundos

78



(s). Si habia dificultad de comprensién se realizaba una prueba previa. El uso de
ayudas técnicas estaba permitido.

llustracién 6: Timed Up and Go Test. Para la realizaciéon del TUG el paciente ha de comenzar
sentado en una silla, deberd levantarse, recorrer una distancia de 3 metros, dar la vuelta y recorrer
de nuevo los 3 metros hasta sentarse en la silla de inicio.

La incapacidad de completar el test se consideraba como “incapaz”. De acuerdo
con Bischoff et al.1%, se considera normal la realizacion de la prueba en menos de
12s, mientras que se considera “incapaz” de realizarla cuando el individuo requiere

mas de 12s.

6.2.2.4.3 Four Square Step Test (FSST) 7®

Se considera un test de equilibrio dinamico que permite valorar clinicamente la
capacidad de cambiar de direccibn mientras se da un paso. EI FSST ha
demostrado ser un test sensible y especifico para la identificacién de individuos
mayores con riesgo de caer. Tiene una excelente fiabilidad test-retest inter e intra-
observador en individuos geriatricos. Valora la capacidad del individuo para dar un

paso rapido en diferentes direcciones.
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Para su realizacion se necesita de un cronémetro y cuatro bastones de 90cm de
largo que se colocan en el suelo en forma de aspa, diferenciando cuatro cuadrados
en el suelo. Cada cuadro esta identificado con numeros “1,2,3,4” (llustracion 7). El
individuo se mantiene en pie en el cuadrado nimero 1 mirando hacia el nimero 2.
El objetivo es pasar de un cuadrado a otro lo més rapido posible siguiendo la
secuencia “2, 3, 4, 1, 4, 3, 2, 1”. Esta secuencia requiere que el individuo de un
paso hacia delante, hacia atras y hacia ambos lados. Se registra el tiempo en
segundos desde que el individuo inicia la secuencia con el contacto con el cuadrado
namero 2 y termina cuando el segundo pie contacta al final de la secuencia en el
cuadrado numero 1. Las instrucciones al individuo son: “Intente completar la
secuencia lo mas rapido posible sin tocar los bastones. Ambos pies deben contactar
con el suelo en cada uno de los cuadrados”. Se permitia una prueba previa para

solventar posibles dudas antes de registrar el tiempo para la realizacién del test.

Es un test facil y de rdpida administracion, requiere poco espacio, no requiere de
equipamiento especial pero requiere supervision del individuo valorado. La
necesidad de méas de 15 segundos para completar el test refleja mayor riesgo de

caidas’®.

—
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llustracién 7: Four Square Step Test. Disposicion de los bastones sobre el suelo y numeracion de
los cuadrados. La secuencia a realizar sera “2, 3,4, 1,4, 3,2, 1”.
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6.2.2.5 Estudio de los pardmetros temporoespaciales de la

marcha

El registro se realizé con el sistema WIinFDM-T Version 2.1.X (Zebris Medical
GmbH) que consta de una plataforma de presiones integrada en una pista sin fin

descrito previamente en el apartado 5.2.2.3.1.2.

Para la realizacion del registro, el individuo se colocaba sobre la cinta sin fin parada,
se daban las instrucciones de seguridad y se ponia en marcha una vez explicado
el procedimiento de la prueba. El dispositivo permite aumentar la velocidad de la
cinta sin fin de forma progresiva hasta conseguir la marcha de confort auto referida

por el individuo en el momento del estudio.

Los datos temporoespaciales de la marcha registrados son (Figura 5):

- Amplitud del paso (cm): es la distancia lateral desde el centro del talon de una
huella a la linea de progresion formada por dos huellas consecutivas del pie

contrario.

- Longitud del paso (cm): es la distancia antero-posterior entre el talon de una

huella hasta el talén de la huella del pie contrario.

- Duracion del paso (s): es el tiempo transcurrido desde el contacto inicial de un

pie hasta el contacto inicial del pie contrario.

- Fase de apoyo (% del total del ciclo de la marcha). Es la duracion del apoyo
normalizado por la duracién de la zancada. Es la fase en la que el pie se
encuentra en contacto con el suelo.

Se analizaron las subfases de:

- - Respuesta a la carga (% del total del ciclo de la marcha): es la subfase de
contacto del apoyo inicial inmediato.
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- - Soporte simple (% del total del ciclo de la marcha): es la fase en que sélo

un pie contacta con el suelo mientras el contralateral esta en oscilacion.

- - Pre-oscilacion (% del total del ciclo de la marcha): es la ultima parte del

apoyo y coincide con la fase inicial de apoyo del pie contralateral.

Doble soporte total (% del ciclo de la marcha): hace referencia a la fase en la

gue ambos pies estan en contacto con el suelo.

Fase de oscilacion (% del ciclo de la marcha): es la fase en la que el pie esta en

el aire mientras avanza hacia el paso siguiente.

Soporte doble total (%)

Longitud de la zancada (cm): es la distancia antero-posterior entre los talones
de dos huellas consecutivas del mismo pie. Dos pasos comprenden una

zancada o ciclo de la marcha.

Duracion de la zancada (s): es el tiempo que transcurre entre el contacto inicial

de dos pisadas consecutivas del mismo pie.

Cadencia (pasos/min): es la expresién del nimero de pasos realizados por

unidad de tiempo (minutos)

Velocidad (Km/h): es la velocidad en Km/h a la que se realiza la prueba. En
nuestro estudio y condicionado por las caracteristicas técnicas del dispositivo,
la velocidad inicial era de 0,8 Km/h y se aumentaba de forma progresiva hasta

conseguir la velocidad de confort autoreferida por el sujeto.
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Figura 5: ParAmetros temporoespaciales de la marcha. Ejemplo de un informe del estudio de los
parametros temporoespaciales de la marcha a velocidad autoseleccionada.
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6.2.2.6 Evaluacion de la fuerza

6.2.2.6.1 Handgrip

Para su valoracion en este estudio se utilizé el dinamdmetro de mano hidraulico
JAMAR® (Nottinghamshire, UK) y el resultado se expresdé en Kg. Se siguio la
misma metodologia descrita en el apartado 5.2.2.2. de valoracion de sarcopenia.

6.2.2.7 Evaluacion de la calidad de vida autopercibida: EQ - 5D1%

Es un instrumento genérico de medicion del a calidad de vida relacionada con la
salud disefiado a partir del cuestionario EUROQoL'Y’. Para este estudio se utilizé
la version validada en castellano'® (Anexo 1). Es un test autoadministrado y

requiere de entre 2-3 minutos de dedicacion.

El sistema descriptivo posee cinco dimensiones de salud: movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor / malestar y ansiedad / depresion, con tres
opciones de respuesta: “sin problemas”, “algunos / moderados problemas”,
“muchos problemas”. Ademas de la valoracion de las cinco dimensiones, existe un
item que permite la valoracion subjetiva del estado de salud utilizando una escala
visual analégica. Esta escala se presenta en forma de termdmetro, cuyos extremos
aparecen etiquetados con “peor estado de salud imaginable” y “mejor estado de

salud imaginable”, permitiendo la valoracién entre 0 y 100 entre ambos extremos.

6.2.2.8 Otras variables recogidas

Se recogieron datos sobre los siguientes aspectos biograficos y clinicos:

- Datos de filiacion: nombre, fecha de nacimiento, edad, domicilio, teléfono.
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- Antecedentes de patologias del aparato locomotor, sistema visual, procesos
neurolégicos, antecedentes de patologia cardiopulmonar, patologia del sistema
endocrino y antecedentes psiquiatricos.

- Tratamiento farmacolégico habitual: corticoides, antidiabéticos, AINES,

Diuréticos, Beta-bloqueantes, Psicofarmacos o neuromoduladores.

- Ayudas para la marcha en interiores y exteriores: ninguna, uno o dos bastones

ingleses o caminador.

- Nivel funcional: se utiliz6 el indice de Barthel que permite valorar la capacidad
del individuo para realizar 10 actividades de la vida diaria consideradas basicas.
Descrito inicialmente por Mahoney et al.1%, permite obtener una puntuacion
entre 0 (dependencia total del individuo para las actividades) y 100 (completa
independencia para todas las actividades). Se han descrito diversas
modificaciones, y para este estudio fue utilizada la versiéon en castellano®®
(Anexo 2) .

6.2.3 Anadlisis estadistico

Este se considerd un estudio exploratorio por lo que se consider6 suficiente una
muestra de 30 sujetos por grupo, esto es un total de 60 individuos. Esta muestra es
suficiente para detectar diferencias de proporciones/prevalencia del 50% al 20% en
las principales medidas del resultado entre grupos en un contraste unilateral y

asumiendo un riesgo alpha del 5% y un riesgo beta del 20%.

Se ha realizado un analisis descriptivo de los pardmetros recogidos mediante
porcentajes para los datos categdricos y medias y desviaciones estandar para los

continuos.

Dichos datos, se han comparado entre grupos segun fragilidad (fragil vs pre-fragil
vs robusto, fragil vs pre-fragil, fragil vs robusto y pre-fragil vs robusto) mediante el
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test de Chi-cuadrado para las variables categoricas (Fisher en casos de N
pequefias). Para las variables continuas, teniendo en cuenta que los grupos
tienen N<30, se ha realizado el test de Kruskall-Wallis (cuando se comparan 3
grupos) o U de Mann-Whitney (cuando se comparan 2 grupos). Los analisis de los
parametros de composicion corporal y fuerza muscular, se realizan estratificando
por género.
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6.3 Resultados

6.3.1 Caracteristicas de la muestra

El total de la muestra incluye 62 individuos de los que al aplicar los criterios de
fragilidad de Fried, 13 cumplian criterios de fragilidad, 26 cumplian criterios de
prefragilidad y 23 eran robustos. La media de edad fue de 84,9 afos (DS 7,5) en el
grupo de fragiles, 78,6 (DS 6,6) en el de prefragiles y de 73,7 (DS 4,9) en el grupo
de robustos, diferencias estadisticamente significativas. Al analizar la comorbilidad
en la muestra destaco una mayor prevalencia de insuficiencia cardiaca y alteracion
del suefio en los individuos fragiles, asi como un menor nivel funcional valorado con
el indice de Barthel y la necesidad de ayudas técnicas para la marcha por interiores
y exteriores. En la tabla 5 se presentan las caracteristicas globales de la muestra

en cada uno de los grupos, asi como los criterios de fragilidad de Fried.

En las tablas 6, 7 y 8 se describen las diferencias de los criterios de fragilidad de
Fried comparando los grupos dos a dos para analizar las diferencias entre cada

uno de los tres grupos.

6.3.2 Caracteristicas de la bioimpedanciometria

Al realizar el analisis de la composicion corporal destaca que las diferencias se
observan principalmente en la poblacion femenina. En la tabla 9 se muestran los
resultados del analisis de composicidn corporal de toda la muestra y las diferencias

entre los tres grupos.

Cuando realizamos el estudio comparando los grupos dos a dos para buscar las
diferencias entre los grupos, destacaron las diferencias en el porcentaje de agua
corporal intra y extracelular entre las mujeres fragiles y robustas y entre las fragiles
y prefragiles sin observar cambios en el contenido de agua total. También se

observaron diferencias entre estos grupos en cuanto al porcentaje total de masa
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muscular y el ritmo metabdlico. Por otra parte, en la poblacion masculina tan sélo
se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de agua intra- y extra-
celular (manteniendo también el porcentaje de agua corporal total) y en el ritmo

metabdlico entre varones prefragiles y robustos.

En las tablas 10, 11 y 12 se muestran las diferencias de los grupos dos a dos en

cuanto a composicion corporal valorado por bioimpedanciometria.

6.3.3 Resultados de la valoracion del equilibrio

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la
valoracion posturogréfica del Romberg con ojos abiertos y cerrados y tampoco en
la distribucion del peso corporal valorada por baropodometria. En la Tabla 13 se

detallan los resultados del analisis del equilibrio en toda la muestra.

La velocidad del centro de presiones valorado en la baropodometria en individuos
fragiles, con una media de 10,7 mm/s (DS 3,8) es significativamente mayor que la

obtenida en el grupo de prefragiles y en el de robustos.

En el test de apoyo unipodal durante cinco segundos, sélo el 23,1% de los
individuos fragiles fueron capaces de realizarlo, presentando diferencias
significativas respecto a los individuos con fenotipo de prefragil y robusto. Soélo el
grupo de robustos consiguié en el 100 % de los casos, completar el apoyo unipodal

durante 5 s con uno y con ambos pies.

Por altimo, las diferencias en el tiempo requerido para la realizacion del test de
equilibrio dindmico Four Square Step Test en el grupo de fragiles (24,5 segundos
(DS 13,20)) y para el TUG (27,7 segundos (DS 14,6)) fue significativamente mayor
que el requerido por el grupo de robustos. El grupo de prefragiles requiere de mas

tiempo para la realizacién del TUG y presenta menor capacidad para realizar el
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apoyo unipodal que el grupo de robustos, mientras que en nuestra muestra, los
resultados del FSST no permitirian discriminar entre ambos grupos.

En las tablas 14, 15y 16 se detallan los resultados y comparaciones entre fenotipos

de fragilidad dos a dos.

6.3.4 Resultados de los parametros temporoespaciales

de la marcha

En la tabla 17 se describen los resultados del estudio de los parametros

temporoespaciales de la marcha en los tres grupos.

Cuando analizamos los resultados comparando los grupos dos a dos para
encontrar las diferencias entre fenotipos destaca que los individuos fragiles
presentan resultados que indican un aumento de la fase de apoyo y sus subfases
con una disminucion de la fase de oscilacién y un aumento del doble soporte
respecto al grupo con fenotipo de robustos. De estos parametros, a pesar de existir
diferencias practicamente en todos ellos respecto al grupo de prefragiles, sdlo el

aumento del doble soporte resulta estadisticamente significativo.

Respecto al resto de pardmetros temporoespaciales de la marcha, observamos
diferencias significativas en la longitud del paso y de la zancada entre los tres
fenotipos, de forma que los individuos fragiles presentan una disminucién
significativa de la longitud del paso (derecho: 17,9 cm (DS 4,9), e izquierdo: 17,5
cm (DS 4,5)) y de la longitud de la zancada (35,3 cm (DS 8,0)) respecto a los
individuos prefragiles y a los robustos. La velocidad de marcha a la que realizaron
la prueba los individuos fragiles (0,9 Km / h (DS 0,003)) es significativamente menor
qgue la conseguida por los otros grupos. Los individuos prefragiles también
presentaron una velocidad de marcha para la realizacion de la prueba (1,2 Km / h
(DS 0,4)), inferior a la de los individuos robustos (1,5 Km / h (DS 0,4)).
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En las tablas 18, 19 y 20 se detallan los resultados y analisis de los parametros
temporoespaciales de la marcha dos a dos para estudiar las diferencias entre

fenotipos.

6.3.5 Resultados de la valoracion de la calidad de vida

Los resultados globales de los tres grupos se muestran en la tabla 21.

Al analizar por grupos y esferas, los individuos fragiles presentan peores
puntuaciones en todas las subesferas (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas y anisedad/depresion) respecto a los individuos con fenotipo robusto y
prefragil, a excepcion de la esfera de dolor/malestar, en la que no se encuentran

diferencias significativas entre ninguno de los grupos.

A nivel del marcador global del EuroQol destaca que no existen diferencias entre la
puntuacion obtenida en la poblacion fragil y prefragil. Los detalles de los resultados
y la comparacion entre fenotipos se detallan a continuacion en las tablas 22, 23 y
24.
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Tabla 5. Caracteristicas generales de la muestra. (*) Los valores se expresan como X (DS).

(") Los valores se expresan como n (%).

FRAGIL PREFRAGIL ROBUSTO p

Edad* (afios) 84,9 (7,5) 78,6 (6,6) 73,7 (4,9) < 0,001
Sexo* (%) 9 (69,2 %) 14 (53,8 %) 8 (34,8 %) 0,122
IMC*:  (Kg/m?)
Hombres 23,3 (7,9) 27,6 (2,3) 29,6 (5,8) 0,320
Mujeres 26,5 (6,9) 30,9 (6,1) 28,2 (3,7) 0,321
indice de Barthel 90,8 (13,4) 97,3 (9,9) 100,0 (0) < 0,001
Comorbilidad T:
Artrosis 11 (84,6 %) 17 (65,4 %) 17 (73,9 %) 0,440
EPOC / Bronquitis cronica 5 (38,5 %) 3 (11,5 %) 3 (13%) 0,088
Diabetes mellitus 3 (23,1 %) 4 (15,4 %) 8 (34,8 %) 0,284
Insuficiencia cardiaca 8 (61,5 %) 5 (19,2 %) 2 (8,7 %) 0,001
Insuficiencia renal crénica 2 (15,4 %) 4 (15,4 %) 0 (0 %) 0,141
Hepatopatia crénica 0 (0 %) 1(3,8%) 0 (0 %) 0,495
Céncer 0 (0 %) 5 (19,2 %) 3 (13 %) 0,240
Vértigo 2 (15,4 %) 3 (11,5 %) 2 (8,7 %) 0,830
Alteracion del suefio 9 (69,2 %) 10 (38,5 %) 6 (26,1 %) 0,039
Depresion 5 (38,5 %) 9 (34,6 %) 6 (26,1 %) 0,706
Uso habitual de farmacost:
Antidiabéticos orales 2 (15,4 %) 4 (15,4 %) 7 (30,4 %) 0,372
Diuréticos 6 (46,2 %) 9 (34,6 %) 7 (30,4 %) 0,634
Beta bloqueantes 1 (7,7 %) 6 (23,1 %) 6 (26,1 %) 0,403
Corticoides 1 (7,7 %) 0 (0 %) 3 (13 %) 0,175
Antiinflamatorios 1 (7,7 %) 6 (24 %) 3 (13 %) 0,375
Psicofarmacos/
neuromoduladores 10 (76,9 %) 4 (53,8 %) 6 (26,1 %) 0,010
Caidas ultimos 3 meses? 3 (23,1 %) 8 (30,8 %) 2 (8,7%) 0,163
Ayudas técnicas exteriorest 11 (84,7 %) 9 (34,6 %) 3(13,0%) <0,001
Ayudas técnicas interiorest 3 (23,1%) 1 (3,8 %) 0 (0,0 %) 0,020
Fuerza de garra (Kg) *:

- Hombres 17,11 (7,10) 26,60 (7,30) 34,00 (4,70) 0,001

- Mujeres 11,50 (5,70) 18,60 (4,90) 21,10 (3,60) 0,003
Velocidad de marcha (m/s)* 0,51 (0,20) 1,10 (0,30) 1,20 (0,20) < 0,001
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Tabla 6. Andlisis de las diferencias en los criterios de fragilidad de Fried entre individuos

fragiles y robustos. Los valores se expresan como n (%).

FRAGIL ROBUSTOS p
Criterios de Fragilidad (Fried):
Pérdida de peso ultimo afio 5 (38,0 %) 0 (0,0 %) 0,003
Cansancio autoreferido 10 (76,9 %) 0 (0,0 %) < 0,001
Bajo nivel de actividad 9 (69,2 %) 0 (0,0 %) < 0,001
Baja velocidad de marcha 13 (100 %) 0 (0,0 %) < 0,001
Baja fuerza de garra 9 (69,2 %) 0 (0,0 %) < 0,001
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Tabla 7. Andlisis de las diferencias en los criterios de fragilidad de Fried entre individuos
fragiles y prefragiles. Los valores se expresan como n (%).

FRAGIL PREFRAGIL p
Criterios de Fragilidad (Fried):
Pérdida de peso ultimo afio 5 (38,0 %) 4 (15,4 %) 0,129
Cansancio autoreferido 10 (76,9 %) 8 (30,8 %) 0,006
Bajo nivel de actividad 9 (69,2 %) 9 (34,6 %) 0,041
Baja velocidad de marcha 13 (100 %) 2 (7,7 %) < 0,001
Baja fuerza de garra 9 (69,2 %) 10 (38,5 %) 0,070
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Tabla 8. Andlisis de las diferencias en los criterios de fragilidad de Fried entre individuos
prefragiles y robustos. Los valores se expresan como n (%).

PREFRAGIL ROBUSTOS p
Criterios de Fragilidad (Fried):
Pérdida de peso ultimo afio 4 (15,4 %) 0 (0,0 %) 0,112
Cansancio autoreferido 8 (30,8 %) 0 (0,0 %) 0,005
Bajo nivel de actividad 9 (34,6 %) 0 (0,0 %) 0,002
Baja velocidad de marcha 2 (7,7 %) 0 (0,0 %) 0,491
Baja fuerza de garra 10 (38,5 %) 0 (0,0 %) 0,001
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Tabla 9. Resultados de bioimpedanciometria en funcién del sexo y fenotipo de fragilidad. Los valores se expresan como X (DS).

FRAGIL PREFRAGIL ROBUSTO p

HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER
Agua corporal total (kg) 36,2 (1,1) 27 (3,9) 38,2 (3,8) 34,1(56) 43,7 (4,9) 329(22) 0,021 0,013
% de agua total 52,2 (3,9) 52 (8,2) 53,3 (2,2) 43,3(10,4) 54,8 (4,2) 48,8 (4,5) 0,433 0,260
Agua extracelular (1) 21,2 (2,8) 17,1 (1,7) 20,8 (1,3) 19,7 (4,2) 22,4 (2,6) 17,8(1,3) 0,173 0,297
% de agua extracelular 58,5 (5,9) 63,9 (6,5) 54,8 (3,5) 57,4 (3,7) 51,5 (4,7) 54 (3,2) 0,054 0,003
Agua intracelular (1) 15 (1,7) 9,9 (2,8) 17,4 (2,9) 15 (2,6) 21,2 (3,6) 15,1 (1,7) 0,025 0,001
% de agua intracelular 41,5 (5,9) 36,1 (6,5) 45,4 (3,5) 44,5 (6,3) 48,5 (4,7) 46 (3,2) 0,054 0,003
Masa grasa total (kg) 24,2 (4,6) 20,3(10,6) 27,2(8,2) 2,1(10,4) 25,4 (6) 26,9 (6,7) 0,846 0,110
% de masa grasatotal 34,8 (5) 35 (10,3) 38,2(12,9)  42,3(53) 31,6 (5,3) 39 (5,5) 0,315 0,409
Masa muscular (Kg) 23,8(2,1) 16,2 (4) 25,8 (5,2) 23,6 (3,9) 33(53) 23,7(2,4) 0,021 0,001

% de masa muscular 34,3 (1,5) 30,2 (3,7) 37,7 (2,7) 32,2 (4,8) 41,6 (6,1) 35 (3,6) 0,084 0,084




Tabla 10. Analisis de los resultados del estudio de bioimpedanciometria entre individuos fragiles y robustos. Los valores se expresan como

% (DS).

FRAGIL

ROBUSTO p
HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER
Agua corporal total (Kg) 36,2 (1,1) 27 (3,9) 43,7 (4,9) 32,9 (2,2) 0,039 0,018
% de agua total 52,2 (3,9) 52 (8,2) 54,8 (4,2) 48,8 (4,5) 0,525 0,655
Agua extracelular (1) 21,2 (2,8) 17,1 (1,7) 22,4 (2,6) 17,8 (1,3) 0,525 0,406
% de agua extracelular 58,5 (5,9) 63,9 (6,5) 51,5 (4,7) 54 (3,2) 0,095 0,002
Agua intracelular (I) 15 (1,7) 9,9 (2,8) 21,2 (3,6) 15,1 (1,7) 0,039 0,002
% de agua intracelular 41,5 (5,9) 36,1 (6,5) 48,5 (4,7) 46 (3,2) 0,095 0,002
Masa grasa total (Kg) 24,2 (4,6) 20,3 (10,6) 25,4 (6) 26,9 (6,7) 0,751 0,159
% de masa grasa total 34,8 (5) 35(10,3) 31,6 (5,3) 39 (5,5) 0,525 0,655
Masa muscular (Kg) 23,8 (2,1) 16,2 (4) 33 (5,3) 23,7 (2,4) 0,039 0,002
% de masa muscular 34,3 (1,5) 30,2 (3,7) 41,6 (6,1) 35 (3,6) 0,153 0,035

96



Tabla 11. Analisis de los resultados del estudio de bioimpedanciometria entre individuos fragiles y prefragiles. Los valores se expresan

como X (DS).
FRAGIL PREFRAGIL p

HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER
Agua corporal total (Kg) 36,2 (1,1) 27,0 (3,9) 38,2 (3,8) 34,1 (5,6) 0,462 0,006
% de agua total 52,2 (3,9) 52,0 (8,2) 53,3 (2,2) 43,3 (10,4) 0,770 0,176
Agua extracelular (1) 21,2 (2,8) 17,1 (1,7) 20,8 (1,3) 19,7 (4,2) 0,770 0,176
% de agua extracelular 58,5 (5,9) 63,9 (6,5) 54,8 (3,5) 57,4 (3,7) 0,380 0,028
Agua intracelular (1) 15,0 (1,7) 9,9 (2,8) 17,4 (2,9) 15,0 (2,6) 0,380 0,001
% de agua intracelular 41,5 (5,9) 36,1 (6,5) 45,4 (3,5) 44,5 (6,3) 0,380 0,011
Masa grasa total (Kg) 24,2 (4,6) 20,3 (10,6) 27,2 (8,2) 2,1(10,4) 0,770 0,063
% de masa grasa total 34,8 (5) 35,0 (10,3) 38,2 (12,9) 42,3 (5,3) 1,000 0,272
Masa muscular (Kg) 23,8 (2,1) 16,2 (4) 25,8 (5,2) 23,6 (3,9) 0,659 0,001

% de masa muscular 34,3 (1,5) 30,2 (3,7) 37,7 (2,7) 32,2 (4,8) 0,143 0,375




Tabla 12. Analisis de los resultados del estudio de bioimpedanciometria entre individuos prefragiles y robustos. Los valores se expresan

como X (DS).
PREFRAGIL ROBUSTO p
HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER
Agua corporal total (Kg) 38,2 (3,8) 34,1 (5,6) 43,7 (4,9) 32,9 (2,2) 0,028 0,899
% de agua total 53,3 (2,2) 43,3 (10,4) 54,8 (4,2) 48,8 (4,5) 0,218 0,190
Agua extracelular (1) 20,8 (1,3) 19,7 (4,2) 22,4 (2,6) 17,8 (1,3) 0,062 0,310
% de agua extracelular 54,8 (3,5) 57,4 (3,7) 51,5 (4,7) 54,0 (3,2) 0,048 0,062
Agua intracelular (1) 17,4 (2,9) 15,0 (2,6) 21,2 (3,6) 15,1 (1,7) 0,037 0,612
% de agua intracelular 45,4 (3,5) 44,5 (6,3) 48,5 (4,7) 46,0 (3,2) 0,048 0,204
Masa grasa total (Kg) 27,2 (8,2) 2,1(10,4) 25,4 (6) 26,9 (6,7) 0,602 0,271
% de masa grasa total 38,2 (12,9) 42,3 (5,3) 31,6 (5,3) 39,0 (5,5) 0,136 0,291
Masa muscular (Kg) 25,8 (5,2) 23,6 (3,9) 33,0 (5,3) 23,7 (2,4) 0,025 0,832

% de masa muscular 37,7 (2,7) 32,2 (4,8) 41,6 (6,1) 35,0 (3,6) 0,073 0,108




Tabla 13. Resultados de la valoracion del equilibrio. (*) Los valores se expresan como X (DS).

FRAGIL

PREFRAGL ROBUSTO p
Posturografia*
Romberg ojos abiertos 4,1 (2,9) 3,0(2,2) 2,5(2,2) 0,135
Romberg ojos cerrados 6,8 (6,1) 5,2 (7,9) 4,1 (6,2) 0,091
Baropodometria estatica
Distribucion del peso corporal
Pie derecho (%) 47,7 (6,3) 49,8 (7,1) 49,9 (4) 0,451
Antepié (%) 42,2 (7,2) 43,8 (13,2) 43,7 (10,3) 0,791
Retropié (%) 57,8 (7,2) 56,2 (13,2) 56,3 (10,3) 0,791
Pie izquierdo (%) 52,3 (5,3) 43,8 (13,2) 50,1 (4) 0,451
Antepié (%) 42,7 (11,6) 41,6 (10,9) 41,2 (10,6) 0,972
Retropié (%) 57,3 (11,6) 58,4 (10,9) 58,8 (10,6) 0,972
Velocidad del CoP (mm/s)* 10,7 (3,8) 7,3 (4,4) 55 (2,5) < 0,001
Area del CoP (mm?)* 74,4 (55,8) 61,4 (42,1) 43,8 (32,5) 0,136
Apoyo unipodal
Capaz de realizar con un pie 3 (23,1%) 15 (57,7 %) 23 (100 %) <0,001
Capaz de realizar ambos pies 3 (23,1 %) 14 (53,8 %) 23 (100 %) <0,001
TUG* 27,7 (14,6) 10,7 (3,3) 9,2 (1,8) < 0,001
FSST* 24,5 (13,2) 11,9 (2,3) 10,6 (2) < 0,001
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Tabla 14. Resultados y andlisis de la diferencias entre los fenotipos de fragil y robusto. (*) Los valores se expresan como X (DS).

FRAGIL ROBUSTO p
Posturografia*
Romberg ojos abiertos 4,1 (2,9) 2,5(2,1) 0,058
Romberg ojos cerrados 6,8 (6,1) 4,1 (6,2) 0,039
Baropodometria estatica
Distribucion del peso corporal
Pie derecho (%) 47,7 (6,3) 49,9 (4) 0,237
Antepié (%) 42,2 (7,2) 43,7 (10,3) 0,434
Retropié (%) 57,8 (7,2) 56,3 (10,3) 0,434
Pie izquierdo (%) 52,3 (5,3) 50,1 (4) 0,237
Antepié (%) 42,7 (11,6) 41,2 (10,6) 0,889
Retropié (%) 57,3 (11,6) 58,8 (10,6) 0,889
Velocidad del CoP (mm/s)* 10,7 (3,8) 55 (2,5) < 0,001
Area del CoP (mm?)* 74,4 (55,8) 43,8 (32,5) 0,082
Apoyo unipodal*
Capaz de realizar con un pie 3(23,1%) 23 (100 %) < 0,001
Capaz de realizar ambos pies 3 (23,1 %) 23 (100 %) <0,001
TUG* 27,7 (14,6) 9,2 (1,8) < 0,001
FSST* 24,5 (13,2) 10,6 (2) < 0,001
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Tabla 15. Resultados y andlisis de la diferencias entre los fenotipos de fragil y prefragil. (*) Los valores se expresan como X (DS).

FRAGIL

PREFRAGL p
Posturografia*
Romberg ojos abiertos 4,1 (2,9) 3,0(2,1) 0,307
Romberg ojos cerrados 6,8 (6,1) 5,2 (7,9) 0,198
Baropodometria estatica
Distribucién del peso corporal
Pie derecho (%) 47,7 (6,3) 49,8 (7,1) 0,265
Antepié (%) 42,2 (7,2) 43,8 (13,2) 0,962
Retropié (%) 57,8 (7,2) 56,2 (13,2) 0,962
Pie izquierdo (%) 52,3 (5,3) 43,8 (13,2) 0,265
Antepié (%) 42,7 (11,6) 41,6 (10,9) 0,826
Retropié (%) 57,3 (11,6) 58,4 (10,9) 0,826
Velocidad del CoP (mm/s)* 10,7 (3,8) 7,3 (4,4) 0,002
Area del CoP (mm?)* 74,4 (55,8) 61,4 (42,1) 0,638
Apoyo unipodal*
Capaz de realizar con un pie 3 (23,1%) 15 (57,7 %) 0,023
Capaz de realizar ambos pies 3 (23,1 %) 14 (53,8 %) 0,068
TUG* 27,7 (14,6) 10,7 (3,3) < 0,001
FSST* 24,5 (13,2) 11,9 (2,3) < 0,001
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Tabla 16. Resultados y andlisis de la diferencias entre los fenotipos de prefragil y robusto. (*) Los valores se expresan como X (DS).

PREFRAGIL

ROBUSTO p
Posturografia*
Romberg ojos abiertos 3,0(2,1) 2,5(2,1) 0,211
Romberg ojos cerrados 5,2 (7,9) 4,1 (6,2) 0,207
Baropodometria estatica
Distribucion del peso corporal
Pie derecho (%) 49,8 (7,1) 49,9 (4) 0,928
Antepié (%) 43,8 (13,2) 43,7 (10,3) 0,667
Retropié (%) 56,2 (13,2) 56,3 (10,3) 0,667
Pie izquierdo (%) 43,8 (13,2) 50,1 (4) 0,928
Antepié (%) 41,6 (10,9) 41,2 (10,6) 0,888
Retropié (%) 58,4 (10,9) 58,8 (10,6) 0,888
Velocidad del CoP (mm/s)* 7,3 (4,4) 5,5(2,5) 0,088
Area del CoP (mm?)* 61,4 (42,1) 43,8 (32,5) 0,107
Apoyo unipodal*

Capaz de realizar con un pie 15 (57,7 %) 23 (100 %) 0,001
Capaz de realizar ambos pies 14 (53,8 %) 23 (100 %) < 0,001
TUG* 10,7 (3,3) 9,2 (1,8) 0,026
FSST* 11,9 (2,3) 10,6 (2) 0,064
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Tabla 17. Resultados del estudio de los pardmetros temporoespaciales de la marcha. (*) Los valores se expresan como X (DS).

FRAGIL PREFRAGIL ROBUSTO p
Duracion fase de apoyo pie derecho (%) 74,7 (2,7) 72,7 (3,2) 71,1 (2,9) 0,021
Izquierdo (%) 75,2 (3,2) 72,3 (3,7) 71,1 (3,0) 0,033
Respuesta a la carga pie derecho 40,2 (45,8) 22,1(2,9) 21,1 (2,9) 0,002
izquierdo 25,0 (4,4) 23,1(3,9) 21,1 (2,4) 0,020
Soporte simple de pie derecho 41,1 (48,9) 27,9 (3,4) 28,9 (2,9) 0,128
izquierdo 25,7 (2,9) 27,3 (3,5) 29,0 (2,8) 0,032
Pre-oscilacién pie derecho 44,2 (57,9) 23,1(3,8) 21,1 (2,4) 0,015
izquierdo 25,0 (1,9) 21,9 (2,8) 21,1(2,9) 0,002
Duracién fase de oscilacién pie derecho (%) 25,3 (2,7) 27,3 (3,2) 29,0 (2,9) 0,016
izquierdo (%) 24,9 (3,2) 27,7 (3,7) 28,9 (3,0) 0,033
Doble soporte total (%) 67,6 (53,7) 44,9 (6,0) 42,1 (4,9) 0,004
Amplitud del paso (cm)* 13,3 (3,8) 13,8 (4,2) 13,6 (2,3) 0,808
Duracion del paso derecho (s)* 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,945
izquierdo (s)* 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,943
Longitud del paso derecho (cm)” 17,9 (4,9) 23,0 (7,6) 27,2 (7,4) 0,004
izquierdo (cm)* 17,5 (4,5) 22,3 (6,8) 26,5 (5,7) 0,004
Duracién de la zancada (s)* 14,0 (37,9) 1,4 (0,3) 1,4 (0,3) 0,614
Longitud de la zancada (cm)* 35,3 (8,0) 45,3 (13,9) 53,4 (13,1) 0,005
Cadencia (pasos/min)* 90,6 (19,5) 91,4 (18,2) 93,6 (20,2) 0,960
Velocidad de la marcha durante la prueba (Km/h)* 0,9 (0,03) 1,2(0,4) 1,5(0,4) 0,001
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Tabla 18. Comparacion de los resultados de los parametros temporoespaciales de la marcha entre los fenotipos fragil y robusto. (*) Los

valores se expresan como X (DS).

FRAGIL ROBUSTO p
Duracion fase de apoyo pie derecho (%) 74,7 (2,7) 71,1(2,9) 0,009
izquierdo (%) 75,2 (3,2) 71,1 (3,0) 0,007
Respuesta a la carga pie derecho 40,2 (45,8) 21,1(2,9) 0,001
Izquierdo 25,0 (4,4) 21,1(2,4) 0,005
Soporte simple de pie derecho 41,1 (48,9) 28,9 (2,9) 0,043
izquierdo 25,7 (2,9) 29,0 (2,8) 0,014
Pre-oscilacién pie derecho 44,2 (57,9) 21,1(2,4) 0,004
Izquierdo 25,0 (1,9) 21,1 (2,9) 0,001
Duracién fase de oscilacién pie derecho (%) 25,3 (2,7) 29,0(2,9) 0,007
izquierdo (%) 24,9 (3,2) 28,9 (3,0) 0,007
Doble soporte total (% )* 67,6 (53,7) 42,1 (4,9) 0,001
Amplitud del paso (cm)* 13,3 (3,8) 13,6 (2,3) 0,553
Duracion del paso derecho (s)* 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,725
izquierdo (s)* 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,814
Longitud del paso derecho (cm)* 17,9 (4,9) 27,2 (7,4) 0,002
izquierdo (cm)* 17,5 (4,5) 26,5 (5,7) 0,001
Duracién de la zancada (s)* 14,0 (37,9) 1,4 (0,3) 0,267
Longitud de la zancada (cm)* 35,3 (8,0) 53,4 (13,1) 0,001
Cadencia (pasos/min)* 90,6 (19,5) 93,6 (20,2) 0,725

Velocidad de la marcha durante la prueba (Km/h)* 0,9 (0,03) 1,5(0,4) < 0,001

104



Tabla 19. Comparacion de los resultados de los parametros temporoespaciales de la marcha entre los fenotipos fragil y prefragil. (*) Los

valores se expresan como X (DS).

FRAGIL PREFRAGIL p
Duracioén fase de apoyo pie derecho (%) 74,7 (2,7) 72,7 (3,2) 0,109
izquierdo (%) 75,2 (3,2) 72,3 (3,7) 0,074
Respuesta a la carga pie derecho 40,2 (45,8) 22,1(2,9) 0,007
Izquierdo 25,0 (4,4) 23,1(3,9) 0,345
Soporte simple de pie derecho 41,1 (48,9) 27,9 (3,4) 0,186
izquierdo 25,7 (2,9) 27,3 (3,5) 0,234
Pre-oscilacién pie derecho 44,2 (57,9) 23,1(3,8) 0,220
Izquierdo 25,0 (1,9) 21,9 (2,8) 0,004
Duracion fase de oscilacién pie derecho (%) 25,3 (2,7) 27,3 (3,2) 0,109
izquierdo (%) 249 (3,2) 27,7 (3,7) 0,074
Doble soporte total (%) 67,6 (53,7) 44,9 (6,0) 0,025
Amplitud del paso (cm)* 13,3 (3,8) 13,8 (4,2) 0,746
Duracién del paso derecho (s)* 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,951
izquierdo (s)* 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,903
Longitud del paso derecho (cm)* 17,9 (4,9) 23,0 (7,6) 0,046
izquierdo (cm)* 17,5 (4,5) 22,3 (6,8) 0,084
Duracion de la zancada (s)* 14,0 (37,9) 1,4 (0,3) 0,497
Longitud de la zancada (cm)* 35,3 (8,0) 45,3 (13,9) 0,041
Cadencia (pasos/min)* 90,6 (19,5) 91,4 (18,2) 0,855

Velocidad de la marcha durante la prueba (Km/h)* 0,9 (0,03) 1,2 (0,4) 0,014
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Tabla 20. Comparacion de los resultados de los parametros temporoespaciales de la marcha entre los fenotipos prefragil y robusto. (*) Los

valores se expresan como X (DS).

PREFRAGIL ROBUSTO p
Duracion fase de apoyo pie derecho (%) 72,7 (3,2) 71,1(2,9) 0,094
izquierdo (%) 72,3 (3,7) 71,1 (3,0) 0,316
Respuesta a la carga pie derecho 22,1 (2,9) 21,1(2,9) 0,169
Izquierdo 23,1 (3,9) 21,1(2,4) 0,061
Soporte simple de pie derecho 27,9 (3,4) 28,9 (2,9) 0,341
izquierdo 27,3 (3,5) 29,0 (2,8) 0,077
Pre-oscilacién pie derecho 23,1 (3,8) 21,1(2,4) 0,062
Izquierdo 21,9 (2,8) 21,1 (2,9) 0,211
Duracion fase de oscilacion pie derecho (%) 27,3 (3,2) 29,0(2,9) 0,080
izquierdo (%) 27,7 (3,7) 28,9 (3,0) 0,316
Doble soporte total (% )* 44,9 (6,0) 42,1 (4,9) 0,113
Amplitud del paso (cm)* 13,8 (4,2) 13,6 (2,3) 0,655
Duracién del paso derecho (s)* 0,7 (0,2) 0,7 (0,2) 0,796
izquierdo (s)* 0,7 (0,1) 0,7 (0,2) 0,756
Longitud del paso derecho (cm)* 23,0 (7,6) 27,2 (7,4) 0,052
izquierdo (cm)* 22,3 (6,8) 26,5 (5,7) 0,050
Duracion de la zancada (s)* 1,4 (0,3) 1,4 (0,3) 0,844
Longitud de la zancada (cm)* 45,3 (13,9) 53,4 (13,1) 0,084
Cadencia (pasos/min)* 91,4 (18,2) 93,6 (20,2) 0,844
Velocidad de la marcha durante la prueba (Km/h)* 1,2 (0,4) 1,5(0,4) 0,012
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Tabla 21. Resultados del Cuestionario EuroQol en los tres grupos. Los valores se expresan como n (%).

FRAGIL PREFRAGIL ROBUSTO p
Movilidad < 0,001
Caminar sin problemas 2 (15,4 %) 17 (65,4 %) 22 (95,7 %)
Algunos problemas 10 (76,9 %) 9 (34,6 %) 1(4,3%)
En cama 1 (7,7 %) 0 (0%) 0 (0 %)
Cuidado personal 0,001
Sin problemas 8 (61,5 %) 25 (96,2 %) 23 (100 %)
Algunos problemas 4 (30,8 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Incapaz 1 (7,7 %) 1 (3,8 %) 0 (0%)
Actividades cotidianas 0,001
Sin problemas 5 (38,5 %) 23 (88,5 %) 22 (95,7 %)
Algunos problemas 6 (46,2 %) 2 (7,7 %) 1 (4,3 %)
Incapaz 2 (15,4 %) 1 (3,8 %) 0 (0%)
Dolor / malestar 0,348
No dolor / malestar 4 (30,8 %) 11 (42,3 %) 14 (60,9 %)
Dolor / malestar moderado 8 (61,5 %) 13 (50 %) 0 (39,1 %)
Mucho dolor / malestar 1(7,7 %) 2 (7,7 %) 0 (0%)
Ansiedad / Depresion 0,001
No ansiedad / depresién 7 (53,8 %) 17 (65,4 %) 20 (87 %)
Moderada ans. / depresién 2 (15,4 %) 9 (34,6 %) 3 (13 %)
Gran depresién / ansiedad 4 (30,8 %) 0 (0%) 0 (0%)
EuroQol 60,2 (29,6) 64,1 (14,8) 78,3 (14,9) 0,009
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Tabla 22. Resultados del Cuestionario EuroQol, comparacion entre individuos fragiles y robustos. Los valores se expresan como n (%).

FRAGIL

ROBUSTO p
Movilidad < 0,001
Caminar sin problemas 2 (15,4 %) 22 (95,7 %)
Algunos problemas 10 (76,9 %) 1 (4,3 %)
En cama 1(7,7 %) 0 (0 %)
Cuidado personal 0,001
Sin problemas 8 (61,5 %) 23 (100 %)
Algunos problemas 4 (30,8 %) 0 (0 %)
Incapaz 1 (7,7 %) 0 (0%)
Actividades cotidianas 0,001
Sin problemas 5 (38,5 %) 22 (95,7 %)
Algunos problemas 6 (46,2 %) 1 (4,3 %)
Incapaz 2 (15,4 %) 0 (0%)
Dolor / malestar 0,125
No dolor / malestar 4 (30,8 %) 14 (60,9 %)
Dolor / malestar moderado 8 (61,5 %) 0 (39,1 %)
Mucho dolor / malestar 1 (7,7 %) 0 (0%)
Ansiedad / Depresion 0,016
No ansiedad / depresién 7 (53,8 %) 20 (87 %)
Moderada ans. / depresién 2 (15,4 %) 3 (13 %)
Gran depresién / ansiedad 4 (30,8 %) 0 (0%)
EuroQol 60,2 (29,6 ) 78,3 (14,9) 0,039
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Tabla 23. Resultados del Cuestionario EuroQol, comparacion entre individuos fragiles y prefragiles. Los valores se expresan como n (%).

FRAGIL PREFRAGIL p
Movilidad 0,008
Caminar sin problemas 2 (15,4 %) 17 (65,4 %)
Algunos problemas 10 (76,9 %) 9 (34,6 %)
En cama 1 (7,7 %) 0 (0%)
Cuidado personal 0,009
Sin problemas 8 (61,5 %) 25 (96,2 %)
Algunos problemas 4 (30,8 %) 0 (0 %)
Incapaz 1 (7,7 %) 1 (3,8 %)
Actividades cotidianas 0,005
Sin problemas 5 (38,5 %) 23 (88,5 %)
Algunos problemas 6 (46,2 %) 2 (7,7 %)
Incapaz 2 (15,4 %) 1 (3,8 %)
Dolor / malestar 0,773
No dolor / malestar 4 (30,8 %) 11 (42,3 %)
Dolor / malestar moderado 8 (61,5 %) 13 (50 %)
Mucho dolor / malestar 1 (7,7 %) 2 (7,7 %)
Ansiedad / Depresion 0,009
No ansiedad / depresion 7 (53,8 %) 17 (65,4 %)
Moderada ans. / depresién 2 (15,4 %) 9 (34,6 %)
Gran depresién / ansiedad 4 (30,8 %) 0 (0%)
EuroQol 60,2 (29,6 ) 64,1 (14,8) 0,643
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PREFRAGIL ROBUSTO p
Movilidad 0,012
Caminar sin problemas 17 (65,4 %) 22 (95,7 %)
Algunos problemas 9 (34,6 %) 1 (4,3 %)
En cama 0 (0%) 0 (0 %)
Cuidado personal 1,000
Sin problemas 25 (96,2 %) 23 (100 %)
Algunos problemas 0 (0 %) 0 (0 %)
Incapaz 1 (3,8 %) 0 ( 0%)
Actividades cotidianas 0,555
Sin problemas 23 (88,5 %) 22 (95,7 %)
Algunos problemas 2 (7,7 %) 1 (4,3 %)
Incapaz 1 (3,8 %) 0 (0%)
Dolor / malestar 0,233
No dolor / malestar 11 (42,3 %) 14 (60,9 %)
Dolor / malestar moderado 13 (50 %) 0 (39,1 %)
Mucho dolor / malestar 2 (7,7 %) 0 (0%)
Ansiedad / Depresion 0,080
No ansiedad / depresion 17 (65,4 %) 20 (87 %)
Moderada ans. / depresién 9 (34,6 %) 3 (13 %)
Gran depresién / ansiedad 0 (0%) 0 (0%)
EuroQol 64,1 (14,8) 78,3 (14,9) 0,003

Tabla 24. Resultados del Cuestionario EuroQol, comparacion entre individuos prefragiles y robustos. Los valores se expresan como n (%).
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6.4 DISCUSION

Se ha realizado el estudio de caracteristicas del equilibrio y la marcha en poblacién
anciana fragil. Respecto al equilibrio, en nuestro estudio, los ancianos fragiles
presentan un aumento de la velocidad de balanceo del CoP en el andlisis
instrumentado del equilibrio y requieren de mas tiempo para completar los test
clinicos de equilibrio (TUG y FSST) y aproximadamente, s6lo uno de cada cinco
ancianos fragiles son capaces de mantener el apoyo unipodal durante 5 segundos.
Respecto a la marcha en nuestro estudio, los ancianos fragiles presentan un
aumento de la fase de apoyo con disminucién de la fase de oscilacion, aumento del
doble soporte, disminuciéon de la longitud del paso y de la zancada y una

disminucién de la velocidad de marcha respecto a los ancianos no fragiles.

Todos los individuos reclutados e incluidos en nuestro estudio cumplian el criterio
propuesto de edad (mayores de 70 afnos) y fueron clasificados en fenotipos de
fragilidad aplicando los criterios descritos por Fried et al. 3! y observamos que, en
nuestra muestra, edad y fragilidad estan relacionados, siendo los individuos
robustos los mas jovenes y los fragiles los mas ancianos. Esto nos obliga a analizar
nuestros resultados cuidadosamente y valorar los cambios de la edad como posible
factor relacionado con nuestros hallazgos. Este estudio fue inicialmente disefiado
para describir las caracteristicas de la marcha y el equilibrio segun el fenotipo de
fragilidad y no para el analisis multivariado de otros factores, este enfoque deberia
plantearse en otro estudio con una muestra suficiente y un disefio adecuado para

ello.

La prevalencia global de sarcopenia en nuestra muestra es de 14,51%, porcentaje
inferior al descrito por otros grupos en muestras de individuos mayores de 70 afios
de edad: 30 — 50 %%, 20%?%. Las diferencias en la prevalencia reportada por
diversos grupos puede deberse principalmente a las diferencias en los datos
normativos utilizados, la definicion de sarcopenia aplicada, la poblacién a estudio y
la poblacion de referencia. Por otra parte, de entre las diversas formas de definir la
masa muscular para la valoracion de sarcopenia'®, en nuestro estudio se utilizé la

formula de masa muscular (Kg) / altura (m)? 19 16. 10y se ha reportado la posibilidad
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de que esta definicion subestime la sarcopenia en ancianos obesos y la
sobreestime en los de bajo peso %> 1. Esto podria ser un factor a tener en cuenta
ya que la mayor parte de nuestra muestra presenta un IMC superior a 25,
considerandose poblacion con sobrepeso (IMC entre 25y 29,9) y en menor medida
obesos (IMC entre 30 y 39,9). La sarcopenia se caracteriza por la pérdida lenta y
progresiva de masa muscular asociada al envejecimiento en ausencia de condicion
o enfermedad subyacente, por lo que la prevalencia de la sarcopenia aumenta con
la edad % 17, algo observable también en los resultados de nuestro estudio, en el
que la sarcopenia es mas frecuente en el grupo de individuos de mayor edad (84,9
afos), que al mismo tiempo son del grupo de fragiles (30,8%). No hemos
encontrado datos que permitan valorar nuestros datos sobre sarcopenia en relacion
al fenotipo de fragilidad. Durante un tiempo fragilidad y sarcopenia se han estudiado
de forma paralela pero ambas condiciones tienden a converger ya que existe un
solapamiento entre ambas®® y algunos autores consideran que la sarcopenia
deberia considerarse el sustrato biolégico para el desarrollo de la fragilidad fisica y
la via por la que se desarrollan los resultados negativos de salud relacionados con
la fragilidad?®. En nuestros resultados observamos que el porcentaje de sarcopenia
es mayor en los individuos fragiles (30,8 %) respecto a los prefragiles (15,4 %) y
los robustos (15,4 %), hallazgo compatible con la relacién entre sarcopenia y
fragilidad reportada en la literatura. Ademas, la presencia de sarcopenia en algunos
individuos del grupo robustos de nuestra muestra, es congruente con la disminucion
de la masa muscular descrita por algunos grupos incluso en ancianos sanos

activos 112,113,

En nuestro estudio observamos una mayor prevalencia de la alteracion del suefio
(69,2 %) en el grupo de individuos fragiles respecto al resto de fenotipos, asi como
un mayor uso de psicofarmacos y neuromoduladores en estos individuos. Respecto
a la morbilidad asociada, en nuestro estudio también destaca la prevalencia de la
insuficiencia cardiaca, mayor en el grupo de fragiles. Estos resultados no
concuerdan con los de otros grupos que han reportado la existencia de relacion
entre la fragilidad y la presencia de Diabetes Mellitus”%¢. Ademas nuestros
resultados también resultan dificiles de comparar con los de otros grupos por las

diferencias al valorar la comorbilidad, como Montero-Odasso et al. quienes
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reportaron relacion entre la fragilidad y una mayor comorbilidad valorada, a
diferencia de nuestro estudio, con el indice de comorbilidad de Charlson“®.

Los valores del IMC de nuestra muestra son discretamente superiores a los
descritos por Montero-Odasso et al.*® quienes también estudiaron las
caracteristicas de una muestra siguiendo los criterios de fragilidad de Fried. La
diferencia entre los valores absolutos de ambas muestras pueden deberse a las
diferencias étnico-culturales entre ambas, ya que Montero-Odasso et al. realizaron
su estudio en poblacién canadiense®®. Tanto en dicho estudio como en el nuestro,
las muestras de cada uno de los grupos segun el fenotipo de fragilidad resultaron

comparables por IMC.

En cuanto a la composicion corporal, en nuestra muestra globalmente son las
mujeres quienes presentan mas cambios, especialmente en la distribucion del agua
corporal, observando un aumento del porcentaje de agua extracelular y un
descenso del porcentaje de agua intracelular. Estas mismas diferencias persisten
en las mujeres al estudiar individuos fragiles y robustos y al estudiar fragiles y
prefragiles, pero estas mismas diferencias en la distribucion del agua corporal solo
se observan en hombres al estudiar individuos prefragiles y robustos. Nuestros
resultados apuntan a que las diferencias en la distribucion del agua corporal
aparecen en varones en relacion al inicio de la prefragilidad, mientras que en
mujeres podrian relacionarse con la progresion hacia fragilidad. En la literatura se
ha descrito la asociacion de fragilidad con la disminucion del indice de masa magra
corporal’®. También se puntualiza que la estimacién de la composicién corporal
valorada por impedanciometria debe ser valorada con precaucion, ya que esta
técnica se basa en la medicion de la hidratacion de los tejidos para conducir la
energia eléctrica definida como resistencia, y la resistencia de los tejidos no
depende de las variaciones del agua corporal total*'®, de forma que la preparacion
previa a la realizacién de la medida es critica para optimizar la fiabilidad de los
resultados, condicion que no podemos asegurar que se haya cumplido en nuestra
muestra. Las diferencias de metodologia entre estudios dificulta la posibilidad de
comparar resultados especificos entre grupos. En nuestro estudio, el nivel funcional

fue valorado utilizando el indice de Barthel. Pese a que fragiles y prefragiles
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presentan puntuaciones correspondientes a un nivel de baja dependencia en
contraste con el nivel de independencia completa de los robustos 116, los valores
del indice de Barthel disminuyen en relacioén al estatus de fragilidad. Ademas
podemos considerar que la disminucion observada entre cada uno de los grupos
resulta clinicamente relevante si tomamos como referencia la diferencia minima
clinicamente importante (1,85 puntos) descrita por Yu et al en individuos tras

ictusl’,

La velocidad de la marcha es probablemente el parametro temporoespacial de la
marcha mas ampliamente estudiado. La disminucion de la velocidad de la marcha
y valores inferiores a 0,8 m/s se considera un marcador de fragilidad 3149.118:49,119
riesgo de caidas °°%8, discapacidad y dependencia 5267, Algunos autores han
postulado que la valoracion de la velocidad confortable de la marcha puede no
resultar suficientemente exigente y enmascarar alteraciones potencialmente
significativas 4%57.67, Por el contrario, otros grupos han concluido que la velocidad
de confort es la mejor medida fisica para predecir el inicio de dependencia
funcional®?> y ademas es la mas sensible para valorar el riesgo de caidas en
mayores de 75 afios®?. En este estudio hemos valorado la velocidad de marcha
habitual o de confort, y observamos que la velocidad disminuye con la progresion
del estado de fragilidad, en la linea de lo reportado en la literatura por otros autores
57,118 | os valores de velocidad de marcha de cada fenotipo de fragilidad obtenidos
en nuestro estudio también son comparables a los descritos por otros grupos 42119,
y de acuerdo con las conclusiones de la revision realizada por Schwenk et al. , la
velocidad de la marcha permitiria diferenciar entre individuos fragiles, prefragiles y
robustos®’. En concordancia con los datos reportados por Montero-Odasso et al. ,
sélo el grupo de fragiles presentaba una velocidad de marcha < 0,8 m/s, aunque en
nuestra muestra la velocidad de los fragiles (0,51 m/s) era inferior a la reportada
por Montero-Odasso et al. para el mismo grupo (0,79 m/s)*. Estas diferencias
pueden deberse a las diferencias entre las caracteristicas de las muestras y las
forma de registro de ambos estudios, ya que Montero-Odasso et al. utilizaron una
pista con sensores de presiones. Por otra parte, se ha reportado que se requiere
de una velocidad media de marcha de 1,20 m/s para poder realizar marcha por

exteriores'?, de forma que en nuestra muestra, sélo los individuos robustos

114



obtuvieron estos valores y los fragiles e incluso los prefragiles podrian presentar
dificultades.

Dado el disefio de nuestro trabajo, debemos valorar la posible relacion de nuestros
resultados de velocidad de marcha con la edad de los diferentes grupos. La
velocidad media de la marcha disminuye con la edad*’, pero la velocidad de marcha
media en adultos mayores reportada en la literatura es muy variable (1,15 — 1,38
m/s?1, 0,93 m/s'??, 0,98 — 1,20%°, y esto se debe principalmente a que las muestras
y los métodos de registro son diferentes. Las diferencias de metodologia e
instrumentacién entre estudios es probablemente la mayor dificultad para realizar
la comparacién de resultados de valoracion biomecanica. La diferencia de edad
entre fragiles (84,9 afos) y robustos (73,7 afios) en nuestra muestra es de
practicamente una década, y la disminucion de la velocidad de marcha de los
fragiles respecto a los robustos es de aproximadamente 42,5%, muy superior a la
estimacion realizada por Himann et al. de una pérdida entre el 12-16 % de la
velocidad de marcha por cada década de edad a partir de los 70 afios'?3, lo que
nos hace pensar que las diferencias observadas, al menos entre estos dos grupos,
pueden deberse al propio envejecimiento y/o a otros factores.

El equilibrio postural es un comportamiento altamente complejo en el que
intervienen multiples factores, por ello en este estudio planteamos una valoracion
instrumentada y con test clinicos, aunque algunos autores no han encontrado
correlacién entre los resultados de ambos'?4125, Cuando valoramos el area del
balanceo realizado por el centro de presiones (area del CoP) en la posturografia
estética, con ojos abiertos y cerrados, observamos una tendencia a aumentar el
area en ambas condiciones siendo este incremento menor en robustos y mayor en
los individuos fragiles, aunque tan sélo el aumento en la condicién de ojos cerrados
del grupo fragil respecto a los individuos robustos resulté relevante. El aumento del
area del CoP ha sido estudiado previamente por otros grupos en poblacion mayor
observando también un aumento de los valores en funcién de la edad??41%. La
medida mas ampliamente reportada para el estudio del equilibrio es la velocidad
media del balanceo del centro de presiones, que aumenta en relacion a la edad 8"

88, 124, 127, 128, 129, 130 En nuestros resultados el grupo de fragiles presentaba una
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mayor velocidad media del centro de presiones respecto a los prefragiles y fragiles,
resultado congruente con lo descrito en la literatura a pesar de las diferencias en la
instrumentacion para la recogida de los datos. Este aumento de la velocidad media
de balanceo del CoP en relacion a la edad ha sido relacionado con los cambios que
se producen con el envejecimiento. Cambios a nivel del sistema nervioso central,
disfuncién sensorial (visual, vestibular, auditiva) y a nivel muscular que pueden
alterar la estabilidad de forma directa o indirecta provocando sensacion de

inestabilidad e inseguridad 48125,

Mientras los resultados de las valoraciones instrumentadas del equilibrio son
controvertidos, existe un mayor acuerdo en la interpretacion de los test clinicos. En
nuestro estudio se valor6 la capacidad de realizar el test de apoyo unipodal durante
5 segundos dado que una duracion inferior se considera predictor de alto riesgo de
caidas®! y observamos que los tres fenotipos de fragilidad se diferencian en la
capacidad de realizar el test tanto con un pie como con ambos. Tan sélo un 23,1%
de los individuos fragiles eran capaces de completar el test durante 5 segundos
frente al 100% de los robustos, resultados que coinciden con la conclusién de la
revision realizada por Michikawa et al. en la que concluyeron que el test de equilibrio
monopodal podria utilizarse como predictor de fragilidad en ancianos de la
comunidad®?. También el tiempo requerido para completar el test de Timed Up
and Go (TUG) resulto diferente entre los tres fenotipos, siendo evidente el aumento
en los fragiles. El grupo de individuos fragiles presenta valores (media de 24,5 s)
considerados indicadores de alto riesgo de caidas!®* y de falta de independencia
para las transferencias’®. Existen pocos estudios sobre la capacidad del TUG para
discriminar fragilidad. Kim et al.}'® reportaron una capacidad buena del test para
discriminar entre individuos con alto y bajo riesgo de fragilidad incluso una vez
ajustado por edad, con valores de 11,66 s (6,58-20,67). Savva et al.'33 concluyeron
gue el TUG puede considerarse una medida sensible y especifica de fragilidad, y
atil si no pueden aplicarse todos los criterios de Fried. Reportaron un valor
predictivo positivo del TUG del 90% con un punto de corte de 12 s, considerandolo
atil para el screening de fragilidad, pero desaconsejando su uso para identificar
individuos prefragiles. Nuestros resultados son congruentes con lo descrito en la

literatura y de acuerdo con Savva et al.»33, sélo las diferencias observadas entre el
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tiempo requerido para completar el test entre individuos fragiles y no fragiles, serian
valorables clinicamente, no siendo aplicable para identificar individuos prefragiles.

No hemos encontrado en la literatura ningan articulo que haga referencia al Four
Square Step test (FSST) y la fragilidad. En nuestro estudio resulta evidente el
aumento del tiempo requerido por los individuos fragiles (24,5 s) respecto al tiempo
empleado por los prefragiles (11,9 s) y robustos (10,6 s), entre los que no existen
diferencias clinicamente relevantes. La necesidad de mas de 15 s para completar
el test se considera altamente sensible y especifico para identificar individuos con
riesgo de caidas’ y sélo los individuos fragiles superan este tiempo en nuestra
muestra, relacion compatible con la propia definicion de fragilidad a la que se asocia

un aumento del riesgo de caidas.

Los parametros temporoespaciales de la marcha estan influenciados por multiples
factores y presentan cambios en relacion a multiples causas. En primer lugar en
relacion a la edad, probablemente uno de los factores mas estudiados, asi como
las variaciones relacionadas con el género. En ancianos, la fragilidad es otro de los
factores relacionados con los cambios observados en los parametros de la marcha,
aunque existen escasos estudios que permitan caracterizar los patrones de marcha
en relacion al fenotipo de fragilidad. Ademas de éstos, existen mdltiples factores,
aunque menos estudiados, que pueden alterar la marcha en adultos mayores:

sarcopenia, debilidad muscular, nivel funcional, estado nutricional, etc.

En el analisis de los parametros temporales de la marcha de nuestra muestra entre
fragiles y robustos destaca un aumento de la fase de apoyo (pie derecho 74,7% del
ciclo de la marcha, pie izquierdo 75,2%) con una disminucién del soporte simple
(pie derecho 41,1% del ciclo de la marcha, pie izquierdo 25,7%) y un aumento del
doble soporte total (67,6%) en los individuos fragiles. Un aumento del doble soporte
(32,1%) fue también reportado por Kressig et al. al estudiar ancianos en transicion
a fragilidad*®*. Montero-Odasso et al. también describieron un aumento del doble
soporte entre fragiles y robustos pero expresado en duracion (s) y no en porcentaje
del ciclo de la marcha*® . Hollman et al. describieron un aumento de la fase de doble

soporte en relacion a la edad en ancianos sanos®°. El aumento de la fase de apoyo
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observado en nuestra poblacién fragil respecto a los robustos (pie derecho 74,7%
del ciclo de la marcha, pie izquierdo 75,2%), difiere de los resultados descritos por
Kressig et al.1** quienes reportaron una fase de apoyo del 66% en poblacién en
transicion hacia fragilidad. Las diferencias entre los porcentajes obtenidos por
Kressig et al. y nuestro estudio, pueden deberse por una parte, a la diferencia en
la clasificacion de la muestra ya que Kressig et al. utilizaron los criterios de
transicion de Speechley and Tinetti 34y en nuestro estudio se aplicaron los criterios
de Fried. Por otra parte, las diferencias en los dispositivos para el estudio de la
marcha utilizados por Kressig et al. (sistema de andlisis del movimiento y
plataformas de fuerza) y los utilizados en nuestro estudio (plataforma de presiones
en cinta sin fin) podria ser otro factor a valorar al comparar los porcentajes de
ambos estudios. No obstante, nuestros resultados resultan congruentes con los de
otros estudios que reportan un aumento de la fase de apoyo y del doble soporte en
poblacion fragil.

En el andlisis de los parametros espaciales de la marcha de nuestra muestra,
encontramos una disminucion de la longitud del paso (17,5 cm (DS 4,5)) y de la
longitud de la zancada (35,3 cm (DS 8,0)) en los individuos fragiles respecto a los
robustos. Estos resultados difieren de la longitud de zancada descrita por Kressig
et al. (111 cm (DS 0,18)) y esta diferencia, como se ha comentado previamente,
puede deberse a las diferencias de la definicién de la muestra y la instrumentacién
utilizada en ambos estudios. Montero-Odasso et al. no encontraron diferencias en
ninguno de estos parametros entre la poblacion fragil y robusta. No conocemos
estudios que analicen la relacién entre la disminucién de la longitud del paso y la
fragilidad, pero Mortaza et al. concluyeron en su estudio sobre parametros
temporoespaciales de la marcha y caidas, que un descenso de la longitud del paso
y de la longitud de la zancada, diferenciaba a los ancianos que sufren caidas de los
gue no caen 8. En la revision sistematica realizada por Aboutorabi et al. sobre los
efectos de la edad sobre los parametros de la marcha en sujetos sanos,
consideraron la disminucion de la longitud del paso como uno de los cambios de la

marcha asociados a la edad #’.
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Al realizar el analisis de los pardmetros de la marcha en individuos fragiles y
prefragiles, obtuvimos diferencias tanto en parametros temporales como espaciales
de la marcha. En relacién a los parametros temporales, se observé un aumento del
porcentaje de doble soporte total de los individuos fragiles (67,6 %) respecto a los
prefragiles (44,9 %). Kressig et al.'®* describieron un doble soporte de 32,1% en
poblacion en transicién hacia fragilidad, pero las diferencias en la clasificacién de
la muestra y las diferencias en la instrumentacion, hace dificil comparar estos
resultados con los nuestros. Los resultados obtenidos en nuestro estudio al analizar
la marcha entre fragiles y prefragiles son congruentes con los descritos por
Schwenck et al. ®>” en su revisién sobre andlisis de la marcha y fragilidad en la que
consideran la disminucion de la longitud del paso y el aumento del doble soporte
como las variables que podrian tener mayor poder para discriminar entre individuos

fragiles y prefragiles.

No se observaron diferencias en los parametros temporoespaciales de la marcha
entre individuos prefragiles y robustos, pero nuestros resultados muestran una
tendencia a disminuir la longitud del paso en los individuos prefragiles. Esta
reduccion de la longitud del paso también ha sido descrita por Freire et al. 1°
quienes también describieron una disminucion del soporte simple en los individuos
prefragiles. Este grupo, del mismo modo que el nuestro, utilizé los criterios de Fried
para definir los estados de prefragil y robusto, pero los resultados de ambos
estudios difieren en la instrumentacion del andlisis de la marcha, lo que podria
deberse a que Freire et al utilizaron una pista de marcha libre con una alfombra de
sensores de presion, a diferencia de la cinta sin fin utilizada en nuestro estudio.
Schwenck et al. 5 describieron la cadencia como el parametro a valorar entre
prefragiles y robustos, resultado que no coincide con los obtenidos en nuestro
estudio ni por Freire et al. 1%°.

Si analizamos nuestros resultados, observamos que los grupos fragil, prefragil y
robustos presentan diferencias en cuanto a la edad. La edad es uno de los factores
qgue puede modificar los parametros de la marcha como ya hemos mencionado
previamente. De hecho en nuestro estudio encontramos las diferencias mas

importantes en los parametros temporoespaciales de la marcha entre los individuos
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fragiles y robustos, que al mismo tiempo los individuos mas mayores (fragiles 85,9
afos (DS 7,5)) y los mas jovenes (robustos 73,7 afios (DS 4,9)).

Schwenk et al. en su revision sobre andlisis de la marcha y fragilidad proponen que
en funcion de sus resultados, la disminucion de la cadencia (parametro temporal de
la marcha) podria facilitar la identificacion entre individuos prefragiles y robustos,
mientras que la disminucion del paso (parametro espacial de la marcha) entre
fragiles y prefragiles. Es decir, proponen que los cambios en los parametros
temporales de la marcha estarian relacionados con la prefragilidad y podrian
permitir un diagnostico precoz de fragilidad, mientras que los parametros espaciales
de la marcha estarian relacionados con la progresion de la fragilidad °7. Esto difiere
de nuestros resultados, en los que los cambios en los parametros espaciales
(disminucion de la longitud de paso) estarian relacionados con la prefragilidad y la
apariciéon de cambios en los pardmetros temporales (aumento del doble soporte
total) con la progresion hacia fragilidad. Por otra parte, teniendo en cuenta que
nuestros grupos presentan diferencias de edad, los resultados en los parametros
temporoespaciales de la marcha también podrian estar relacionados con el
envejecimiento, pudiendo reflejar el continuo de los cambios que se producen en

los parametros de la marcha en relacion a la edad.

En nuestro estudio la valoracién de los parametros de la marcha se realizé a una
velocidad seleccionada por el propio paciente en una cinta sin fin. Segun Cofré et
al. ® algunos estudios apuntan la existencia de diferencias entre la marcha en la
vida diaria y la marcha realizada en una cinta sin fin, en cuyo caso resulta mas
simétrica, menos variable y méas estable. Como hemos comentado previamente,
ésto podria estar relacionado con algunas de las diferencias entre nuestros
resultados y los encontrados en la literatura, también respecto a la amplitud del
paso o base de sustentacion o soporte. Existe poca informacion sobre el
comportamiento de este pardmetro en la fragilidad. En contra de nuestros
resultados, en los que no observamos diferencias en los distintos fenotipos de
fragilidad, Freire et al.'’® reportaron un aumento de la base de sustentacion en
individuos prefragiles frente a robustos, en la linea de lo reportado por Montero-

Odasso et al. quienes observaron un aumento de la amplitud del paso en relacion
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al fenotipo de fragilidad “°. La relacion de este parametro y la edad es algo
controvertido, pero en la revision realizada por Aboutorabi et al. 4’ concluyen que
los ancianos presentan mayor amplitud de la base que los individuos jévenes, que
Hollman et a.l concretaron en valores entre 7,9 - 10 cm °, valores inferiores en los
observados en el global de nuestra muestra (13,6 cm en robustos). Las diferencias
metodoldgicas y de instrumentacion entre los distintos estudios también pueden ser

causa de estas diferencias.

En este estudio hay limitaciones que deben ser mencionadas. En primer lugar se
trata de un estudio transversal, descriptivo cuyo disefio no permite analizar
relaciones causales. Ademas, habria sido recomendable utilizar indices para la
descripcion de la muestra, algunos ampliamente reportados en la literatura y que
permitirian analizar nuestros resultados en comparacion con las de otros estudios,
principalmente respecto a la morbilidad, uso de farmacos asi como afiadir datos
sobre algunos factores potencialmente relevantes como el estado cognitivo, el
estado nutricional o el nivel de actividad fisica de los individuos. El disefio de estudio
no permite el andlisis multivariado de distintos factores que pueden intervenir en los
resultados, por lo que este enfoque podria considerarse para continuar la linea de
investigacion de la marcha y el equilibrio en esta poblacion. Por ultimo, la
heterogeneidad de las muestras, de las pruebas biomécanicas y la instrumentacion
de las mismas reportadas en la literatura, asi como la falta de consenso sobre los
protocolos de valoracion y sobre las variables clinicamente relevantes, dificultan el

andlisis y comparacion de los valores absolutos obtenidos como resultados.
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7/ SEGUNDO MANUSCRITO:

ANALISIS DE LOS PARAMETROS ECOGRAFICOS Y
SONOELASTOGRAFICOS DEL MUSCULO ESQUELETICO
EN ANCIANOS
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7.1 Introduccidon

7.1.1 El musculo

El muasculo esquelético es el compartimento mas grande del cuerpo en adultos, a
excepcion de la existencia de obesidad que implica el aumento excesivo del tejido
adiposo!®® . El cuerpo humano dispone de alrededor de 600 musculos y realizan
diversas funciones estructurales, mecanicas y metabolicas. Hay dos factores
principales que determinan la funcion metabdlica del masculo: la masa muscular y
su composicion, pero el musculo también requiere de integridad vascular y

neuroldgica para desarrollar una funcién mecéanica y metabdlica correcta'®e,

No podemos olvidar que el musculo esquelético no puede aislarse del resto del
organismo, los fendbmenos enddégenos y exdgenos que pueden modificar las
consecuencias de la edad sobre el organismo pueden también influenciar la calidad

y cantidad del musculo esquelético®®’.

7.1.1.1 El masculo y el envejecimiento

El proceso normal de envejecimiento se acompafia de una disminucion de la
capacidad fisica, la movilidad y la resistencia, lo que conlleva la pérdida de
independencia®®. La fuerza muscular (entendida como la capacidad de generar
fuerza) y la masa muscular juegan un importante papel en la capacidad de
mantener las capacidades de la vida diaria, asi como la capacidad para participar

en actividades diversas incluidas las recreacionales!s3®,

Con la edad se producen cambios fisiologicos en los musculos que pueden llegar
a limitar las actividades de la vida diaria'#® . El paso del tiempo induce cambios
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musculares cuantitativos y cualitativos, cambios a nivel del tejido conectivo,
disminucién del volumen muscular, los fasciculos musculares se hacen mas cortos

y disminuyen su angulo de pennacion.

Los cambios del musculo asociados al envejecimiento, se relacionan con resultados
adversos como fracturas 6seas patoldgicas e incluso la muerte!4l. La calidad del
musculo es un concepto que incluye aspectos de estructura anatdmica,
composiciéon quimica-metabdlica y capacidad mecanica-metabdlica®. La calidad
muscular definida como la capacidad de generar fuerza relativa al volumen del
musculo'#? se deteriora de forma progresiva con el envejecimiento, mientras que la
atrofia por si misma, es s6lo uno de los factores de la pérdida de capacidad
funcional. Aunque la pérdida de masa y fuerza muscular son interdependientes, se
estima que la pérdida de fuerza ocurre entre 2 y 4 veces mas rapida que la pérdida
de masa muscular y parece ser un factor de riesgo mas importante para la

prediccion de eventos adversos'® .

Hablamos de dinapenia para hacer referencia a la pérdida de fuerza y funcion
muscular relacionada con la edad?’?, a diferencia de sarcopenia, término que hace
referencia a la pérdida de masa y fuerza muscular, asi como a los cambios

cualitativos del tejido muscular relacionados con la edad?!! .

7.1.1.2 Los cambios en la composicion corporal asociados al

envejecimiento

Con el paso del tiempo se producen cambios significativos en la composicion
corporal. Con el envejecimiento se observa una disminuciéon de la masa magra?,
que es dos veces mayor en varones y puede ser mayor en individuos sedentarios!*3
. Al mismo tiempo que se pierde masa magra, un adulto puede esperar aumentar
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aproximadamente 0,5 Kg de masa grasa por afio entre los 30 y 60 afios de edad!#4,
aumenta el contenido de grasa subcutanea y también la grasa perivisceral'#® . A
pesar de los cambios en la composicion corporal, puede que no se produzca un
cambio del peso corporal, y esto puede enmascarar lo que se ha denominado
obesidad sarcopénica, ligada por otra parte, al aumento del riesgo de eventos

adversos relacionados con la salud4.

A nivel muscular se observan multiples cambios que incluyen principalmente:

- aumento de la infiltracion intramuscular de tejido graso y tejido conectivo
denominado Mioestatosis!4’. Este cambio puede tener unas consecuencias
negativas ya que esta infiltracion intramuscular puede desplazar material contrctil
y alterar las propiedades elasticas del musculo, la capacidad muscular de generar

fuerza y alterar la dinAmica de la contraccion'*® ,

- pérdida de fibras musculares tipo 11149,

- cambios a nivel estructural y biomecéanico de la matriz extracelular, caracterizados
por el aumento de la concentracion de colageno. Estos cambios podrian contribuir
a la pérdida de funcion muscular observada con la edad como son la pérdida de

capacidad para generar fuerza y el aumento de la rigidez°.

El paso del tiempo se relaciona con importantes cambios en la composicidon
corporal, la mas relevante, la sarcopenia, que se relaciona al mismo tiempo con el

declinar de la funcién, discapacidad e incluso mortalidad?°13,
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7.1.1.3 La masa muscular y el envejecimiento

Hay muchos factores que determinan la masa total muscular de un individuo, entre
ellos el tamafio del propio individuo?®?, la cantidad de tejido adiposo*®?, la raza!®? ,
factores genéticos'®3, el nivel de actividad'®*, los niveles hormonales!®® y los habitos
dietéticos'®® . Por otra parte, la calidad muscular es un concepto que incluye
aspectos de estructura anatémica, composicion quimica y metabdlicay capacidad

mecanica y metabdlical®’ .

Watanable et al.1%8 concluyeron que tanto las caracteristicas cuantitativas (masa)
como las cualitativas (calidad) del masculo, contribuyen de forma independiente a

la fuerza muscular.

A patrtir de los 35 afios un sujeto sano pierde entre un 1-2% de su masa muscular
y un 1.5% de fuerza al afio, lo que se acelera a partir de los 60 afios llegando hasta
un 3% por afio!!3152159 A partir de los 70 afios el area seccional del muslo
disminuye un 1% al afio y la pérdida concomitante de la fuerza de extensiéon de
rodilla puede llegar a ser entre 2 y 5 veces mayor®°, Algunos estudios apuntan a
que alos 80 afios un individuo sano ha perdido entre 30-40% de su masa muscular,
pérdida que puede ser mayor ante una enfermedad crénica o aguda®. También
se ha estudiado la evolucién del area seccional con la edad, que también disminuye
hasta un 40% en muslo, entre los 20 y 60 afios!'® y hasta un 74% en mayores de

75 afios respecto a adultos de 20-40 afios!®? .

El mantenimiento de la masa muscular durante el envejecimiento es critico para
asegurar que los adultos mayores sean independientes para actividades de la vida
diarial#®. A pesar de la importancia que se le atribuye a la masa muscular, existe
literatura que defiende que la masa de musculo esquelético, funcion y resultados a

veces no van ligados a la edad de las personas®® e incluso en algunos casos
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compartimentos corporales como la masa grasa corporal resulta ser un factor

predictor de resultados negativos en ancianos, mayor que la masa muscular total*63.

7.1.1.4 Cambios con la edad en la fuerzay potencia muscular

La pérdida de masa muscular que acompafia al envejecimiento, es la principal
causa de alteracion de la fuerza y potencia muscular relacionada con la edad'64165,
Esta pérdida no es una condicién uniforme ya que afecta mas a los musculos
posturales que a los no posturales®®1%° y por tanto afecta en mayor medida a los
musculos de las extremidades inferiores'®’. Este déficit de fuerza de las
extremidades inferiores puede provocar limitacién funcional de las actividades
relevantes de la vida diaria (caminar, realizar escaleras, transferencias, etc.)4° .
Tanto la calidad como la cantidad (masa) muscular se asocian con la fuerza

musculari*°.

La fuerza muscular es altamente dependiente de la masa, composicion vy
arguitectura musculart®® . Se ha reportado que parametros de masa como el area
seccional de un musculo®®16® o parametros estructurales como el angulo de

pennacion’®, se relacionan con la fuerza muscular.

En los adultos mayores, ademas de los cambios producidos en el musculo propios
del envejecimiento, son frecuentes los cambios secundarios al desuso, que
conlleva también un cambio en la composicién intramuscular con un aumento del
contenido en grasa y pérdida de fuerzal’t . Ademas, hay factores neurales como el
reclutamiento de unidades motoras, la frecuencia de contraccion, la sincronizacion
de unidades motoras o la coordinacion intramuscular que también tienen impacto

en la fuerza muscularit® .
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La fuerza muscular es un factor predictor de la capacidad del paciente para volver
a sus actividades de la vida diarial’? y para la supervivencia'’? tras una enfermedad
aguda. También es un parametro para el diagnéstico de sarcopenia °. La fuerza
muscular baja es un valor predictor de inmovilizacion, discapacidad fisica y
aumento de la mortalidad 1’374, El concepto de potencia muscular implica la
velocidad a la que se realiza una tarea, y se considera un determinante importante
de la capacidad fisica en ancianos, incluso mayor que la alteracion aislada de la

fuerzal’ .

En ancianos entre 75 y 85 afios se observa un deterioro de la fuerza y la potencia.
Comparado con poblacién joven, se ha reportado una reduccion de la potencia
(60%) mayor que la de la fuerza muscular (torque de extension de rodilla 43% que
la reduccion de la potencia (60%) es mayor que la fuerza muscular (43% en el
torque de extension rodilla 43%)%¢? . Una de las posibles razones de la mayor
pérdida de potencia muscular en ancianos se considera la atrofia predominante de

fibras musculares rapidas#%14 .

7.1.1.5 La arquitectura muscular y el envejecimiento

Las caracteristicas estructurales del musculo también sufren cambios con la edad,
pero la contribucion de los cambios en la arquitectura muscular ha sido poco
considerada a pesar de que éstos podrian potencialmente modificar la funcion

muscular 176,

Este mismo grupo describieron los cambios estructurales a nivel de gastrocnemius
medialis, comparando las caracteristicas entre individuos ancianos y jovenes, y
concluyeron que todos los parametros considerados para valorar la arquitectura

muscular eran significativamente menores en la poblacion mayor.
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En los dltimos afios estd aumentando la literatura que hace referencia a estas
caracteristicas y cambios estructurales. El factor desencadenante de este aumento
es la introduccién y generalizacion del uso de la ecografia como técnica de imagen

valida y accesible para el estudio del musculo?7:178.179

Algunos de los parametros morfoldégicos del musculo mas frecuentemente

referenciados son18o;

- grosor muscular.

- area seccional.

- longitud del fasciculo.

- angulo de pennacion u orientacién de los fasciculos.

- curvatura del fasciculo.

7.1.1.6 Cambios en la contraccidon muscular con el

envejecimiento

Cuando se produce la contraccion concéntrica se generan una serie de cambios en
el musculo. Por una parte, el vientre muscular se acorta y cuando el masculo se
acorta aumenta su area seccional para conservar el volumen®! | esto conlleva un
aumento del grosor (si el abultamiento de musculo ocurre paralelo a los planos del
fasciculo) o aumenta la anchura del musculo (si el abombamiento es perpendicular

a los planos de los fasciculos). La direccion del abultamiento esta determinado por
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el tejido conectivo que rodea al masculo (aponeurosis superficial, profunda y tendon
si lo hay). Al mismo tiempo, cuando se produce la contracciébn concéntrica, los

fasciculos rotan y aumenta el angulo de pennaciéni’®,

El rendimiento muscular depende de la disposicion geométrica de los fasciculos y
de la contribucion del tejido conectivo externo e interno del propio vientre

muscularis!

Con la edad se afecta la geometria dinamica del musculo durante la contraccion
voluntaria, provocando una menor rotacién de los fasciculos y cambios mas

pequefios en el grosor muscular®!

7.1.2 Fragilidad y sarcopenia: la pérdida de funcion fisica

El proceso normal de envejecimiento se acompafia de una disminucion de la
funcion fisical®®, movilidad®? y resistencia, lo que conlleva a diferentes grados de

pérdida de independencia®®® .

El término sarcopenia fue acufiado para identificar los cambios a nivel de masa y
funcién muscular que ocurren con la edad °, pero se cree que son muchos los
factores que contribuyen a la sarcopenia®®'’. Entre estos factores se incluyen el
declive del sistema nervioso central, la pérdida intrinseca de la funcién contractil
muscular, la reduccién dietética de proteinas, los cambios de los esteroides
gonadales, el aumento de estimulos catabdlicos, el descenso de la fuerza, de la
tasa metabdlica y del consumo maximo de oxigeno'38. Los cambios fisiol6gicos a
nivel de la fuerza muscular y de la capacidad cardiopulmonar, probablemente
contribuyen a la debilidad y pérdida de la independencia en actividades de la vida

diarial3® .
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Por otra parte el concepto de fragilidad continda siendo controvertido, lo que en
parte refleja la naturaleza compleja y multidimensional de la misma®®’ . La

sarcopenia es considerada por algunos como el sustrato de la fragilidad.

La degeneracion del musculo esquelético (sarcopenia) y el descenso de la reserva
de homeostasis (fragilidad) son caracteristicos del proceso de envejecimiento
asociado a diversos eventos adversos relacionados con la salud. El punto en comun

entre sarcopenia y fragilidad es la alteracion de la funcién fisica®°.

La funcién fisica disminuye con la edad, existiendo un amplio abanico de
consecuencias como la limitacion para la movilidad, caidas, aislamiento social,
reduccion de la calidad de vida, dependencia e institucionalizacién?® . La funcién
fisica se valora generalmente mediante test de velocidad de la marcha y de fuerza

musculart3’ .

7.1.3 Métodos de estudio y valoracion del musculo

esquelético

Existen diversos métodos para valorar el musculo esquelético. La mayor parte de
ellos permiten valorar la cantidad global de tejido no graso y/o muscular pero
gracias al desarrollo tecnolégico de las Ultimas décadas se plantea el estudio
cuantitativo y también cualitativo del musculo. Este estudio resulta importante ya
gue tanto la calidad como la cantidad muscular se asocian de forma independiente

con la fuerza muscular4s158

Diversos autores han reportado el uso de la RM, TC y la ecografia para estudiar el
volumen muscular (grosor y area seccional), la arquitectura muscular (dngulo de

pennacion y longitud del fasciculo) y la calidad muscular (ecogenicidad) 147183184
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7.1.3.1 Antropometria

Es un método no invasivo y barato. Requiere de la medicion de diferentes pliegues
cutaneos, circunferencias y longitudes en diferentes puntos del cuerpo, basandose
en referencias anatomicas. Por ejemplo, la circunferencia de la pantorrilla se ha
relacionado con la masa muscular, de forma que un valor < 31 cm se asocia a
discapacidad'®® . Requiere de formacién especifica y puede resultar dificultoso y
poco preciso en el caso de obesidad. Hay que tener en cuenta que son medidas
con riesgo de error y gue ademas no discrimina el contenido intramuscular de tejido

adiposo!? .

La presencia de obesidad que dificulta la identificacion de referencias 6seas y los
cambios producidos por el envejecimiento en las caracteristicas de los tejidos, la
pérdida de elasticidad y la disminucion del tono muscular subyacente a los pliegues
cutdneos entre otros, dificultan la utilizacidon de la antropometria en poblacion

anciana y en obesos presenta dificultades que no aparecen en jévenes o nifios*®.

7.1.3.2 Absorciometriaradiologica de doble energia (DEXA)

Es una técnica que permite diferenciar el tejido blando magro, el tejido adiposo y el
mineral 6seo. Puede realizarse el estudio regional o del cuerpo completo y tiene un
coste moderado. Como inconveniente, es una técnica que implica una baja
radiacion para el individuo, no permite discernir tan especificamente la masa y la
calidad muscular como otros sistemas de valoracion y los equipos no son

portatiles!3>10

En la ilustracién 8 se muestra un ejemplo del informe que se obtiene.
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Region | Tissue | Region | Tissue | Fat Lean | BMC |Total Mass
(% Fat) | (% Fat) | (Ib) (Ib) (Ib) (Ib) (Ib)
Left arm 37.5 35.9 11141 | 447 6.94 | 0.50 11.6
Left leg 36.5 35.0 31.93 | 11.65 | 20.28 | 1.34 33.3
Lefttrunk | 52.4 51.4 64.43 | 33.74 | 30.69 | 1.17 65.6
Left total 45.2 438 [ 112.34 | 50.75 | 61.59 [ 3.62 116.0
Rightarm | 37.8 36.2 11.29 | 4.27 7.02 | 0.50 11.8
Right leg 35.4 34.0 32.08 | 11.37 | 20.71 | 1.32 33.4
Right trunk | 53.3 52.2 56.06 | 29.89 | 26.17 | 1.15 57.2
Right total | 44.4 428 |[106.16 | 47.10 | 59.05 [ 3.93 110.1
| Arms 37.7 36.1 2241 | 844 | 13.96 | 1.00 234
Legs 36.0 34.5 64.02 | 23.02 | 4099 | 2.66 66.7
| | [ Trunk 52.8 51.8 [ 120.49 | 63.63 | 56.86 | 2.32 122.8
| | 9 Total 44.8 43.3 |[218.50 | 97.85 | 120.64 | 7.55 226.0

llustracién 8: Ejemplo de estudio por DEXA de cuerpo completo y de los resultados de andlisis de
composicién corporal. Imagenes pertenecientes a Boutin et all86

7.1.3.3 Analisis de bioimpedancia (ABI)

Es una técnica basada en la medicion de la impedancia segmental, resistencia y

reactancia de los tejidos'®® y permite calcular el volumen de masa corporal magra

y grasa. Es una técnica inocua, de coste variable dependiendo de los dispositivos,

facil de usar, reproducible y portatil. En las ultimas décadas se ha estudiado su

correlacion con las predicciones con RM*7 y se han definido valores de referencia

para varones y mujeres adultos de raza blanca incluyendo personas de edad

avanzada'®189 = Cabe tener en cuenta que las condiciones de hidratacion vy

actividad reciente del individuo pueden hacer variar los resultados y deben de ser

controladas!s® .
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7.1.3.4 Metabolitos urinarios: Medicion de creatinina de 24 horas
y de 3-Metilhistidina

Es un método no invasivo y permite valorar la masa muscular. Requiere de la
colaboracion del individuo tanto para mantener una dieta adecuada durante la
recogida de la muestra (dieta libre en carne) como para completar la recogida de la

misma durante 24h135 .

7.1.3.5 Tomografia Computerizada (TC)

La TC permite valorar el area seccional transversal del musculo asi como
diferenciar el tejido graso de otros tejidos blandos y también permite la
reconstruccion en tres dimensiones. El aumento de infiltracion grasa se identifica
por una reduccion del coeficiente de atenuacion'®®, y se asocia a valores menores
de fuerza muscular'®, Como inconveniente, es una técnica de coste elevado,
acceso limitado y por tanto de dificil uso en la préactica clinica habitual, ademés de

suponer la exposicién del individuo a radiaciont3>10

En la ilustracion 9 podemos observar un estudio del contenido muscular por TC.

A B

llustracién 9: Ejemplo de estudio por TC a nivel de muslo. (A) Se observa aumento de grasa
intramuscular mas evidente en compartimentos posteriores. (B) Imagen de musculo normal.
Imagenes pertenecientes a Boutin et al86
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7.1.3.6 Resonancia magnética (RM)

La RM permite valorar el area seccional del musculo, el volumen y multiples
medidas de la calidad del misculo esquelético'®®. Es la técnica de imagen mas
sofisticada para caracterizar la pérdida de calidad muscular manifestada por
edema anormal, tejido adiposo (mioestatosis) y tejido conectivo (miofibrosis)?*ee,
Existen diversos sistemas y software que permiten la obtencion de diversos
pardmetros y ratios'®, Es inocua, permite reconstrucciones en tres dimensiones,
Nno supone exposicion a radiacion pero su coste es elevado y es dificil su aplicacion

en la préactica clinica habitualt3>19,

En la llustracion 10 se muestra un ejemplo de imagen de RM muscular para el

estudio de fraccion

A B

llustracién 10: Estudio de RM muscular. Ejemplo de estudio por RM T1-weighted spin-echo axial de
muslo. (A) Imagen con disminucién de la masa muscular relativa. (B) Imagen de segmentacién
muscular, permite calcular la fraccién grasa. Imagenes pertenecientes a Boutin et all8¢

7.1.3.7 Ecografia

La ecografia es una técnica inocua, segura y accesible que permite estudiar los
musculos de forma individual, medir el grosor y el area seccional®435191  Requiere

de experiencia, y es necesario ser cuidadoso con la metodologia (presion y
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orientacién del transductor principalmente) y los puntos de exploracion para

conseguir reproducibilidad®®>177

7.1.3.7.1 La ecografia para la valoracién del musculo esquelético

Los recientes avances tecnoldgicos en ecografia permiten nuevas oportunidades
para la aplicacion de esta técnica de imagen en la evaluacion de lamasayy la calidad

musculariss .

La ecografia se basa en el efecto piezoeléctrico de algunos cristales, cuando se les
aplica una diferencia de potencial (corriente alterna), los cristales vibran
produciendo una onda ultrasonica que puede dirigirse y propagarse a través de un
medio. En la ecografia, la sonda o transductor contiene estos cristales que vibran y
generan el haz de ultrasonidos al recibir el impulso eléctrico, pero también realizan
el circuito inverso ya que reciben los ultrasonidos reflejados por los tejidos
subyacentes, los transforman en una sefial eléctrica que daran lugar a la imagen
ecogréfica. La imagen ecografica se codifica en una escala de grises, de forma que
aguellos tejidos que dejan pasar los ultrasonidos (especialmente aquellos ricos en
agua) seran visualizados “oscuros” (hipoecogénicos o hipoecoicos), mientras que
los tejidos que mas reflejan los ultrasonidos, seran visualizados como “blancos”
(hiperecogénicos o hiperecoicos), siendo el hueso, por su contenido en calcio, el
tejido que refleja todos los ultrasonidos y que constituye la estructura mas

hiperecogénica (“blanca”).

Karl T. Dussik fue el primero en utilizar la ecografia en 1942, con el objetivo de
diagnosticar tumores cerebrales®? . Pero no fue hasta 1958 cuando este mismo
autor public6 el primer articulo sobre ecografia musculoesquelética:
"Measurements of articular tissues with ultrasound’, en el American Journal of
Physical Medicine & Rehabilitation 1%,
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Actualmente el modo B es el méas utilizado, nos permite obtener imagenes en dos
dimensiones del tejido adiposo, muscular y de estructuras 6seas. Pero ya se
dispone de equipos que permiten realizar imagenes en tres dimensiones y calcular

volimenes musculares totales13> .

7.1.3.7.2 Caracteristicas ecograficas del musculo normal

El masculo normal esta formado por las fibras musculares muy ricas en agua, y por
el tejido conectivo circundante. Las fibras musculares se agrupan para formar
fasciculos y éstos se agrupan para formar el musculo. Las fibras estan rodeadas
por tejido conectivo denominado endomisio, los fasciculos por el denominado
perimisio, y el musculo est4 envuelto por una capa de tejido conectivo mas gruesa
que se denomina epimisio. Estas caracteristicas histolégicas del musculo son las
responsables de la imagen caracteristica del musculo por ecografia (llustracién 11),
la presencia de cambios en la composicion del musculo pueden ser reflejados como

cambios en la imagen ecogréafica del mismo.

llustracidon 11: Caracteristicas histolégicas del musculo esquelético. (A) llustracién de las fibras
musculares rodeadas por tejido conjuntivo: endomisio, agrupadas en fasciculos rodeados por el
perimisio para conformar el musculo rodeado por el epimisio. Seccién transversal (B) y longitudinal
(C) de musculo esquelético.

La imagen ecografica de un musculo normal se caracteriza por un fondo

hipoecogénico (“‘oscuro”) que representa las fibras musculares con alto contenido
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en aguay lineas hiperecogénicas (“blancas”) que corresponden a los componentes
de tejido conectivo (tabiques fibroadiposos, permisio y epimisio).
Cuando la sonda se coloca paralela a la disposicion de la fiboras musculares, la

imagen obtenida se define como “en pluma de ave” (llustracién 12).

Cuando la sonda se coloca transversal a la disposicion de la fiboras musculares, la

imagen obtenida se denomina “en cielo estrellado” (llustracién 13).

La ecografia se considera una técnica util, no invasiva, de bajo coste y accesible
para valorar la morfologia del musculo esquelético y estimar la composicion tisular
en adultos!’®194.195.196,190 Diversos grupos han demostrado que los cambios que
sufre el masculo pueden ser visualizados, identificados y valorados utilizando la
ecografia tanto en individuos adultos sanos como en presencia de
patologial®’1%8199  Varios estudios han concluido que la ecografia es una
herramienta fiable entre observadores!’®19!, fiable también cuando se realizan
mediciones en distintas sesiones??, y aplicabe para una gran variedad de grupos
musculares'’® . Clasicamente se ha planteado que la ecografia es una técnica de
aplicabilidad limitada principalmente por considerarse observador - dependiente,
siendo esta dependencia mayor que en otros métodos de valoracion muscular
como la DXA, la CT o la RM'’® . Por otra parte, diversos estudios han demostrado
gue existe una buena concordancia inter—observador de los valores de grosor
muscular por ecografia, incluso cuando es valorado por profesionales con poca

experiencia en la técnica?01202,

A pesar de la posible controversia, la ecografia muscular cuantitativa se considera
atil en la clinica y en investigacion para caracterizar el muisculo esquelético en
distrofias musculares®®® 177 y sarcopenial®293204 " incluso recientemente se ha
descrito una buena concordancia de la valoracién ecogréafica del rectus femoris con
los resultados de grasa libre apendicular obtenidos por DEXA2%, lo que amplia las
posibilidades futuras de utilizar la ecografia para estimar la pérdida muscular de las
extremidades inferiores y su aplicacion para el diagnéstico de sarcopenia en adultos

mayores?%3
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llustracidon 12: Imagen ecogréfica de un musculo en corte longitudinal. Encuadrado en azul, imagen
ecografica correspondiente a un corte longitudinal de un musculo “en pluma de ave”. Se observa un
fondo hipoecogénico (correspondiente a las fibras musculares con alto contenido en agua) sobre el
que destacan bandas hiperecogénicas alineadas (correspondiente al tejido conectivo que rodea los
haces musculares).

x Hospital de Mataro. Serve... 23/03/2010 15:59:56
100323-155956-3702
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llustracion 13: Imagen ecografica de un muasculo en corte transversal. Encuadrado en amarillo,
imagen correspondiente a un corte transversal de un musculo, imagen “en cielo estrellado” con
fondo hipoecogénico (correspondiente a fibras musculares con alto contenido en agua) sobre el que
destaca un punteado hiperecogénico (correspondiente a la seccion transversal del tejido conectivo
que rodea los haces musculares).
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No hay duda en que se requiere de una metodologia cuidadosa que implica
principalmente la estandarizacion de procedimientos para conseguir medidas
fiables, seriadas y comparativas, prestando atencion a factores como la localizacion
del punto de examen, la posicion del transductor, la presion ejercida y la orientacion
de la sonda, la posicion del paciente, el estado de contraccién del masculo, para
optimizar los resultados cuantitativos de la valoracion del musculo esquelético por

ecografial’® .

La valoracion ecogréfica del musculo esquelético habitualmente incluye la mediciéon
regional del tamafio muscular como marcador de masa o cantidad muscular, y de

la ecointensidad o ecogenicidad como marcador de calidad muscular®®,

7.1.3.7.3 Los parametros morfolégicos del musculo

Se ha demostrado que los parametros morfolégicos del misculo como grosor?06:297,
longitud del fasciculo?®®, angulo de pennacién u orientacion de fasciculos?09210 |
curvatura del fasciculo?!! y el area seccional?’>?13 han sido extraidos de forma

exitosa de secuencias de imagenes de ecografia muscular.

Ikai y Fukunaga, fueron de los primeros de los primeros grupos en utilizar la
ecografia para medir el area seccional muscular en 1968%1* . Mas recientemente
grupos como Sanada et al?'® , Reeves et al'’® y Abe et al?'® estudiaron el grosor y
area seccional muscular obtenido por ecografia utilizando la RM o la DEXA como
criterios de referencia, y concluyeron que la ecografia podria considerarse como

técnica alternativa para la valoracion del musculo esquelético.

El uso de la ecografia para valorar la cantidad y calidad del musculo esta
aumentando exponencialmente en los ultimos afos. El estudio de los parametros
morfologicos del musculo esquelético con ecografia se ha utilizado para estudiar
las diferencias en condiciones estaticas y dinamicas?'’, durante la contraccién
muscular?®® | se considera util para el manejo de pacientes con enfermedades

neuromusculares en nifos'®?® y en adultos'®®?® |  aumenta su uso como
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herramienta clinica y de investigaciéon para evaluar el musculo esquelético tras una
intervencion especifical®! y puede permitir la valoracion de los cambios en relacion
al entrenamiento, situaciones de desuso o sarcopenial’® . Incluso Loenneke et al.??°
sugirieron que el grosor muscular medido en la porcion anterior del musculo puede
ser utilizado para monitorizar los cambio de tamafio muscular relacionados con la
edad.

El uso de la ecografia cuantitativa para la determinacion de sarcopenia ha sido
propuesta previamente??! pero esta aproximacion no ha sido apoyada por la mayor
parte de las sociedades internacionales que mantienen el diagnostico basado en
los criterios clinicos'?18222 | a medicién ecografica del grosor muscular ha sido
utilizada para estudios epidemioldgicos de sarcopenia, en individuos
institucionalizados??3, en pacientes tras sufrir un accidente cerebrovascular??*y en
pacientes de la Unidad de Cuidados intensivos??®. En una revision muy reciente,
Boutine et al.18 incluyen la valoracién muscular mediante ecografia como uno de
los métodos de imagen Utiles para valorar la presencia de sarcopenia junto a

técnicas clasicamente mas generalizadas como la DXA, TC o RM (Tabla 25).

Tabla 25: Valoracion de Sarcopenia por imagen propuesta por Boutin et al186,

MODALIDAD PARAMETROS COMUNES
Absorciometria radiol6gica de doble Masa magra total
energia (DEXA) Masa magra apendicular

Masa magra apendicular / altura?

Ecografia Volumen muscular
Area seccional muscular
Ecointensidad

Resonancia Magnética Edema muscular
Atrofia
Infiltracion grasa y fibrosa
Volumen muscular
Area seccional muscular

Tomografia Computerizada Volumen muscular
Area seccional muscular
Atenuacioén muscular
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La medida del grosor muscular por ecografia se ha asociado a la fuerza muscular,
ha permitido también valorar los cambios musculares tras un programa de
entrenamiento de fuerza??® , incluso ha permitido monitorizar la evolucién de la
sarcopenia midiendo el grosor muscular del cuadriceps, valor que al mismo tiempo
se correlacionaba con la fuerza medida al realizar la méxima contraccion

isométrical®s .

Algunos estudios sugieren que las manifestaciones de la sarcopenia aparecen
inicialmente en el muslo, especialmente a nivel del cuédriceps, si fuera asi, la
ecografia muscular podria tener un papel importante para el screening poblacional

antes de utilizar técnicas de cuerpo completo como la DEXA?20:227 (llustracién 14).

El estudio sobre la valoracion de los datos obtenidos con ecografia sobre el
musculo esquelético continGan, ya que algunos grupos apuntan a la posible
importancia de los cambios observados a nivel del area anatémica seccional
maxima, volumen muscular, longitud de fasciculo, angulo de pennacién y area
fisiologica seccional, que podrian jugar un papel importante en la pérdida de funcién
muscular en ancianos, entre otras cosas, por la mayor probabilidad de afectacién
de la relacion longitud-tension, fuerza-velocidad y potencia-velocidad del musculo,
intimamente relacionadas con la capacidad de las funciones comunes de la vida

diaria como caminar, subir y bajar escaleras, etc.17¢ .

Para conseguir medidas fiables, seriadas y que puedan ser comparadas, la
valoracion ecografica del musculo debe realizarse cuidando factores como la
adecuada identificacién del punto de examen, la posicion, orientacién y presion del
transductor, la posicion del paciente y el estado de contraccion muscular. El
entrenamiento y la estandarizacion de procedimientos permiten la aplicacion de la
ecografia para obtener medidas cuantitativas utiles'’®. El volumen, el area
seccional muscular y la valoracion cualitativa y cuantitativa del aspecto del musculo
pueden ser facilmente obtenidos con ecografia de forma practicamente

independiente al grosor de tejido subcutaneo®®?® .
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llustracién 14: Musculo normal y sarcopénico. Imagenes ecograficas de cara anterior de muslo, corte
transversal. (A) La flecha azul marca el grosor muscular correspondiente a recto anterior y vasto
intermedio. (B) La flecha amarilla marca el grosor muscular correspondiente a recto anterior y vasto
intermedio en un individuo sarcopénico. (C) El sombreado azul marca el area transversal de recto
anterior. (D) El sombreado amarillo marca el area transversal de recto anterior en un individuo
sarcopénico.

7.1.3.7.4 La ecogenicidad muscular

La ecointensidad o ecogenicidad muscular se relaciona con la composicion tisular,
en particular, con el tejido graso y conectivo intramuscular y se considera indicador
de calidad muscular??8229
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Los cambios en la composicion muscular de los adultos mayores han sido
previamente reportadosi4®1%8. 230 y se caracterizan por el aumento de contenido
fibroso y adiposo intramuscular?18219231  Estos cambios tisulares provocan una
mayor reflexion del haz de ultrasonidos y da lugar a una imagen de mayor
ecogenicidad muscular (“mas blanca”), pero no hay que olvidar que también se
producen cambios a nivel de la matriz extracelular y una pérdida de la
homogeneidad de la direccion de las fibras musculares que también participan en

el aumento de la ecogenicidad muscular del adulto mayor*®8 (llustracion 15).

A B

llustracién 15: Ecogenicidad en mdusculo joven y anciano. (A) Imagen ecografica muscular
transversal de un individuo joven, musculo de predominio hipoecogénico y patrén caracteristico en
cielo estrellado. (B) Imagen ecografica muscular transversal de un individuo anciano, se observan
cambios en el patrén y un aumento global de la ecogenicidad muscular.

El estudio de la calidad muscular o de la composicion del tejido muscular va
ganando atencion ya que se ha observado que una baja calidad muscular influencia

la fuerza maxima independientemente del volumen muscular'®® |, influencia la
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capacidad cardiorespiratoria®®?® y la capacidad de extremidades inferiores?? en

adultos mayores.

Se han descrito algunos métodos para intentar cuantificar estos cambios en la
ecogenicidad. La escala de Heckmatt>>® es un ejemplo de método para la
valoracion visual de la ecogenicidad muscular. Consiste en valorar la ecogenicidad
de un musculo en relacion a la visualizacion de la cortical de la estructura 0sea
subyacente, asi consideraban grado 1 al musculo normal hipoecogénico que
permitia distinguir perfectamente la cortical 6ésea y grado 4 al musculo que
presentaba un aumento de la ecogenicidad tan importante, que este perdia su

morfologia caracteristica y ademas no permitia visualizar la cortical (llustracién 16).

Gradel Gradell "«

Gradelll GradelV

llustracién 16: Valoracién cualitativa de la ecogenicidad muscular utilizando la escala de Heckmatt.
Grados: (1) normal, (2) discreto aumento de la ecogenicidad muscular con reflexion normal del
hueso, (3) moderado aumento de ecogenicidad muscular con disminucion de la reflexion del hueso,
(4) aumento severo de la ecogenicidad muscular con ausencia de reflexion O0sea. Imagenes
pertenecientes a Zaidman et al?3.
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Pero esta aproximacion visual para graduar el nivel de ecogenicidad muscular
resulta altamente subjetiva y dependiente de la experiencia del observador, por lo
gue algunos autores la consideran inadecauda o al menos insuficiente?34235 | Para
superar esta limitacion, actualmente se recomienda el analisis computerizado de
la escala de grises de la imagen ecografica, que permite medir de forma cuantitativa
la ecogenicidad y estos datos cuantitativos resultan Utiles para la investigacion,

permiten una evaluacion objetiva y el andlisis estadistico?® .

Fukumoto et al.'*> concluyeron que la calidad muscular determinada por la
ecogenicidad del muasculo esquelético se asocia con la fuerza muscular
independientemente de la edad o el grosor muscular'®® y que no se asocia con el

porcentaje de grasa corporal, IMC o el grosor del tejjido celular subcutaneo.

Los adultos mayores presentan mayor ecogenicidad muscular que los individuos
jovenes, y el analisis computarizado de la escala de grises parece ser fiable y
sensible para detectar los cambios en la calidad muscular. Hay que tener en cuenta
que el proceso de atrofia muscular también se acompafa de un aumento de grasa
y tejido fibroso intramuscular que implica un aumento de la ecogenicidad?® . Se
considera que para determinar sarcopenia, es necesaria una valoracion de la
calidad muscular, y aunque la relacién detallada entre ecointensidad, volumen
muscular y fuerza muscular permanece poco claro en ancianos, se ha reportado
qgue la ecogenicidad tiene una correlacidbn negativa significativa con la fuerza
isométrica, la fuerza isocinética y la capacidad cardiovascular?®° . Es decir, que los
cambios de la calidad muscular relacionados con la edad contribuyen a la
disminucion de la fuerza muscular'®® | y la ecografia podria considerar un método
de bajo coste, accesible y seguro, adecuado para determinar la ecogenicidad

muscular como indice de calidad muscular145158

7.1.3.7.5 La sonoeslastografia muscular

La sonoelastografia es un método en tiempo real para visualizar la distribucion de

la tensién y elasticidad de un tejido?36.
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Fue descrita inicialmente por Ophir et al?®” y mide la deformacion de los tejidos en
respuesta a la aplicacion de una fuerza externa, asumiendo que la deformacién es
menor en tejidos rigidos y mayor en tejidos elasticos blandos. Es un método basado
en el ultrasonido pero independiente de la impedancia acustica de los tejidos, y
permite la valoracion visual cualitativa y la medida cuantitativa de las propiedades

mecanicas de los tejidos?3823°,

La aplicacion de la elastografia para el estudio del mudsculo se encuentra en
desarrollo, y se observa un aumento del interés global gracias a la introduccion en
el mercado de sistemas accesibles que ha provocado un aumento de la

investigacion del potencial clinico de esta técnica en el aparato locomotor.

La sonda ecografica se coloca sobre la piel en la zona a estudio y la elastografia
permite obtener una imagen en modo B y una imagen coloreada en tiempo real que
se denomina elastograma. El elastograma se obtiene en tiempo real durante la
aplicacion del estrés y representa la respuesta de cada tejido. Cada color
representa un nivel de dureza o resistencia al estrés aplicado. Uno de los sistemas
de codificacion es el “RGB” (red-gree-blue) de forma que el rojo corresponde a los
tejidos blandos con deformacion significativa, el azul corresponde a areas rigidas
de baja distorsion y el verde representa la deformaciéon intermedia?®. En la
llustracion 17 se muestra un ejemplo de exploracion con sonoelastografia y el

correspondiente elastograma.

Existen diversas técnicas de elastografia: Strain elastography, Acoustic radiation
force impulse elastography, Shear wave elastography y Transient elastography. Se
diferencian principalmente por el tipo de estrés aplicado, el método utilizado para
detectar el desplazamiento del tejido y la construccion de la imagen 238239 De todas
ellas, la mas extendida actualmente es la Strain elastography.
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llustracién 17: Ejemplo de estudio sonoelastografico a la izquierda e imagen ecografica modo - B a
la derecha. Las flechas indican la misma area en ambos modos. En el estudio elastografico se
evidencia la presencia de una zona redondeada de color azul frente al color predominantemente
verde circundante, y que corresponde a un area que se comporta de forma diferente al tejido que le
rodea cuando se aplica una compresion manual con la sonda.

La Strain elastography se basa en la compresion del tejido a baja frecuencia, que
generalmente es aplicada con la mano que sujeta el transductor?3¢ . El principio
basico es que la fuerza de compresién aplicada sobre la superficie, provoca un
desplazamiento axial o deformacion de los tejidos subyacentes, que es calculado
por una serie de procesos matematicos comparando con los pardmetros obtenidos
antes y después de esta compresion?¥’ (llustracion 18 y Figura 6). Este tipo de
elastografia mide la deformacién relativa de un area respecto a otra y lo representa
en un mapa de color (elastograma). La informacion de elasticidad derivada de este

método es cualitativa o semicuantitativa238.239
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llustracién 18: Sonoelastografia. Ejemplo de realizacién de un estudio muscular por sonoelastografia
en recto anterior, la imagen muestra la metodologia utilizada en nuestro estudio.

Figura 6: En la imagen se observa la presion axial ciclica ejercida con el transductor sobre la
superficie (linea punteada). Se muestra la variacion de los tejidos en funcion de la presion ejercida,
produciéndose mayor cambio o deformabilidad cuanto mayor es la presion ejercida y cuanto mas
blandos son los tejidos (en la figura, representados en color azul), y menor deformabilidad cuanto
mas rigidas son las estructuras (representada en color verde).
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Existe cierta controversia sobre la reproducibilidad y fiabilidad de la elastografia ya

que la propia técnica presenta una serie de limitaciones:

- Compresion manual: se postula que podria haber diferencias en el
desplazamiento de los tejidos dependiendo del grado de presién realizado.
Las presiones deben de ser moderadas para que la relacion entre presion y
las propiedades elasticas de los tejidos sean lineales. Para evitar este
posible sesgo, la mayor parte de los sistemas disponen de un software que
ofrece un feedback visual al explorador indicando la correcta aplicacion de

presion y asi minimizar la variacion intra- e inter-observador?3® .

- Falta de medida cuantitativa: Se han descrito el uso de métodos
semicuantitativos mediante ratios?** , escalas o score de
elastogramas?#1:242243 o software externos?** . El inconveniente es la
confusién para interpretar y comparar los resultados de distintos estudios

incluso cuando se ha utilizado la misma técnica.

- Distancia entre la sonda y el area del tejido de interés: la Guia Europea de
Ultrasonido para Medicina y Biologia recomienda una distancia maxima de

3-4 cm para obtener mejores resultados?4°,246,

- Dificultad anatomica para la aplicacion de la presién: la presencia de zonas
prominentes adyacentes o estructuras 0seas pueden dificultar el contacto
completo de la sonda y la aplicacion homogénea de presién en la zona de

interés247 |

- El tamafio del elastograma: dado que la técnica realiza una comparacién
con el tejido adyacente, la cantidad y calidad del tejido circundante incluido

en el elastograma podria condicionar el resultado obtenido?36,

A pesar del gran interés que despierta el uso de la elastografia en el musculo
esquelético, la falta de literatura y las dificultades para realizar comparaciones

entre estudios, hacen que persistan las dudas sobre su utilidad clinica?3®.
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La apariencia del masculo normal no ha sido estudiada detalladamente, cuando el
musculo normal esta en reposo las imagenes muestran un mosaico no homogéneo
de dureza intermedia o alta, con zonas parcheadas de areas mas blandas y mas
duras especialmente en la zona mas periférica del elastograma (llustracion 19). Los
musculos se consideran estructuras blandas, y se ha descrito que durante la

contraccion las estructuras musculares enfatizan su elasticidad.

También se ha estudiado los cambios en un musculo normal durante el ejercicio
utilizando la elastografia y medidas biomecanicas concluyendo que la elastografia
es util para elaborar un mapa de elasticidad del musculo?*® . Pero todavia se
desconoce de qué depende la variacion del color y si los patrones son reproducibles

entre diferentes muUsculos e individuos.

Servei de Rehabilitacio Hospital ... L12-3E/ MSK
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llustracidon 19: Imagen correspondiente a recto anterior en individuo joven y sano en reposo. A la
izquierda la imagen en Modo — B, a la derecha elastograma del musculo en forma de mosaico no
homogéneo de dureza intermedia o alta (verde/azul), areas parcheadas con areas mas blandas y
mas duras (rojas) en la zona mas periférica del elastograma.
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Existen datos limitados sobre el uso de la elastografia en el mdsculo normal y en
musculo histolégicamente alterado?3® . La mayor parte de datos de elastografia
sobre musculo son de procesos degenerativos o enfermedades neuromusculares,
estudios en los que se sugiere que la elastografia podria tiene un papel significativo
para diagnostico, estadiaje y monitorizacion de resultados en musculo distrofico,
miopatico y espastico®** .

El envejecimiento y la sarcopenia asocian cambios de la calidad muscular, que
potencialmente producen alteraciones biomecénicas como rigidez y pérdida de
elasticidad, que pueden ser detectables por elastosgrafial®® . La elastografia aporta
informacién adicional sobre la calidad del musculo esquelético®*® pero se
desconocen datos especificos relacionados con los cambios musculares

producidos por la edad y por la fragilidad.
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7.2 Material y método

7.2.1 Diseio del estudio, reclutamiento y muestra

Se trata de un estudio observacional, transversal, descriptivo, realizado en el
Hospital de Matar6 (Consorci Sanitari del Maresme: CSdM) para el que
previamente se obtuvo el informe favorable del Comité de Etica (CEIC) de dicho

centro.

Los participantes fueron reclutados en los dispositivos asistenciales del CSdM: ABS
Matar6 Centre, ABS Cirera-Molins, ABS Argentona, Consultas Externas de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital de Matar6 entre Enero y Junio de
2015.

Los candidatos eran individuos mayores de 70 afios de la comunidad y que vivian
en domicilio. Fueron informados verbalmente del objetivo del estudio y de la
implicaciéon de participar en el mismo. También les fue entregada una hoja de
informacion y aquellos que cumplian los criterios de inclusion y firmaron el
consentimiento informado, fueron incluidos en el estudio como participantes. A cada
uno se le asignd un codigo Unico e irrepetible que permitio su identificacion
manteniendo la confidencialidad del individuo. Una vez incluidos fueron clasificados
en grupos de fragilidad siguiendo el modelo de fenotipo de fragilidad descrito por
Fried et al.3L.

7.2.1.1 Criterios de inclusion

- Edad igual o mayor a 70 afios.

- Capacidad de deambulacion independiente con o sin ayudas técnicas.
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- Individuos no institucionalizados.

- Aceptacion y firma del consentimiento informado.

7.2.1.2 Criterios de exclusion

- Hospitalizacion y/o enfermedad aguda intercurrente en las dos semanas

previas.

- Individuo en estado terminal o con una esperanza de vida inferior a tres

meses.

- Capacidad cognitiva que permita la comprensién y firma del consentimiento

informado, asi como la realizacion de las pruebas necesarias para el estudio.

7.2.2 Evaluacion de concordancia inter e intraobservador

del estudio ecografico y sonoelastografico

A pesar de seguir metodologia descrita previamente por otros autores para la
realizacion del estudio ecogréfico y sonoelastografico muscular, y dado que una de
las principales limitaciones que se atribuye a la ecografia es la condicién de
explorador — dependiente, se realiz6 un estudio de concordancia intra e inter —

observador.

Para calcular la concordancia intra — observador, un mismo observador realizé dos
exploraciones en momentos diferentes de ecografia y sonoelastografia muscular a

la misma muestra, siguiendo la metodologia descrita previamente.
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Para el calculo de la concordancia inter — observador, dos observadores diferentes
realizaron la exploracion ecogréfica y sonoelastografica muscular siguiendo la

misma metodologia. Ninguno de ellos conocia los resultados del otro observador.

Ambos observadores tenian experiencia previa en el uso de la ecografia y
sonoelastografia en aparato musculoesquelético. Las imagenes obtenidas por
ambos, fueron analizadas por un unico observador, y se realizé el estudio de
concordancia intra- e inter-observador para los parametros ecograficos de grosor
subcutaneo, grosor muscular, compresibilidad y ecogenicidad muscular. A nivel de
los resultados de elastografia muscular, se realizé el estudio de concordancia inter
e intra - observador tanto para la valoracién de color como para el analisis del

histograma.

Para realizar este estudio de concordancia se utiliz6 una muestra de 15 voluntarios,
hombres y mujeres jévenes de entre 30 y 50 afios de edad que pudieran asistir a
valoracion en varias ocasiones, dado que la muestra de ancianos presentaba
dificultades para desplazarse hasta nuestra Unidad. Se incluyeron aquellos
individuos con un nivel de actividad fisica equiparable a 150 minutos de actividad
moderada por semana, recomendacién de promocion y mantenimiento de buena
salud segun el American College of Sports Medicine?®°, excluyendo asi a individuos
con niveles de actividad extremos. Ademas de la valoracién ecogréfica y
sonoelastogréafica muscular, se recogieron datos de comorbilidad (valorado con el
indice de comorbildiad de Charlson?252)  composicién corporal por

bioimpedanciometria y fuerza de garra.

Los resultados obtenidos en esta muestra de poblacion joven, también se utilizaron

en nuestro estudio como valores de referencia en poblacion joven sana.
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7.2.3 Principales medidas de resultado y metodos de

medicion

7.2.3.1 Evaluacion de fragilidad

Los criterios definidos por Fried et al.®! y utilizados para la valoracién en nuestro

estudio se describen en la tabla 26.

Tabla 26: Criterios de fragilidad de Fried et al.3!:

Pérdida de peso Pérdida de peso no intencionada >4,54 Kg o en caso de
seguimiento, pérdida de peso no intencionada de al menos 5%
respecto al peso del afio anterior.

Cansancio Basado en la CES-D Depression Scale. Se leen dos frases:

autoreferido “siento que todo me cuesta un esfuerzo”, “no tenia ganas de

hacer nada” y se realizaba la siguiente pregunta “sCuantas
veces se ha sentido asi en la Ultima semana?” Se consideran
criterio de fragilidad las respuestas de “algunas veces (3-4

dias/semana)’ o “la mayor parte del tiempo”.

Actividad fisica Basado en la version corta del Minnesota Leisure Time Activity
Questionnaire. El resultado se obtiene en Kcal/semana
utilizando un algoritmo estandarizado y se considera criterio de
fragilidad un valor < 383 Kcal/semana para varones y < 270

Kcal/semana para mujeres.

Tiempo de marcha  El tiempo que tarda en caminar 4,5m. Un tiempo superior a 7,5
segundos (velocidad de marcha < 0,8 m/s) se considera criterio

de fragilidad.

Fuerza de garra Considerando criterio de fragilidad valores < 30 Kg para varones

y <17 Kg en mujeres.

Para valorar el criterio de fragilidad respecto al nivel de Actividad Fisica, Fried et
al3! describieron los valores en base a la version corta del Minnesota Leisure Time

Activity questionnaire (MLTAQ), calculaban las Kcal/semana utilizando el algoritmo
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estandarizado vy estratificaron esta variable por sexo considerando criterio de
fragilidad en hombres una actividad < 383 Kcal/semana y < 270 Kcal/semana en el
caso de las mujeres. En este estudio se utilizo la version reducida del MLTAqQ
validada en espafol (VREM). Existen dos publicaciones electronicas con la
informacion necesaria para aplicar el VREM. Una guia del usuario con las
instrucciones para los entrevistadores (Guia del entrevistador. Disponible en:
https://dl.dropbox.com/u/17515407/VREM.pdf) y una hoja de calculo en formato
Excel a través de la cual, una vez rellenados los campos, de forma automéatica se
calcula el gasto energético en el tiempo libre (en METs-min/14 dias) a la vez que
clasifica al individuo en funcién de su gasto energético entre sedentario y muy activo
(Calculo del gasto energeético VREM. Disponible en:
https://dl.dropbox.com/u/17515407/calculo_resultados VREM.xIsx). Para poder
valorar el item de actividad fisica siguiendo los criterios de fragilidad de Fried, el

resultado en METs-min/14 dias fue transformado en Kcal/semana teniendo en

cuenta que 1 MET equivale a 1Kcal/Kg de peso corporal/h.

La velocidad de marcha se calculd en una distancia de 4 metros. Una velocidad <

0.8 m/s se consider¢ criterio de fragilidad.

7.2.3.2 Valoracion ecografica del masculo

El estudio ecografico se realizd con el equipo de ultrasonografia Mindray DC - 8
(Mindray Medical International Ltd., Nanshan, Shenzhen 518057, P.R. China) y se
registraron imagenes modo — B transversales de cuadriceps femoral utilizando una
sonda lineal multifrecuencia (L12 — 3 E) de 6,6 — 13,5 MHz.

La zona a estudio fue la cara anterior del muslo del lado dominante del sujeto, si
alguna condicién previa lo impedia, la valoraciébn se realizaba en el muslo
contralateral. Se realizaron imagenes en el eje transversal, es decir, la sonda se

colocaba perpendicular al eje longitudinal del cuadriceps femoral, a nivel del punto
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medio de la distancia entre el trocdnter mayor y el condilo femoral externo de fémur,

siguiendo el método utilizado previamente por otros grupos 1,

El individuo se encontraba en decubito supino, con las piernas en extension
descansando de forma natural sobre un pequefio apoyo en la zona poplitea para
mantener una flexion de rodilla de 15° permitiendo la relajacion del paciente. Todas
las imagenes fueron registradas en el punto medio de la distancia entre el trocanter
mayor y el espacio articular lateral de la rodilla, punto que corresponde
aproximadamente al punto medio de fémur y en el que se ha descrito que el area
seccional anatémica del cuadriceps es mayor?>3. La posicion del participante y el
punto de estudio han sido reportados previamente por otros grupos®. El punto de
estudio era marcado sobre la piel del paciente para asegurar la misma posicion en
todos los registros realizados. Se utilizd gel transductor suficiente para asegurar
una minima compresion de la sonda a la hora de registrar las imagenes. Las
imagenes fueron adquiridas con una sonda lineal utilizando frecuencias de 11,5
Mhz. La visualizacién hiperecogénica de la cortical del fémur en la base de la
pantalla se considero la referencia ésea y permitia centrar la imagen en la que

debian diferenciarse vasto intermedio y recto femoral (llustracién 20).

Servei de Rehabilitacié Hospital ... L12-3E/ MSK Servei de Rehabilitacié Hospital ... L12-3E/ MSK

nindray
10-07-2015 15:07:05 20150710-150654-5FBA minaray 10-07-2015 15:07:05 20150710-150654-5FBA

mindray

llustracién 20: Imagen ecogréfica de cara anterior de muslo. A la derecha se marcan: cortical de
fémur en amarillo, grosor del vasto intermedio en azul, grosor de recto anterior en morado.
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Las imagenes fueron grabadas en el dispositivo y posteriormente, sobre las
imagenes grabadas, se realizaron las siguientes mediciones utilizando la opcién

Caliper:

- Area transversal de recto femoral (expresado en mm?): se calculé utilizando la
opcion del propio dispositivo de Calculo del area sobre las imagenes previamente
grabadas en condiciones de minima compresion de la sonda por parte del
observador. Una vez seleccionada la imagen, el cursor permite al observador
“dibujar” el area del recto femoral y el dispositivo calcula automaticamente el valor

numeérico del area seleccionada (llustracion 21).

Servei de Rehabilitacio Hospital ... L12-3E/ MSK
23-07-2015 13:08:58 20150723-130633-5FBA

5 Circ 9.177cm

Area 4.84cm*
I F5.4~11.5

D6.0
G81
FR32
DR 115
iClear 3
iBeam 1

llustracién 21: La linea verde marca el perimetro del recto femoral y permite el calculo del area
seleccionada. El valor se expresa en cm? en el angulo superior derecho de la imagen.

- Grosor de tejido celular subcutaneo (expresado en mm): se considero la distancia
obtenida al medir desde la fascia ventral del recto femoral hasta piel (llustracion
22).
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Servei de Rehabilitacié Hospital ... L12-3E/ MSK Servei de Rehabilitacié Hospital ... L12-3E/ MSK
10-07-2015 15:07:05 20150710-150654-5FBA

mindray mindray

10-07-2015 15:07:05 20150710-150654-5FBA

llustraciéon 22: La flecha verde en la imagen de la derecha marca el grosor del tejido celular
subcutaneo.

- Grosor muscular (expresado en mm): se consideré la distancia entre el borde
superior de la cortical del fémur hasta la fascia ventral del recto femoral incluyendo
asi vasto intermedio y recto femoral (llustracion 23).

Servei de Rehabilitacié Hospital .. L12-3E/ MSK
10-07-2015 15:07:05 20150710-150654-5FBA

L Servel de Rehabilitacid Hospital .. 112-3E/ MSK P
mindray 44.07.2015 15:07:05 20150710-150654-5F8A vy

llustracién 23: La flecha azul en la imagen de la derecha marca el grosor muscular que incluye vasto
intermedio y recto anterior.
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El grosor muscular fue valorado con minima presion como se ha explicado

previamente y también cuando el observador realizaba maxima compresion sobre

el transductor mientras el paciente se mantenia en reposo. Estas medidas del

grosor muscular con minima y maxima compresion nos permitieron calcular el

indice de Compresibilidad que se describe a continuacion.

- Indice de Compresibilidad 2°*: para su célculo es necesario disponer del grosor

muscular global (recto femoral y vasto intermedio) en condiciones de minima y

maxima compresion con la sonda por parte del observador. El valor final se expresa

en porcentaje aplicando la siguiente formula: (a — )/ a x 100, donde a corresponde

al grosor muscular con minima compresion y B al grosor muscular con maxima

compresion (llustracion 24).

Servel de Rehabllitacié Hospital ...
mindray

0-07-2015 15:12:25

20150710-150654-5FBA

L12-3E/ MSK

20150710-150654-5FBA

L12-3E / MSK

llustracién 24: Imagen ecogréfica de cara anterior de muslo. (A) Ecografia recogida ejerciendo
minima presion sobre el transductor. (B) Ecografia recogida ejerciendo maxima presion sobre el
transductor.
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- Ecogenicidad: La ecogenicidad muscular de recto femoral se valoré en las
imagenes registradas en condiciones de minima compresion. Se analizo la escala
de grises con el software Imagen J (National Institutes of Health, NIH, Bethesda,
Maryland, USA) descrito previamente por otros grupos'®823, para hacer el andlisis
de la escala de grises se selecciona una region de interés en la imagen de corte
transversal excluyendo fascia o hueso. La media de ecogenicidad obtenida de la

region se expresa con un valor numérico entre 0 (negro) y 255 (blanco) (X (DS)).

Un uUnico observador con experiencia en el uso de la ecografia en aparato
musculoesquelético, realizd la exploracién ecogréfica, registro de las imagenes,

mediciones de los pardmetros y de la ecogenicidad.

7.2.3.3 Valoracion elastografica del masculo

El estudio sonoelastogréafico se realizé con el médulo Natural Touch Elastography
del dispositivo Mindray DC - 8 (Mindray Medical International Ltd., Nanshan,
Shenzhen 518057, P.R. China). Se trata de una elastografia por compresion o
Strain elastography en la que el observador aplica compresién con la mano que
sujeta el transductor. El dispositivo dispone de un software que ofrece un feed back
visual al explorador indicando la correcta aplicacién de la presién y minimizar la

variacion intra e inter observador236,

El estudio se realiz6 a nivel de cara anterior de muslo, la posicion del individuo y el
punto de colocacion de la sonda son los mismos que se han descrito previamente
para la valoracion ecografica muscular en el apartado 6.2.2.2. Para la realizacion
de la elastografia el observador aplicaba compresion a través de la sonda sobre la
superficie cutanea y se registraron las imagenes que el propio sistema de feed back
advertia como correctamente realizadas. Estas imagenes de elastografia,

denominadas elastogramas, eran grabadas para su analisis posterior.
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El analisis de los elastogramas se realizd Unicamente sobre el registro a nivel de
recto femoral. Por una parte un UuUnico observador realizd la valoracion
semicuantiativa del color predominante en el area de interés del elastograma a nivel
de recto femoral, clasificando entre: “Rojo - Verde — Azul"?*°, este tipo de valoracion
semicuantitativa ha sido descrita previamente?>®, en nuestro estudio el color verde
corresponde a caracteristicas de baja dureza (blando) y el colo rojo de dureza
elevada, siendo el azul la representacion de una dureza intermedia. Por otra parte,
se realiz6 el célculo del histograma utilizando el software Image J (National
Institutes of Health, NIH, Bethesda, Maryland, USA) utilizado por otros grupos
previamente?>® y siguiendo la misma metodologia descrita para el célculo de la
ecogenicidad en este mismo apartado, lo que nos permiti6 obtener un valor

numerico entre 0 (negro) y 255 (blanco) expresado como X (DS).

Un Unico observador con experiencia en el uso de la sonoelastografia en el aparato
musculoesquelético, realiz6 la exploracion elastogréfica, registro de los
elastogramas y andlisis posterior (visual y de histograma).

7.2.3.4 Evaluacion de la composicion corporal

En este estudio la valoraciébn de la composicion corporal se realizd por
bioimpedanciometria. Se trata de una prueba barata y sencilla y se considera una
buena alternativa portatil a la absorciometria radiol6gica de doble energia (DEXA),
considerada como alternativa Optima a la tomografia computarizada (TC) y la

resonancia magnética (RM) para calcular la masa muscular y magra.

En este estudio, la valoracion por bioimpedancia para la estimaciéon de la
composicion corporal se realizdé con el dispositivo Bodystat 1500 ( Bodystat Ltd.,
Isle of Man British Isles) que ofrece los valores de contenido total de grasa

(expresado en porcentaje del total corporal y en Kg), contenido magro (expresado
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en porcentaje del total corporal y en Kg), contenido en agua (expresado en
porcentaje del total corporal y en litros) e IMC.

7.2.3.5 Valoracion de la fuerza muscular

7.2.3.5.1 Fuerza de garra o prension (handgrip)

La fuerza de garra es un fuerte predictor de futura discapacidad, morbilidad y
mortalidad 257258, Para su valoracion en este estudio se utilizé el dinamémetro de
mano hidraulico JAMAR® (Nottinghamshire, UK). Se trata de un dinamdémetro que

permite valorar la fuerza isométrica de garra.

La prueba se realiz6 con la mano dominante. En caso de imposibilidad de realizarla
con la mano dominante (secuelas de lesiones previas, dolor crénico o agudo, etc.)
se realiz6 con la mano contralateral. Se realizaron tres repeticiones con un
descanso de 30 segundos entre ellas y se registro el valor mas alto para el analisis.
La prueba se realiz6 con el paciente sentado con la espalda apoyada en el respaldo,
el hombro en aduccion, rotacién neutra y codo en flexion de 90°, antebrazo en
posiciéon neutra, la mufieca con una flexion dorsal de entre 0-30° y una desviacion
cubital de entre 0-15°. De las 5 posiciones de agarre posibles, se inici6 en la
posicion dos (llustracion 25). El explorador sujetaba ligeramente el dinamoémetro
para aguantar el peso e indicaba al individuo “japriete todo lo fuerte que pueda!...

imas fuerte!.... jmas fuerte!.... stop” 192,
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llustracion 25: Fuerza de garra. Posicién para la realizacion del test isométrico de fuerza de garra o
handgrip.

7.2.3.5.2 Fuerza de extension isométrica de rodilla

Para la valoracion de la fuerza de extension de rodilla se utilizo el dinamdmetro de
mano MicroFET 2 (Hoggan Health Industries, West Jordan, Utah, USA). Los
valores de fuerza isométrica se expresan en Newton (N). Se siguié la misma
metodologia descrita por Stone et al.?>° quienes concluyeron que la dinamometria
manual era una técnica fiable para valorar la fuerza de extension de la rodilla en
personas fragiles o ancianos, aunque recomiendan que el observador realice
pruebas previamente para no comprometer por falta de fuerza, la fiabilidad de los

resultados?>° .

El individuo a estudio se colocaba sentado con las caderas y rodillas en flexion de
90° y las manos descansando sobre las rodillas. EI dinamometro se situaba a una
distancia de 10 cm distal de la tuberosidad tibial y se pedia al individuo que tratara
de extender la rodilla lo mas fuerte posible de forma mantenida durante 4 s

(llustracion 26). Esta metodologia fue descrita previamente por Stone et al.?*® .Se
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realizaban tres repeticiones con un descanso de 45 s entre ellas y el valor mas alto
conseguido era registrado para analisis.

El observador fue entrenado previamente en el uso del dinamémetro manual y en

la metodologia previamente expuesta.

llustracidon 26: Test isométrico de extensién de rodilla. Posiciéon y colocaciéon del dinamémetro
manual para la valoracion de la fuerza isométrica de extension de rodilla.

7.2.3.6 Valoracion funcional o de capacidad fisica

7.2.3.6.1 Velocidad de marcha
La velocidad de marcha se considera uno de los mayores predictores de resultados

adversos y como el mas util para la identificacion de fragilidad fisica °'. De forma

especifica la velocidad de marcha es un predictor robusto de futura discapacidad

168



de movilidad, caidas y fracturas, desarrollo de dependencia, hospitalizaciones y

muerte 52 53 54,

En este estudio se calcul6 la velocidad de marcha en una distancia de 4 metros,
siguiendo las recomendaciones del EWGSOP del consenso de 2010, siendo el
valor de referencia para considerar un menor rendimiento fisico una velocidad < 0.8

m/s.

7.2.3.6.2 The Timed “Up and Go” Test (TUG)

Este test fue descrito inicialmente en 1986 1% para detectar problemas de equilibrio
en el anciano, el individuo debia levantarse de una silla con reposabrazos, caminar
3 metros, girar sobre si mismo, retroceder los 3 metros y volver a sentarse, y el
examinador debia juzgar de forma subjetiva la ejecucion, siguiendo una escala que
permitia una valoracién de entre 0 y 5 puntos. Debido a la subjetividad de la
puntuacion, hoy en dia se considera imprecisa y esta en desuso. Para solventar la
subjetividad, Podsialo et al ”® describieron el test “Timed Up and Go” en el que el
examinador cronometra el tiempo que precisa el sujeto para realizar la prueba

descrita por Mathias et al.1%3,

El Timed Up & Go se considera Util para valorar la movilidad funcional, el equilibrio,

la habilidad para la marcha y el riesgo de caidas en ancianos.

El individuo debe sentarse con la espalda apoyada en el respaldo de una silla
estandar (43-45 cm de alto), debera ponerse en pie, caminar 3 metros a una
velocidad confortable, girar caminar de vuelta hacia la silla y volver a sentarse. El
cronometro se inicia cuando el examinador decia “Ya” y se paraba al completar la
secuencia cuando el individuo contactaba con el asiento de la silla (llustracion 27).
El tiempo requerido para completar el test era registrado y expresado en segundos
(s). Si habia dificultad de comprensién se realizaba una prueba previa. El uso de

ayudas técnicas estaba permitido.
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llustracién 27: Timed Up and Go Test. Para la realizacion del TUG el paciente debe comenzar
sentado en una silla, deberd levantarse, recorrer una distancia de 3 metros, dar la vuelta y recorrer
de nuevo los 3 metros hasta sentarse en la silla de inicio.

La incapacidad de completar el test se consideraba como “incapaz”. De acuerdo
con Bischoff et al 1%, se considera normal la realizacién de la prueba en menos de
12s, mientras que se considera “incapaz” de realizarla cuando el individuo requiere

mas de 12s.

7.2.3.6.3 Four Square Step Test (FSST) 7®

Se considera un test de equilibrio dinamico que permite valorar clinicamente la
capacidad de cambiar de direccibn mientras se da un paso. El FSST ha
demostrado ser un test sensible y especifico para la identificaciéon de individuos
mayores con riesgo de caer. Tiene una excelente fiabilidad test-retest inter e intra-
observador en individuos geriatricos. Valora la capacidad del individuo para dar un

paso rapido en diferentes direcciones.

Para su realizacion se necesita de un cronoOmetro y cuatro bastones de 90cm de

largo que se colocan en el suelo en forma de aspa, diferenciando cuatro cuadrados
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en el suelo. Cada cuadro esta identificado con numeros “1,2,3,4” (ver figura 7). El
individuo se mantiene en pie en el cuadrado nimero 1 mirando hacia el numero 2.
El objetivo es pasar de un cuadrado a otro lo mas rapido posible siguiendo la
secuencia “2, 3, 4, 1, 4, 3, 2, 1”. Esta secuencia requiere que el individuo de un
paso hacia delante, hacia atras y hacia ambos lados. Se registra el tiempo desde
que el individuo inicia la secuencia con el contacto con el cuadrado niumero 2 y
termina cuando el segundo pie contacta al final de la secuencia en el cuadrado
numero 1. Las instrucciones al individuo son: “Intente completar la secuencia lo mas
rapido posible sin tocar los bastones. Ambos pies deben contactar con el suelo en
cada uno de los cuadrados”. Se permitia una prueba previa para solventar posibles

dudas antes de registrar el tiempo para la realizacion del test.

Es un test facil y de r4pida administracién, requiere poco espacio, no requiere de
equipamiento especial pero requiere supervision del individuo valorado. La
necesidad de mas de 15 segundos para completar el test refleja mayor riesgo de

caidas "°.

—
Start --—-4-—--P
Finish <€--f----
A 1 ) A
L i
1 P ' I
,,-4,(«»
<-_ Lasea

Figura 7: Disposicion de los bastones sobre el suelo y numeracién de los cuadrados. La secuencia

arealizarsera “2,3,4,1,4,3,2, 17
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7.2.3.6.4 Five times sit —to —stand 26° (FTSTS)

Para iniciar el test el participante debe de estar sentado con los brazos cruzados
sobre el pecho y la espalda apoyada en una silla de entre 43-45 cm de altura. En
caso de hemiparesia/hemiplejia previa o alteracion de la extremidad superior que
no permita la posicion de inicio, el individuo puede colocar el brazo al lado del
cuerpo o utilizar un cabestrillo. Se explicaba al participante que debia ponerse en
pie y sentarse cinco veces seguidas tan rapido como pudiera. En cada repeticion,
al incorporarse debia conseguir ponerse completamente erguido y al sentarse no
debia tocar el respaldo de la silla. EI crondmetro se activaba al dar la orden de “YA”

para iniciar el test y se paraba cuando quedaba sentado tras la quinta repeticion.

Se permitia hacer una prueba previa y comprobar que las instrucciones se habian
comprendido correctamente. Si el individuo no completaba las cinco repeticiones o
requeria del uso de las extremidades superiores se consideraba ‘incapaz’, si
completaba el test se registraba el tiempo que habia requerido para completarlo

expresado en segundos.

llustracién 28: Five Times Sit-to-stand test. El individuo debe pasar de estar sentado a estar

completamente en pie cinco veces seguidas sin ayudarse de las extremidades superiores.
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Este test se considera como medida funcional de fuerza de extremidades inferiores
y movilidad funcional y también se ha considerado util para monitorizar cambios en
el equilibrio 261, Schaubert et al. reportaron 4,2 s como el minimo cambio detectable

en ancianos sanos 262,

7.2.3.7 Otras variables recogidas

Se recogieron datos sobre los siguientes aspectos biograficos y clinicos:

- Datos de filiacion: nombre, fecha de nacimiento, edad, domicilio, teléfono.

- Comorbilidad: se utilizé el indice de Charlson?51252 para la descripcion de la

comorbilidad (Anexo 3).

- Tratamiento farmacolégico habitual: corticoides, antidiabéticos, AINES,

Diuréticos, Beta-bloqueantes, Psicofarmacos o neuromoduladores.

- Ayudas para la marcha en interiores y exteriores: ninguna, uno o dos bastones

ingleses o caminador.

- Nivel funcional: se utilizo el indice de Barthel que permite valorar la capacidad
del individuo para realizar 10 actividades de la vida diaria consideradas basicas.
Descrito inicialmente por Mahoney et al (Mahoney & Barthel, 1965), permite
obtener una puntuacion entre 0 (dependencia total del individuo para las
actividades) y 100 (completa independencia para todas las actividades). Se han
descrito diversas modificaciones, y para este estudio se utilizo la versién en

castellano 1°° (Anexo 2).
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7.2.4 Analisis estadistico

Este se considerd un estudio exploratorio para obtener datos preliminares sobre las
caracteristicas ecograficas y sonoelastograficas del musculo de los tres grupos de
estudio. Si consideramos el grosor muscular obtenido con minima compresion
(incluyendo recto anterior y vasto intermedio) como medida principal del resultado
para demostrar diferencias entre fragiles y no fragiles, aceptando un riesgo alfa de
0,05 y un riesgo beta inferior al 0,2 en un contraste bilateral, era necesario un
minimo de 15 sujetos por grupo para detectar una diferencia igual o superior a 0,5

mm asumiendo una desviacion estandar comuin de 0,5.

Se ha realizado un analisis descriptivo de los parametros recogidos mediante
porcentajes para los datos categoéricos y medias y desviaciones estandar para los

continuos.

Dichos datos, se han comparado entre grupos segun fragilidad (fragil vs pre-fragil
vs robusto, fragil vs no fragil) y segun edad (jovenes y viejos). El analisis de las
variables categoricas se ha realizado mediante el test de Chi-cuadrado (Fisher en
casos de N pequefas). Para las variables continuas, teniendo en cuenta que los
grupos tienen N<30, se ha realizado el test de Kruskall-Wallis (cuando se comparan

3 grupos) o U de Mann-Whitney (cuando se comparan 2 grupos).

Los analisis de la fuerza muscular, los pardmetros de composicion corporal, y los

de las ecografias, se han realizado estratificando por género.

Las correlaciones entre variables continuas, para cada grupo de fragilidad y de
edad, se han realizado mediante el coeficiente de correlacién de Pearson (si siguen
una distribucion Normal) o de Spearman (si no siguen una distribucién normal o
N<30).
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El analisis del Test-Retest (inter e intra-observador), de los parametros de las
ecografias, se ha realizado mediante el calculo del indice de Correlacién Intraclase

(andlisis de fiabilidad).
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7.3 Resultados

7.3.1 Caracteristicas de la muestra

El total de la muestra incluye 48 individuos de los cuales el 33,3 % cumplian criterios
de fragilidad de Fried3!, un 31,2 % cumplian criterios de prefragilidad y el 35,4 %
resultaron robustos. La media de edad fue de 83,38 afios (DS 4,57) en el grupo de
fragiles, 77,47 (DS 5,22) en el de prefragiles y de 75,88 (DS 3,57) en el grupo de
robustos, diferencias que resultaron estadisticamente significativas (p < 0,001).

La comorbilidad fue valorada utilizando el indice de comorbilidad Charlson siendo

mayor en el grupo de individuos fragiles con una puntuacién de 3,38 (DS 2,39).

Del resto de caracteristicas de la muestra destaca el menor nivel funcional de los
fragiles asi como el mayor uso de antidiabéticos en este grupo respecto al resto de
la muestra. En la tabla 27 se presentan las caracteristicas globales de la muestra
en cada uno de los grupos, asi como el cumplimiento de los criterios de fragilidad
de Fried.

Las caracteristicas de la muestra joven y la comparacion con las caracteristicas

generales de la muestra de adultos mayores se muestran en la Tabla 28.

En nuestra muestra no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas de la composicién corporal en ancianos entre los distintos fenotipos
de fragilidad (Tabla 29). Las diferencias de composicidén corporal entre mayores y
jovenes si resultaron estadisticamente significativas observando un aumento del
porcentaje de masa grasa (p = 0,003 en hombres y p < 0,001 en mujeres) y un
descenso del porcentaje de masa no magra (p = 0,003 en hombres y p < 0,001 en

mujeres) (Tabla 30).
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7.3.2 Analisis de la fiabilidad de la técnica ecografica

utilizada en el estudio

7.3.2.1 Analisis de concordancia intra-observador

Destaca la muy buena concordancia obtenida en la valoracion de la ecogenicidad
muscular del recto anterior, ICC = 0,965 (p < 0,001). Los ICC correspondientes a la
valoracion del grosor muscular en condiciones de méaxima (ICC = 0,717) y minima
compresion (ICC = 0,681), ambos necesarios para el célculo del indice de
Compresibilidad, presentan también una buena concordancia intra — observador (p

=0,012 y p = 0,020 respectivamente).

Ninguno de los parametros para la valoracion sonoelastografica muscular
presentaron una concordancia significativa. Los ICC obtenidos para las medidas de

todos los parametros se muestran en la Tabla 31.

7.3.2.2 Analisis de concordancia inter-observador

Los ICC obtenidos representan una concordancia muy buena para las medidas de
los parametros de grosor de grosor muscular con maxima y minima presion, area
seccional y ecogenicidad muscular, con valores de ICC entre 0,828 y 0,930 (p <

0,001 para todos ellos).

En el caso de los pardmetros de la sonoelastografia muscular, sélo la valoracién
cualitativa de color del elastograma presentd un nivel de concordancia moderado
(p =0,013) (Tabla 31).
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7.3.3 Valoracion de la fuerza muscular y test funcionales

El andlisis de la fuerza muscular se realizé en funcién del fenotipo de fragilidad y
diferenciando entre sexos. Los individuos fragiles presentan valores de menor
fuerza muscular respecto a los no fragiles. Los hombres y la mujeres fragiles
presentan menor fuerza de garra que el resto de la muestra, diferencia que resulto
estadisticamente significativa (p = 0,001 en mujeres, p < 0,001 en hombres). Los
valores de fuerza isométrica maxima de extension de rodilla también son inferiores
en hombres y en mujeres fragiles respecto al resto de individuos de la muestra (p

= 0,006 para ambos sexos) (Tabla 32).

Los individuos del grupo de fragiles también presentan menor capacidad funcional
valorado por los test de ejecucion. Tan sélo el Timed Up and Go fue realizado por
el total de la muestra mientras que no todos los individuos prefragiles y fragiles
pudieron completar los test de Five Times Sit to Stand y el Four Square Step Test.
Las puntuaciones obtenidas en los tres test fueron significativamente inferiores en

el grupo de fragiles respecto a los no fragiles (p < 0,001) (Tabla 32).

7.3.4 Resultados del estudio muscular por ecografia:

grosor muscular, area seccional y compresibilidad

El andlisis de los resultados del estudio muscular por ecografia se realizé en la
poblacién anciana en relacion al estado de fragilidad y también por sexo. Dado que
en este estudio incluimos la validacion de la técnica ecogréafica utilizando una
muestra de individuos jovenes, también pudimos realizar el estudio comparativo
entre los resultados de la valoracion ecografica muscular en ancianos respecto a

nuestra muestra joven de referencia.
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En ancianos, el grosor muscular y el area seccional muscular disminuyen en
relacion al fenotipo de fragilidad (p = 0,019 y p = 0,049 respectivamente) siendo
menores en el grupo de individuos fragiles (Tabla 33 y 34). El grosor muscular y el
area seccional muscular también son menores en ancianos respecto a los
obtenidos en la poblacion joven de referencia (p < 0,001 en ambos) (Tabla 35y 36).
Al realizar el analisis por sexos observamos que el descenso de grosor muscular
en relacion a la fragilidad sélo resulta estadisticamente significativo en el grupo de
ancianos varones (p = 0,028) (Tabla 37), mientras que la diferencia de grosor
muscular entre poblacion joven y mayor solo resulta estadisticamente significativa
para las mujeres (p < 0,001) (Tabla 38). En el caso del area seccional muscular, no
se encontraron diferencias significativas en el grupo de ancianos al realizar el
analisis por sexos (Tabla 37), mientras que si resultaron estadisticamente
significativas las diferencias entre la poblacién joven y mayor tanto en hombres (p
=0,011) como en mujeres (p < 0,001) (Tabla 38).

El indice de compresibilidad muscular en ancianos disminuye conforme aumenta el
grado de fragilidad (p = 0,034) (Tabla 33). Los jovenes tienden a presenta valores
del indice de compresibilidad muscular superior al de los ancianos (p = 0,054)

(Tabla 35). No se obtuvieron diferencias al realizar el analisis por sexos.

7.3.5 Resultados del estudio de la ecogenicidad muscular

y la sonoelastografia muscular de recto anterior

A pesar de observar un aumento de la ecogenicidad muscular del recto anterior en
relacion al fenotipo de fragilidad (49,72 (DS 18,85) en robustos vs 63,68 (DS 23,53)
en fragiles), la diferencia no resulta estadisticamente significativa (p = 0,087) (Tabla
39y 40). Tampoco se han encontrado diferencias en la ecogenicidad muscular del
recto anterior al contemplar el sexo de los individuos de la muestra de ancianos

(Tabla 41). Los valores de ecogenicidad del recto anterior eran mayores en
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ancianos que en jovenes, diferencia estadisticamente significativa (p = 0,001)
(Tabla 42 y 43). Al realizar el andlisis por sexos solo las diferencias entre mujeres

mayores y jovenes resultaron estadisticamente significativas (p = 0,001) (Tabla 44).

Los resultados de la sonoelastografia del recto anterior, valorada por histograma y
por color predominante, no mostraron diferencias significativas en la poblacion
anciana, ni en relacion al fenotipo de fragilidad ni al realizar el andlisis por sexos
(Tablas 39 y 41). La poblacién anciana presenta valores mas elevados en el
histograma de la sonoelastografia muscular del recto anterior (90,77 (DS 14,10))
que la poblacion joven de referencia (74,51 (DS 8,64)) que resultaron
estadisticamente significativas (p < 0,001) (Tabla 42 y 43). Estas diferencias
también resultaron estadisticamente significativas tanto en hombres (p = 0,017)

como en mujeres (p = 0,004) al realizar el analisis por sexos (Tabla 44).

7.3.6 Estudio de la correlacion entre los parametros
ecograficos y sonoelastograficos musculares y los

test de funcidn

Para investigar la correlacion entre los parametros ecograficos y sonoelastograficos
musculares y los test funcionales, se calcularon los coeficientes de correlacion de
Pearson y Rho de Spearman para las correlaciones no paramétricas (Tabla 45 a la
51). Los resultados de la correlacion entre los pardmetros ecograficos musculares

en la poblacion joven de referencia se muestran en la Tabla 52.

En el grupo de ancianos observamos una correlacion positiva entre los dos
parametros cuantitativos de la ecografia muscular y representativos de la masa
muscular: el grosor muscular de cara anterior de muslo y el area seccional de recto

anterior que presentaron una correlacion positiva, r = 0,8091 (p < 0,001) (Tabla 45).
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Esta correlacion positiva, y con valores similares, también se observa al analizar la
muestra segun el fenotipo de fragilidad siendo en robustos r = 0,733 (p = 0,001), en
prefragiles r = 0,842 (p < 0,001) y en fragiles r = 0,868 (p < 0,001) (Tabla 47). No
se observo correlacion entre grosor muscular y area seccional en la poblacion joven

de referencia.

De entre los pardmetros cualitativos, la compresibilidad muscular mostré
correlacién positiva con los parametros de masa muscular (con el grosor muscular
r = 0,604, p < 0,001 y con el area seccional r = 0,588 (p < 0,001). Al analizar los
resultados en funcion del fenotipo de fragilidad, sélo el grupo de robustos mostro la
existencia de correlacion positiva entre compresibilidad y grosor muscular (r =
0,665, p = 0,004) y con valores similares a los observados también en la poblacion
joven (r = 0,646, p = 0,009). En el grupo de prefragiles observamos una correlacion
mas baja que no alcanzo la significacién estadistica, y no se observé correlacion
entre compresibilidad y grosor muscular en el grupo de individuos fragiles. La
correlacion positiva entre compresibilidad y grosor muscular también fue observada

en los individuos jovenes.

En el grupo de ancianos también observamos la existencia de correlaciéon entre la
ecogenicidad muscular y los parametros de masa muscular, tratAndose en este
caso de una correlacion negativa (grosor muscular r = - 0,540, p < 0,001 y area
seccional r=- 0,381, p = 0,009) (Tabla 45 y 46). En el analisis segun el fenotipo
de fragilidad, los individuos robustos y los fragiles presentaron correlacion negativa
entre la ecogenicidad y ambos pardmetros de masa muscular, mientras que la
correlacion negativa observada en los prefragiles no resultdé estadisticamente

significativa (Tabla 47).

En el global de la muestra de ancianos, la elastografia muscular (valorada por
histograma) tan sélo mostrd correlacion positiva con otro parametro cualitativo, la
ecogenicidad muscular (r = 0,674, p < 0,001) (Tabla 45). Esta correlacién se

observd también en el grupo de robustos y prefragiles pero no en el grupo de
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individuos fragiles (Tabla 47). Tampoco se observo correlacidn entre elastografia 'y

ecogenicidad muscular en la poblacién joven de referencia.

En nuestro estudio observamos correlacion positiva entre el grosor muscular de
cara anterior de muslo y la fuerza isométrica de extension de rodilla (r = 0,619, p <
0,001) (Tabla 47 y 49). También se observo correlacidon positiva entre el grosor
muscular y la fuerza de garra en ancianos (r = 0,585, p < 0,001)(Tabla 47 y 49) .
Los individuos robustos presentaban correlacion entre grosor muscular y fuerza,
tanto de garra como de extensién de rodilla (r = 0,636 y r = 0,754 respectivamente,
p < 0,05), los prefragiles s6lo presentaron correlacién positiva entre el grosor
muscular y la fuerza de garra (r = 0,659, p = 0,010) y no se observo correlacidon en
los individuos fragiles (Tabla 47). Tampoco observamos correlacién entre grosor
muscular y fuerza de garra en la poblacion joven de referencia, la fuerza isométrica
de extension de rodilla no fue valorada en esta poblacion ya que la metodologia
utilizada se considera fiable para personas fragiles o ancianos?>°. En relacion a la
fuerza y la correlacion observada con el area de secciéon muscular, los resultados
son superponibles a los descritos para el grosor muscular, en ancianos, segun

fenotipo de fragilidad y también en la poblacién joven de referencia.

Por otra parte, la correlacién observada entre la ecogenicidad de recto anterior y el
grosor muscular en ancianos fue negativa (r = - 0,540, p < 0,001). También fue
negativa la correlaciéon entre la ecogenicidad y la fuerza maxima isométrica de
extension de rodilla (r = - 0,443, p = 0,002) (Tabla 50). Sélo en el grupo de fragiles
se observo correlacion negativa significativa de la ecogenicidad con el grosor
muscular y con la fuerza de extensién de rodilla. No se observé correlacion entre
estos parametros en los individuos prefragiles. En el grupo de robustos sélo resultd
significativa la correlacion negativa entre ecogenicidad y grosor muscular (r = -
0,683, p = 0,003) (Tabla 51), correlacién también observada en el grupo de jovenes
(r=-0,572, p =0,026).
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En nuestro estudio también se analizd la correlacién entre los parametros de
ecografia y sonoelastografia muscular con los test funcionales y la velocidad de
marcha como valoracion de la capacidad funcional de los individuos (Tabla 50). Al
analizar la correlacion entre los parametros ecograficos y los test funcionales
encontramos que el TUG y el FTSTS son los dos test que presentan mayor
correlacion con los parametros ecograficos musculares. Los resultados de la
sonoelastografia muscular no mostraron correlacion alguna con los test
funcionales. Los parametros de masa muscular (grosor y area seccional) y el indice
de compresibilidad muscular, presentan una correlacion negativa con el resultado
de los test, es decir, que a mayor grosor, area seccional muscular, 0 mayor
compresibilidad, el individuo requiere de menos tiempo para completar los test, lo
que refleja una mejor funcionalidad. Por el contrario, la ecogenicidad muscular
presenta una correlacion positiva con los test, es decir, a mayor ecogenicidad
muscular (que refleja mayor alteracién cualitativa), mayor tiempo requerido para
completar los test, que implica menor capacidad funcional. La velocidad de marcha
presentd correlacidn positiva con los parametros ecograficos cuantitativos
musculares (grosor muscular r = 0,545, p < 0,001 y area seccional r = 0,461, p =
0,001), correlacion positiva con el indice de compresibilidad muscular (r = 0,414, p
= 0,004) y correlacién negativa con la ecogenicidad muscular (r = - 0,391, p =
0,007).
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Tabla 27: Caracteristicas de la muestra de adultos mayores segun fenotipo de fragilidad.
OValores expresados como X (DS).

ROBUSTO PREFRAGIL FRAGIL p

Edad (afios) © 75,88 (3,57) 77,47 (5,22) 83,38 (4,57)  <0,001
Sexo (?) O 47,1 % 80 % 56,3 % 0,150
Farmacos habituales

Antihipertensivos 70,6 % 66,7 % 81,3% 0,636
Estatinas 58,8 % 60,0 % 62,5 % 0,976
Antidiabéticos 29,4 % 0,0 % 43,8 % 0,017
Antiinflamatorios 5.9% 0,0 % 6,3 % 0,621
Opioides 17,6 % 13,3 % 0,0 % 0,249
Antidepresivos 17,6 % 46,7 % 50,0 % 0,107
Ansioliticos 23,5 % 53,3 % 37,5% 0,221
Acenocumarol 17,6 % 13,3 % 25,0 % 0,700
Antiagregantes 35,3 % 26,7 % 56,3 % 0,219
Inhaladores 11,8% 26,7 % 37,5% 0,229
indice Charlson 1,41 (0,94) 1,40 (1,30) 3,38 (2,39) 0,006
indice Barthel 97,35 (6,64) 95,00 (5,98) 75,31(18,48) <0,001
Criterios de fragilidad

Pérdida peso ultimo afio 0,0% 0,0 % 25,0% 0,013
Cansancio autoreferido 0,0 % 6,7 % 75,0 % <0,001
Bajo nivel de actividad 0,0 % 6,7 % 87,5 % <0,001
Baja velocidad marcha 0,0 % 33,3% 93,8 % 0,001
Baja fuerza de garra 0,0 % 93,3 % 100,0 % <0,001
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Tabla 28: Caracteristicas de la muestra de individuos jovenes y comparacion con la

muestra de adultos mayores.

JOVENES MAYORES p
Edad (afios) (X (DS)) 39,67 (5,05) 78,88 (5,47) < 0,001
Sexo () (%) 66,7 60,4 0,002
IMC (Kg/m?) (X (DS)) 24,92 (3,20) 28,75 (4,53) 0,001
indice de Barthel (X (DS)) 100,00 (0,00) 89,27 (15,33) < 0,001
indice de Charlson (X (DS)) 0,07 (0,26) 2,79 (1,25) 0,932
Fuerza de garra (Kg) (X (DS)) ¢ 42,80 (5,81) 25,16 (9,89) 0,002
3 26,70 (2,98) 12,85 (5,02) < 0,001
Farmacos habituales
Antihipertensivos 0,0 % 72,9 % < 0,001
Estatinas 0,0 % 60,4 % < 0,001
Antidiabéticos 0,0 % 25,0% 0,054
Antiinflamatorios 0,0 % 4.2 % 0,999
Opioides 0,0% 10,6 % 0,323
Antidepresivos 0,0% 37,5% 0,003
Ansioliticos 0,0 % 37.5% 0,003
Acenocumarol 0,0 % 18,8 % 0,100
Antiagregantes 0,0% 39,6 % 0,003
Inhaladores 6,7 % 25,0% 0,162
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Tabla 29: Andlisis de la composicion corporal por bioimpedanciometria en ancianos por fenotipo de fragilidad. Los valores se expresan en X

(SD).

FRAGIL PREFRAGIL ROBUSTO p
HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER
Agua corporal total (Kg) 43,1 (3,9) 30,9 (3,4) 39,4 (5,3) 30,8 (3,0) 40,2 (9,6) 33,5 (4,5) 0,599 0,466
% de agua total 54,9 (3,8) 47,1 (6,6) 47,4 (13,9)  47,5(3,7) 55,8 (7,6) 50,8 (13,95) 0,702 0,978
Masa grasa total (Kg) 30,5 (14,0) 32,2 (10,7) 24,4 (4,1) 30,2 (5,4) 23,9 (4,8) 31,7 (11,4) 0,309 0,612
% de masa grasa 31,8 (3,8) 46,9 (4,6) 33,5 (4,1) 46,1 (4,9) 34,2 (9,9) 45,8 (14,8) 0,708 0,467
Masa no grasa (Kg) 57,9 (10,9) 35,3 (5,9) 48,8 (9,6) 31,4 (6,8) 47,7 (13,2) 35,1 (6,2) 0,306 0,705
% de masa no grasa 66,3 (5,6) 53,0 (4,6) 66,5 (4,1) 53,8 (4,9) 65,7 (49,7) 54,1 (14,8) 0,926 0,467
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Tabla 30: Andlisis de la composicién corporal por bioimpedanciometria en ancianos por fenotipo de fragilidad. Los valores se expresan en X

(SD).

HOMBRES p MUJER p
JOVENES MAYORES JOVENES MAYORES
Agua corporal total (Kg) 43,4 (2,8) 41,9 (6,1) 0,583 34,0 (3,.8) 31,7 (3,7) 0,088
% de agua total 57,4 (5,6) 53,4 (7,4) 0,170 52,0 (6,3) 48,4 (8,6) 0,067
Masa grasa total (Kg) 15,8 (7,0) 27,5 (10,8) 0,009 19,6 (7,5) 31,3 (9,0) 0,002
% de masa grasa 20,1 (5,7) 32,7 (5,9) 0,003 31,0 (9,4) 46,3 (8,7) < 0,001
Masa no grasa (Kg) 60,5 (5,5) 53,2 (11,8) 0,108 85,5 (123,5) 33,8(6,3) < 0,001
% de masa no grasa 79,8 (5,7) 66,1 (6,5) 0,003 70,9 (7,5) 53,7 (8,7) < 0,001
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Tabla 31: Validacion de la técnica ecogréfica intra- e inter — observador. Estudio del

coeficiente de correlacién intraclase (ICC).

ICC ICC
intra —observador inter-observador
ICC p ICC p
GROSOR Tejido subcutaneo 0,977 < 0,001 0,975 < 0,001
Muscular * 0,681 0,020 0,828 0,001
(minima compresion)
GROSOR Tejido subcutaneo 0,993 <0,001 0,968 < 0,001
Muscular * 0,717 0,012 0,867 < 0,001
(mé&xima compresion)
AREA SECCIONAL Recto Anterior 0,585 0,056 0,860 < 0,001
ECOGENICIDAD
Recto Anterior 0,965 < 0,001 0,930 < 0,001
Histograma f
ELASTOGRAFIA
Histograma t Recto Anterior 0,540 0,079 0,513 0,095
Color * Recto Anterior 0,211 0,409 0,587 0,013

* Muscular: hace referencia al grosor muscular de cara anterior de muslo que incluye Recto
Anterior y Vasto Intermedio.

T Histograma: hace referencia a la valoracién de la ecogenicidad del Recto Anterior calculado por
el analisis de la escala de grises, no dispone de unidades propias.

¥ Color: hace referencia a la categorizacion de la elastografia en grupos en funcién del predominio
de color a nivel de Recto Anterior.
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Tabla 32: Resultados del estudio de la fuerza muscular y test funcionales. ©¥Valores expresados como X (DS).

PREFRAGIL

ROBUSTO FRAGIL p
Valoracion de la fuerza
Fuerza de garra® (Kg) Q 18,00 (0,93) 12,67 (3,31) 7,56 (3,81) 0,001
3 33,33 (4,56) 21,67 (1,53) 16,14 (7,99) < 0,001
Fuerza extension de rodilla® (N) @ 171,10 (50,04) 158,80 (32,18) 119,00 (37) 0,006
3 232,44 (41,58) 193,00 (65,34)) 147,14 (35,90) 0,006
Test funcionales
Timed Up and Go:
- Capaz de completar 100,0 % 100,0 % 100,0 %
- Tiempo ejecucion® (s) 8,58 (2,25) 14,25 (8,93) 28,82 (14,95) < 0,001
Five Times Sit to Stand:
- Capaz de completar 100,0 % 93,3 % 81,3 % 0,144
- Tiempo ejecucic’)n(*) (s) 11,80 (3,27) 20,79 (25,12) 33,55 (9,46) < 0,001
Four Square Step Test:
- Capaz de Comp|etar 100,0 % 93,3 % 87,5 % 01332
- Tiempo ejecuciéon® (s) 11,31 (36,5) 15,31 (7,76) 25,88 (9,46) < 0,001
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Tabla 33: Resultados de la valoracién de la estructura muscular y compresibilidad con ecografia de cara anterior de muslo segun fenotipo

de fragilidad.
ROBUSTO PREFRAGIL FRAGIL p

GROSOR (X (DS) en mm)

Tejido subcutaneo 1,01 (0,34) 1,29 (0,60) 0,97 (0,50) 0,167

Muscular * 2,80 (0,68) 2,30 (0,66) 2,10 (0,56) 0,019
AREA SECCIONAL (X (DS) en mm?)

Recto Anterior 4,06 (1,45) 3,25 (0,86) 2,92 (1,08) 0,049
COMPRESIBILIDAD (%)

Muscular * 35,84 (12,95) 29,73 (11,70) 27,28 (10,64) 0,034

* Muscular: hace referencia al grosor muscular de cara anterior de muslo que incluye Recto Anterior y Vasto Intermedio
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Tabla 34: Grosor muscular de cara anterior de muslo en ancianos segun el fenotipo de

fragilidad descrito por Fried.

4004 T
3.00- '|‘
2004 l

1.007

GROSOR MUSCULAR

007

T T T
Robustos Pre-fragiles Fragles

p = 0,019
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Tabla 35: Resultados de la valoracion de la estructura muscular y compresibilidad con

ecografia de cara anterior de muslo por grupos de edad (jévenes y mayores).

JOVENES MAYORES p

GROSOR (X (SD) en mm)

Tejido subcutaneo 1,04 (0,33) 1,08 (0,50) 0,916

Muscular * 3,19 (0,51) 2,41 (0,70) < 0,001
AREA SECCIONAL (X (SD) en mm?)

Recto Anterior 5,54 (0,79) 3,41 (1,24) < 0,001
COMPRESIBILIDAD (%)

Muscular * 36,54 (9,58) 31,19 (12,18) 0,054

* Muscular: hace referencia al grosor muscular de cara anterior de muslo que incluye
Recto Anterior y Vasto Intermedio.
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Tabla 36: Grosor muscular de cara anterior de muslo en individuos jovenes y

mayores.

GROSOR MUSUCLAR

4.00+

3.004

2.00+

1.009

.00+

T
Jovenes

p <0,001

T
Ancianos
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Tabla 37: Resultados de la valoracién de la estructura muscular y compresibilidad con ecografia de cara anterior de muslo segun fenotipo

de fragilidad.

ROBUSTO PREFRAGIL FRAGIL P
? 3 ? ) Q ) ? <)

GROSOR (X (SD) en mm)

Tejido subcutaneo 1,17 (0,41) 0,88 (0,18) 1,43 (0,57) 0,71 (0,41) 0,97 (0,50) 0,56 (0,21) 0,364 0,067

Muscular * 2,35(0,51) 3,20 (0,56) 2,16 (0,51) 3,14 (1,07) 2,10 (0,56) 2,29 (0,35) 0,391 0,028
AREA SECCIONAL
(X (SD) mm?)

Recto Anterior 3,55(1,08) 4,45 (1,63) 3,10 (0,82) 4,14 (0,67) 3,45 (1,15) 2,50 (0,87) 0,083 0,472
COMPRESIBILIDAD (%)

Muscular * 29,74(12,88) 41,27(10,94) 28,73(12,00) 35,67 (10,63) 25,07(11,81) 29,80(9,36) 0,435 0,113

* Muscular: hace referencia al grosor muscular de cara anterior de muslo que incluye Recto Anterior y Vasto Intermedio.
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Tabla 38: Resultados de la valoracién de la estructura muscular y compresibilidad con ecografia de cara anterior de muslo por grupos de

edad (jévenes y mayores) y sexo.

JOVENES MAYORES P
Q IS) ? d ? IS)

GROSOR (X (SD) en mm)

Tejido subcutaneo 1,11 (0,37) 0,89 (0,16) 1,31(0,48) 0,73 (0,26) 0,274 0,135

Muscular * 3,10 (0,50) 3,38 (0,55) 2,15(0,57) 2,84 (0,68) <0,001 0,156
AREA SECCIONAL (X (SD) en mm?)

Recto Anterior 5,30 (0,87) 6,03 (0,20) 3,02 (0,96) 4,03 (1,41) <0,001 0,011
COMPRESIBILIDAD (%)

Muscular * 34,52 (10,98) 40,59 (4,37) 27,98 (11,90) 36,18(11,15) 0,136 0,157

* Muscular: hace referencia al grosor muscular de cara anterior de muslo que incluye Recto Anterior y Vasto Intermedio.
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Tabla 39: Resultados de ecogenicidad y sonoelastografia del recto anterior segun
fenotipo de fragilidad. Valores expresados como X (DS).

ROBUSTO

PREFRAGIL

FRAGIL p

ECOGENICIDAD
Histograma ©

49,72 (18,85)

69,16 (22,46)

63,68 (23,52) 0,087

SONOELASTOGRAFIA
Histograma ©
Color (%) Verde
Azul
Rojo

90,66 (13,27)
62,5 %
37,5 %
0,0 %

92,06 (17,42)
81,8 %
18,2 %
0,0 %

89,40 (12,50) 0,760
44,4 % 0,095
33,6 %

22,0 %

197



Tabla 40: Ecogenicidad muscular de recto anterior en individuos ancianos segun

el fenotipo de fragilidad de Fried.

ECOGENICIDAD MUSCULAR

120,00

100,004

30,00

G000

40.00

20,00

10

|

T
Raobustos

T
Pre-fragiles

p = 0,089

T
Fragiles
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Tabla 41: Resultados de ecogenicidad y sonoelastografia del recto anterior seguin fenotipo de fragilidad y sexo. ) Valores expresados como

% (DS).

ROBUSTO PREFRAGIL FRAGIL p
? o) ? 3 ? 3 ? 3
ECOGENICIDAD
Histograma® 58,09 (5,56) 41,27 (10,94) 73,01 (21,41) 46,02 (16,37) 66,35(25,66) 60,24(21,93) 0,245 0,271
SONOELASTOGRAFIA
Histogramat) 93,37 (11,91) 88,55 (14,58) 94,74 (18,10) 80,02 (7,72) 88,40 (9,58) 90,21 (15,56) 0,749 0,483
Color (%) Verde 57,1 % 66,7 % 778 % 100 % 75,0 % 20,0 % 0,186 0,727
Azul 42,9 % 33,3% 22,2 % 0,0 % 0,0 % 60,0 %
Rojo 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 25,0 % 20,0 %
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Tabla 42: Resultados de ecogenicidad y sonoelastografia del recto anterior por edad.

OValores expresados como X (DS).

JOVENES MAYORES p
ECOGENICIDAD
Histograma © 38,99 (13,61) 60,26 (22,71) 0,001
SONOELASTOGRAFIA
Histograma 74,51 (8,64) 90,77 (14,10) < 0,001
Color (%) Verde 73,3 % 63,9 % 0,598
Azul 26,7 % 30,6 %
Rojo 0,0% 5,6 %
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Tabla 43: Ecogenicidad muscular de recto anterior en individuos jovenes y

ancianos.

ECOGENICIDAD MUSCULAR

120.00

100.00

80.004

60.004

40.007

20.007

L]
L]
[ ]
®
2
L]
T T
Jovenes Ancianos

p = 0,001

201



Tabla 44: Resultados de ecogenicidad y sonoelastografia del Recto Anterior por edad y sexo. 'Valores expresados como X (DS).

JOVENES MAYORES
? o) ? 3 ? o)
ECOGENICIDAD
Histograma © 42,66 (15,06) 31,65 (6,13) 66,83 (20,35) 49,68 (22,83) 0,001 0,136
SONOELASTOGRAFIA
Histograma ® 76,01 (0,82) 71,53 (5,25) 92,99 (14,25) 88,00(13,86) 0,004 0,017
Color (%) Verde 90,0 % 40,0 % 70,0 % 56,3 % 0,721 1,000
Azul  10,0% 60,0 % 25,0 % 37,5 %
Rojo  0,0% 0,0 % 5,0 % 6,3 %
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Tabla 45: Resultados de coeficientes de correlacion entre los pardmetros ecogréficos cuantitativos y cualitativos musculares en ancianos.

r: correlacion de Pearson (para analisis de correlacion). * p < 0,001, fp <0,05.

Grosor Area indice Ecogenicidad  Sonoelastografia

muscular seccional compresibilidad muscular Muscular (Histograma)
Grosor - r= 0,801* r= 0,604 * r=-0,540* r=-0,162
muscular
Area seccional - - r= 0,588 * r=-0,381t r=-0,200
indice _ _
compresibilidad ) ) ) r=-0,212 r= 0200
Ecogenicidad - - - - r=0,674*
muscular
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Tabla 46: Tabla de correlacion entre ecogenicidad y grosor muscular. Correlacion entre

ecogenicidad muscular de recto anterior y grosor muscular de cara anterior de en ancianos

(Tabla superior) y en individuos jovenes (Tabla inferior).
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Tabla 47: Resultados de coeficientes de correlacion entre los pardmetros ecogréficos cuantitativos y cualitativos musculares en ancianos.

rs: Spearman’s Rho (para analisis de correlacion no paramétrica), r: correlaciéon de Pearson (para analisis de correlacion).

*p<0,001, *p < 0,05.

TUG

FTSTS

FSST

Velocidad Fuerza isométrica Fuerza
de marcha extension rodilla de garra
Grosor muscular rs = 042517 rs= -0,501* r=-0,418"° r= 0,545+ r= 0,608 * r=0,585*
Area seccional muscular rs=-0,389 1 rs=-0,356 1 r=-0,348"* r= 0,461* r= 0,619* r= 0,528 *
indice compresibilidad rs=-0,450 "% rs=-0,461"% r=- 0,263 r=04141% r= 0,402t r= 04541
Ecogenicidad muscular rs = 0,393 1 rs= 0,346 T r= 0,467 * r = -0,391f r=-0,443 7 r=-0,409 f
Sonoelastografia muscular rs = 0,114 rs= 0,057 r= 0,242 = -0,136 r=-0,182 = -0,099

(Histograma)
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Tabla 48: Correlacion entre grosor muscular y capacidad funcional. Como capacidad funcional se

incluye la velocidad de marcha y los test clinicos: TUG, FSST y FTSTS.
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Tabla 49: Correlacion entre grosor muscular y valoracion de la fuerza en ancianos. Para el estudio

de la fuerza se han incluido la fuerza de garra y la fuerza isométrica de extension de rodilla.

FUERZA ISOMETRICA EXTENSION RODILLA

FUERZA DE GARRA

350

300

250

200

150

100

00 100 2.00
GROSOR MUSCULAR

p < 0,001
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40

30

204

0

T
00 1.00 2.00

GROSOR MUSCULAR

p < 0,001

207



Tabla 50: Resultados de coeficientes de correlacion entre los pardmetros ecogréaficos musculares, fuerza y test de capacidad funcional en

ancianos segun el fenotipo de fragilidad. rs: Spearman’s Rho. * p < 0,001, t p <0,05.

Grosor Area indice Ecogenicidad Sonoelastografia
muscular seccional compresibilidad muscular Muscular (Histograma)

Grosor ROBUSTO - 0,733 * 0,665t -0,6837 - 0,378
muscular (rs) PREFRAGIL - 0,842 * 0,521 - 0,073 - 0,282
FRAGIL - 0,868 * 0,008 -0,706 1 - 0,200
Area seccional (rs) ROBUSTO - - 0,562 1 -0,482 -0,322
PREFRAGIL - - 0,437 - 0,099 - 0,227
FRAGIL - - 0,268 -0,529t - 0,200
indice ROBUSTO - - - - 0,404 - 0,085
compresibilidad (rs) PREFRAGIL - - - - 0,156 - 0,227
FRAGIL - - - -0,171 - 0,500

Ecogenicidad ROBUSTO - - - - 0,574t

muscular (rs) PREFRAGIL - - - - 0,709t
FRAGIL - - - - 0,133
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Tabla 51: Resultados de coeficientes de correlacion entre los pardmetros ecograficos musculares, fuerza y test de capacidad funcional en

ancianos segun el fenotipo de fragilidad. rs: Spearman’s Rho. * p < 0,001, t p <0,05.

TUG FTSTS FSST Velocidad Fuerza isométrica

7 . Fuerza
de marcha extensién rodilla de garra
Grosor ROBUSTO -0,5648 1 -0,681° - 0,361 0,842 * 0,754 * 0,636 T
muscular (rs) PREFRAGIL - 0,103 - 0,445 - 0,214 0,225 0,218 0,659 *
FRAGIL 0,362 0,060 - 0,011 0,025 0,387 0,030
Area seccional (rs) ROBUSTO - 0,556 T -0,282 - 0,376 0,839 * 0,854 * 0,487
PREFRAGIL - 0,156 - 0,385 - 0,159 0,176 0,218 0,659 *
FRAGIL 0,371 0,154 - 0,018 - 0,050 0,387 0,028
indice ROBUSTO -0,571 ¢ -0,576 * - 0,426 0,593t 0,555 0,485t
compresibilidad (rs) PREFRAGIL - 0,253 - 0,467 - 0,159 0,493 - 0,218 0,516
FRAGIL 0,004 0,315 - 0,066 0,190 0,178 0,031
Ecogenicidad ROBUSTO 0,287 0,532 f 0,086 -0,583 " - 0,420 -0,271
muscular (rs) PREFRAGIL -0,833* 0,440 0,687 * -0,634 T - 0,191 - 0,016
FRAGIL 0,029 0,187 0,244 - 0,170 - 0,528 - 0,275
Sonoelastografia ROBUSTO 0,118 0,376 0,082 - 0,221 - 0,309 - 0,240
muscular (rs) PREFRAGIL 0,673 7 - 0,006 0,382 - 0,132 - 0,273 0,326
FRAGIL - 0,067 -0,117 - 0,347 0,008 0,503 - 0,475
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Tabla 52: Resultados de coeficientes de correlacion entre los parametros ecogréaficos musculares y fuerza de garra en la poblacion joven.

rs: Spearman’s Rho. * p< 0,001, tp<0,05

Grosor Area indice Ecogenicidad Sonoelastografia Fuerza de garra
muscular seccional compresibilidad muscular Muscular
(Histograma)

Grosor - rs= 0,415 rs= 0,646t rs=-0,5721 rs =- 0,082 rs = 0,251
muscular

Area seccional - - rs = 0,425 rs = - 0,257 rs =-0,155 rs = 0,199
indice

compresibilidad - - - rs=-0,295t rs= -0,311 rs = 0,241
Ecogenicidad - - - - rs = 0,397 rs =-0,213
muscular

Sonoelastografia

Muscular - - - - - rs =0,271

(Histograma)
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7.4 Discusion

Se ha realizado el estudio ecografico de caracteristicas cuantitativas y cualitativas
de musculo en poblacion anciana fragil. Los individuos con fenotipo fragil presentan
un menor grosor muscular de cara anterior de muslo, menor area de seccion de
recto anterior y menor compresibilidad muscular que el resto de ancianos no
fragiles. A nivel cualitativo observamos una tendencia a aumentar la ecogenicidad
de recto anterior en individuos ancianos conforme aumenta el grado de fragilidad.
Los ancianos presentan menor grosor muscular y menor area seccional de recto
anterior que los jévenes, presentan también mayor ecogenicidad muscular en recto
anterior y valores mas altos en el histograma obtenido por sonoelastografia

muscular que la poblacion joven de referencia.

Los autores desconocen trabajos previos en los que se reporten las caracteristicas
ecogréficas cuantitativas y cualitativas del musculo esquelético en ancianos segun

el fenotipo de fragilidad.

Todos los individuos reclutados e incluidos en nuestro estudio cumplian el criterio
propuesto de edad (mayores de 70 afnos) y fueron clasificados en fenotipos de
fragilidad aplicando los criterios descritos por Fried et al. 3! y observamos que en
nuestra muestra, edad y fragilidad estan relacionados, siendo los individuos
robustos los mas jovenes (75,88 afos) y los fragiles los mas ancianos (83,38 afios).
Por ello debemos analizar nuestros resultados cuidadosamente y valorar la edad
como posible factor relacionado con nuestros hallazgos. Este estudio fue
inicialmente diseflado para describir las caracteristicas ecograficas vy
sonoelastogréaficas del musculo respecto al fenotipo de fragilidad y no para el
analisis multivariado de otros factores, este enfoque deberia plantearse en otro

estudio con una muestra suficiente y un disefio adecuado para ello.

211



En nuestra muestra, los individuos fragiles presentan una comorbilidad considerada
alta (Indice de comorbilidad de Charlson de 3,38), superior a la de los individuos
prefragiles y robustos, resultado similar a los descritos por otros grupos*® . La
presencia de mayor consumo de farmacos antidiabéticos en los individuos fragiles
de nuestra muestra coincide con la relacion entre fragilidad y Diabetes Mellitus

reportada por otros grupos 3¢ .

En cuanto a la composicion corporal, en nuestra muestra no observamos
diferencias en la poblacion de adultos mayores en relacion al fenotipo de fragilidad.
Si que, tanto los hombres como las mujeres mayores presentan mayor porcentaje
de masa grasa y una disminucién del porcentaje de masa magra respecto a los
resultados del analisis de composicién corporal del grupo de los jovenes. Estos
resultados son similares a los descritos en la literatura''* pero también se ha
reportado que la estimacion de la composicidén corporal por BIA debe ser valorada
con precaucion, ya que esta técnica se basa en la medicion de la hidratacion de los
tejidos para conducir la energia eléctrica definida como resistencia, y la resistencia
de los tejidos no depende de las variaciones del agua corporal total**®, de forma
gue la preparacion previa a la realizacién de la medida es critica para optimizar la
fiabilidad de los resultados, condicion que no podemos asegurar que se haya
cumplido en nuestra muestra. Las diferencias de metodologia entre estudios

dificulta la posibilidad de comparar resultados especificos entre grupos.

En nuestro estudio, el nivel funcional fue valorado utilizando el indice de Barthel y
observamos que la puntuacion de dicho indice disminuye en relacion al estatus de
fragilidad. Los individuos robustos y prefragiles presentan puntuaciones de escasa
dependencia frente al grupo de fragiles que presentan puntuaciones de moderada
dependenciall®. Diversos parametros de nuestro estudio nos aportan informacion
sobre la capacidad funcional de la muestra: la velocidad de la marcha, la fuerza de
garra, la fuerza isométrica de extension de rodilla y los test funcionales. Los
individuos fragiles presentan puntuaciones inferiores al resto de la muestra

reflejando una menor capacidad funcional respecto a los individuos no fragiles,
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resultados congruentes con lo descrito en la literatura3®: 118 54, 11910475 De todos
ellos, la fuerza muscular se considera un importante predictor de
supervivencial’3?%® y es un parametro importante para el diagnéstico de
sarcopenia®. En nuestra muestra, hombres y mujeres presentaban un importante
descenso de la fuerza de garra en relacion a la fragilidad, de forma que los
individuos fragiles presentaban menor fuerza que los robustos, se observd una
disminucién del 58 % en las mujeres (p = 0,001) y de un 51,57 % en los hombres
(p < 0,001). Respecto a la fuerza isométrica de extension de rodilla, también se
observa un descenso en relacion a la fragilidad, de forma que la disminucion de la
fuerza entre robustos y fragiles era de 30,45 % en mujeres y de 36,69 % en hombres
(p = 0,006). De forma similar a los resultados de nuestro estudio, la presencia de
un descenso de la fuerza mayor en extremidades superiores que en extremidades

inferiores ha sido reportado previamente en la literatura®®®.

En nuestro estudio incluimos el andlisis de la concordancia intra- e inter-
observador de las medidas ecograficas y sonoelastogréficas realizado con una
muestra de individuos jévenes. La concordancia obtenida intraobservador fue
buena para la medicion del grosor muscular de cara anterior de muslo (entre 0,681
- 0,717, p < 0,005) y muy buena interobservador (entre 0,828 — 0,867, p = 0,001).
Datos congruentes aunque inferiores a los descritos por Strasser et al.’®® en el
mismo grupo muscular (85- 97 %), pero en poblacion mas joven (24,2 afios frente
a los 39,6 afios de nuestra muestra joven). El nivel de concordancia en nuestro
estudio para la valoracién de la ecogenicidad fue muy buena tanto intra- como inter-
observador (0,965 y 0,930 respectivamente), datos similares aunque superiores a
los reportados por Strasser et al.'%® (0,57 — 0,65). Hay que destacar que ademas
de las diferencias de edad entre las muestras de ambos estudios, Strasser et al.16®
valoraron la concordancia de grosor y ecogenicidad muscular en todo el cuadriceps,
mientras que en nuestro estudio los datos hacen referencia a grosor muscular de
cara anterior de muslo y ecogenicidad de recto anterior, y ademas valoramos la
ecogenicidad sobre un corte longitudinal del recto anterior, a diferencia de Strasser

et al.1®® quienes utilizaron un corte longitudinal.
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En nuestro estudio observamos una concordancia moderada intra- e inter-
observador (0,540 y 0,513 respectivamente) para la sonoelastografia muscular de
recto anterior (valoracion por histograma). So6lo hemos encontrado otro grupo que
haya reportado datos sobre la concordancia de los datos de sonoelastografia
muscular. Park et al.?>® reportaron ICC con valores entre 0,906 — 0,926, superiores
a nuestros resultados, pero las diferencias en el grupo muscular estudiado (recto
anterior en nuestro estudio y gastrocnemius por Park et al.?%®), las diferencias entre
las muestras (jovenes sanos en nuestro estudio e individuos espasticos por Park et
al.?®®) y las diferencias en la técnica de andlisis del histograma, hacen que los

resultados de ambos grupos no resulten comparables.

En nuestra muestra, los adultos mayores presentan menor grosor muscular de la
cara anterior de muslo, menor area seccional y menor compresibilidad de recto
anterior en relacion a la fragilidad. En nuestro estudio observamos una disminucion
del 25 % del grosor muscular de la cara anterior de muslo (recto anterior y vasto
intermedio) en individuos fragiles respecto a los robustos y una disminucion del
24,45 % al analizar las diferencias entre jovenes y mayores. La disminucion del
grosor en ancianos respecto a jovenes coincide con lo reportado por otros
autores’®®, aunqgue la disminucién reportada en nuestro estudio es superior a la
reportada por Strasser et al.'®® | 19,88 %. Esta diferencia puede deberse
principalmente a las diferencias de edad entre las muestras de ambos estudios,
39,67 afios en jovenes y 78,88 afios en ancianos en nuestro estudio, frente a 24,2
afos y 67,8 afos en la muestra de Strasser et al.'%8 . Si analizamos los valores del
grosor muscular de la cara anterior de muslo en adultos mayores, nuestros
resultados (2,41 cm (DS 0,70)) son inferiores a los reportados por otros grupos en
poblacién mayor (2,82 cm'%8, 3,57 cm'*®, 4,44 cm'%8) pero hay que destacar que
estos grupos estudian muestras con una media de edad inferior a la nuestra (67,8
anos!®®, 70,4 afios!*®, 74,4 afos'®®), de diversas caracteristicas étnicas y reportan
diferentes protocolos de valoracién ecogréafica que difieren en factores como la
localizacion de la sonda o el uso del eje longitudinal o transversal para la valoracién

muscular, todas estas diferencias limitan la comparacién con nuestros resultados,
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y en ningun caso estos estudios valoran el estado de fragilidad de las muestras de

adultos mayores.

En nuestro estudio se observa también una disminucion del valor del area
seccional muscular de recto anterior en relacion al fenotipo de fragilidad, siendo
menor en los individuos fragiles quienes presentan una disminucién del 28,07 %
del area respecto a los robustos. Esta disminucion es congruente con la
disminucién observada también en el grosor muscular dado que ambos son
pardmetros relacionados con la masa muscular, pero los autores desconocen
trabajos previos en los que se valore el area seccional muscular en poblacion fragil.
En nuestro estudio, los mayores presentaban una reduccion del 38,44 % del area
seccional muscular de recto anterior respecto a la muestra de individuos jovenes.
No hemos encontrado estudios previos que reporten datos de area seccional
muscular en ancianos mediante ecografia, ademas la ecografia puede resultar una
técnica de valor limitado para la valoracion del &rea seccional del recto anterior ya
que la imagen ecografica obtenida esta limitada por la longitud de la sonda y puede
no ser suficiente para realizar la medida directa del area seccional completa del
recto anterior en algunos individuos, esta limitacion ha sido reportada previamente

en la literatura para la valoracion ecografica de musculos grandes?6®

El indice de Compresibilidad fue descrito por Tok et al.2* como parametro de
elasticidad muscular en individuos tras sufrir AVC, basado en el aumento de la
rigidez de la célula muscular espastica respecto a la del misculo sano?63. Tok et
al.?>* | describieron la existencia de correlacion negativa entre compresibilidad y el
tiempo de evolucién del accidente cerebrovascular (ACV) al comparar el lado afecto
por el ACV con el contralateral®>* , de forma que la compresibilidad del musculo
espatico era menor cuanto mas tiempo habia pasado desde el ACV. En nuestro
estudio, el indice de compresibilidad del recto anterior disminuye en relacion a la
fragilidad, y tiende a disminuir también en relacion a los jovenes. En nuestro
estudio, se observa la existencia de correlacion negativa entre la compresibilidad y

la ecogenicidad muscular, ambos considerados parametros cualitativos pero no
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disponemos de datos sobre el indice de compresibilidad muscular en poblacion
sana joven ni anciana que nos permitan cuestionar nuestros resultados. Considerar
que la disminucion de la compresibilidad podria reflejar una disminucion de la
elasticidad muscular, podria resultar congruente con los cambios del tejido
muscular en relacion al envejecimiento descritos en la literatura 47:148.150 de todas
formas, seria necesario realizar estudios especificos para valorar el
comportamiento de la compresibilidad muscular en el musculo sanoy en el contexto

del envejecimiento y de la fragilidad.

Los autores quieren prestar atencion a las diferencias observadas en relacion al
sexo ya que los hombres presentan mayor reduccién del grosor muscular en
relacion al a fragilidad (28,43 % de reduccion entre robustos y fragiles (p = 0,028),
frente al 10,63 % observado en mujeres (p = 0,391)) mientras que las mujeres
presentan mayor reduccion del grosor muscular en las mayores respecto a las
jovenes (30,64 % en mujeres (p < 0,001), respecto al 15,97 % de los hombres (p =
0,156)). Estos hallazgos sugieren que la pérdida de grosor muscular no ocurre de
la misma manera en hombres y en mujeres. En el caso de los hombres, las
variaciones se observan en la poblacion mayor de 70 afios y en relacion al fenotipo
de fragilidad, mientras que en las mujeres, la reduccion del grosor se observa entre
mujeres jovenes y mayores. Resultados similares han sido reportados por otros
grupos como Kirchengast et al.?®* quienes observaron que los hombres
presentaban una mayor pérdida de masa muscular a partir de los 80 afios, mientras
que las mujeres presentaban la mayor pérdida de masa muscular antes de los 70
aflos, aunque reconocian que en ambos sexos existia la influencia de la edad.
Algunos autores han propuesto que los cambios producidos por la menopausia
podrian tener un fuerte impacto en el musculo asociado a la pérdida de masa
muscular en mujeres que se encuentran en dicha etapa?%®. También hay grupos
gue describen una disminucion de la masa muscular en relacién a la edad sin
observar diferencias entre hombres y mujeres?6:267_ | a posibilidad de que hombres
y mujeres presenten diferente comportamiento en cuanto a la pérdida de masa
muscular continda siendo controvertido, y los autores consideran que puede

constituir una nueva linea de trabajo en el futuro, ya que identificar el
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comportamiento del musculo en ambos sexos podria permitir el estudio y desarrollo
de estrategias especificas en un futuro con el fin de prevenir o tratar el declive

muscular en la poblacion.

En nuestro estudio, se observa una tendencia al aumento de la ecogenicidad
muscular en relacion al fenotipo de fragilidad, en hombres y en mujeres. Si que
encontramos un aumento de la ecogenicidad muscular de recto anterior en la
poblacion adulta mayor, siendo un 54,55 % mayor (p < 0,001) respecto a la de la
muestra joven. Este aumento es muy superior al descrito por Strasser et al.1%8
(18,64 %) pero las diferencias entre las muestras y la metodologia de ambos
estudios pueden justificar la diferencia entre los resultados. Otros grupos han
estudiado la ecogenicidad muscular del recto anterior en poblacién mayor!45158.230,
pero las diferencias entre las caracteristicas de la muestra, entre los protocolos de
estudio ecografico y el calculo cuantitativo de la ecogenicidad, dificultan el analisis
de los resultados. En nuestro estudio también se valord la diferencia entre jovenes
y mayores en funcion del sexo, y fue en el grupo de mujeres mayores en las que
se observé un aumento de la ecogenicidad del 56,65 % (p < 0,001) respecto a las
mujeres jovenes. Los autores sugieren que este dato podria contemplarse en una
linea futura de investigacion sobre la evolucién de las caracteristicas cuantitativas
y cualitativas del musculo con el envejecimiento y en funcién del sexo como se ha
introducido previamente. No se observaron diferencias entre los valores del
histograma del analisis del elastograma (sonoelastografia) del recto anterior entre
los individuos de diferentes fenotipos de fragilidad. Si se observé un aumento del
21,82 % (p < 0,001) de los valores del histograma en los mayores respecto a la
muestra joven, diferencias que se observaron tanto en hombres como en mujeres
al realizar el estudio por sexos (p = 0,004 para las mujeres, p = 0,017 para los
hombres). Los autores desconocen la existencia de estudios previos sobre la

sonoelastografia muscular en individuos fragiles.

Drakonaki et al.?3¢ describieron el elastograma del misculo normal en reposo como

un mosaico no homogéneo de dureza intermedia, aunque otros grupos lo definen
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como de baja dureza o blando?#°. Hasta el momento actual, existe poca literatura
que permita describir las caracteristicas sonoelastogréaficas del musculo normal. En
nuestra muestra joven el color predominante es el verde (75,3 %) que representa
areas blandas y no se observa representacion intramuscular de areas de alta
dureza (color rojo). Cuando comparamos jévenes con mayores, observamos que
en los individuos mayores hay una tendencia a disminuir la presencia de color verde
(63,9 %) y a la aparicion de areas rojas de alta dureza (5,6 %) (p = 0,598). Al
analizar la poblacion mayor, observamos una tendencia a disminuir la
representacion de areas blandas (verde) en relacion a la fragilidad, de forma que
los resultados en los individuos fragiles reflejan un tejido menos blando (verde 44,4
%) que en los individuos robustos (verde 62,5 %) (p = 0,095).

En nuestro estudio observamos una correlacion positiva entre el grosor muscular
de cara anterior de muslo y la fuerza isométrica de extension de rodilla (r = 0,619,
p < 0,001). La correlacion positiva entre grosor muscular y fuerza de extension de
rodilla también han sido reportados por otros grupos'®® 158 145 E| valor del
coeficiente en nuestro estudio es un valor intermedio comparado con los
reportados por otros autores que varian entre r = 0,411 158, r = 0,47 % 6r = 0,834
168 Hay que precisar que estos estudios y el nuestro, difieren en las caracteristicas
de las muestras, la técnica de recogida de los datos y la valoracion de la
ecogenicidad, y estas diferencias podrian ser la causa de las diferencias en los
valores de los coeficientes. La correlacidén positiva entre grosor muscular y fuerza
de extension de rodilla observada en los individuos jévenes de nuestro estudio, esta
de acuerdo con lo reportado por otros grupos?6s.

También obtuvimos una correlacién positiva entre el area de seccion muscular del
recto anterior y la fuerza maxima isométrica de extension de rodilla, siendo en
nuestra muestra r = 0,619 (p < 0,001). No existen muchos datos sobre el area
seccional muscular en ancianos, ademas, ya se ha comentado la limitacion
instrumental de su valoracion, dado que la valoracion del area seccional estara

limitada por la longitud de la sonda que utilizamos. De acuerdo con nuestros
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resultados, Seymour et al.?%® también reportaron una correlacién positiva entre el
area seccional del recto anterior y la fuerza de extensiéon de rodilla de r = 0,78,
aunque en individuos EPOC, los autores desconocen la existencia de trabajos

previos que valoren esta correlacion en ancianos.

En nuestro estudio se estudié también la correlacién entre grosor muscular y la
ecogenicidad de recto anterior, obteniendo una correlacion negativa entre ellos (r =
- 0,540, p <0,001). Otros grupos también reportaron una correlacion negativa entre
estos parametros®®® 45 aungue con valores inferiores a los observados en nuestro
estudio (r = - 0,102'%8 r = - 0,33'% ), de nuevo, las diferencias entre las
caracteristicas de las muestras y las diferencias en los protocolos y valoracién de
la ecogenicidad, pueden ser la causa de estas diferencias. La correlacion negativa
entre ecogenicidad y grosor muscular ha sido reportada incluso en poblacion

joven'®®  datos que concuerdan con los resultados en nuestro estudio.

La correlacion observada entre la ecogenicidad de recto anterior y la fuerza maxima
isométrica de extension de rodilla también fue positiva (r = 0,443, p = 0,002). Otros
grupos también han reportado la existencia de correlacion positiva entre estos dos
parametros (r = 0,512%2, r = 0,404, r = 0,3142%°, r = 0,301%8). El valor del coeficiente
obtenido en nuestro trabajo es un valor intermedio entre los reportados por otros
autores, estas diferencias pueden estar relacionadas entre las diferencias de las

muestras y las diversas metodologias seguidas en cada estudio.

Al realizar el analisis de correlacién con los test funcionales encontramos que el
TUG y el FTSTS son los dos test que presentan mayor correlaciéon con los
parametros ecograficos y sonoelastograficos musculares. Los parametros de masa
muscular (grosor y area seccional) y el indice de compresibilidad muscular,
presentan una correlacién negativa con el resultado de los test, es decir, que a
mayor grosor y area seccional muscular y mayor compresibilidad, el individuo
requiere de menos tiempo para completar los test, Io que refleja una mejor

funcionalidad. Por el contrario, la ecogenicidad muscular presenta una correlacion
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positiva con los test, es decir, a mayor ecogenicidad muscular (que refleja mayor
alteracion cualitativa), mayor tiempo requerido para completar los test, lo que
implica menor capacidad funcional. En concordancia con nuestros resultados otros
grupos han reportado la existencia de correlacion negativa entre la ecogenicidad y
la capacidad cardiovascular en ancianos?3? y entre ecogenicidad y capacidad
funcional®®®. De acuerdo con todo esto, podemos considerar la concordancia
positiva entre a velocidad de marcha con los parametros cuantitativos de grosor
muscular y area seccional, y negativa con la ecogenicidad, ya que reflejarian la
relacion entre una mayor velocidad a mayor masa muscular y menor ecogenicidad
muscular, pero desconocemos la existencia de estudios que reporten la
concordancia entre la velocidad de marcha y los pardmetros ecograficos

musculares.

Cabe comentar que en el subgrupo de ancianos fragiles, a diferencia principalmente
de los robustos, no se encontrd correlacion entre los pardmetros musculares
ecogréaficos y sonoelastograficos y los pardmetros de fuerza y funcién. Este
hallazgo sugiere que el desarrollo de prefragilidad y fragilidad parece acompafiarse
de cambios en las caracteristicas ecograficas y sonoelastograficas musculares, que
al no presentar correlacion con la pérdida de fuerza y funcién en estos individuos,
incitaria a plantear estudios en un futuro para llegar a identificar y valorar otros

procesos implicados o asociados al inicio y desarrollo de la fragilidad.

En este estudio hay limitaciones que deben ser mencionadas. En primer lugar se
trata de un estudio transversal, descriptivo cuyo disefio no permite analizar
relaciones causales. Ademas, la heterogeneidad de las muestras a estudio, la
diversidad de metodologia y de dispositivos tecnoldgicos utilizados para la
valoracion ecografica y ecogenicidad muscular y la falta de consenso sobre los
parametros clinicamente relevantes, dificultan el analisis y comparacion de los
resultados obtenidos con los reportados por otros grupos. También hay que
comentar una serie de limitaciones relacionadas con la propia técnica, como son la

longitud de la sonda que puede dificultar la valoracion de algan pardmetro como el

220



area seccional transversal, el estado de hidratacion del individuo a estudio, ya que
variaciones en el estado de hidratacion de los tejidos podria modificar la transmision
de los ultrasonidos y el resultado de la valoracion ecografica, incluso el propio
dispositivo utilizado para la valoracion ecografica, dado que la resolucién del mismo
podria condicionar la posibilidad de llegar a percibir determinadas caracteristicas
de laimagen ecografica obtenida. Respecto a la sonoelastografia, hay que destacar
que la falta de consenso sobre su aplicabilidad para el estudio del muasculo
esquelético, la falta de protocolos y la variabilidad de técnicas de elastografia
dificultan también la valoracion e interpretacion de los resultados. Globalmente, la
escasez de bibliografia sobre el uso de la valoracién ecogréafica y sonoelastografica
del musculo esquelético en la poblacién anciana y su posible aplicacién para la
identificacion de la fragilidad, limitan la interpretacion de los resultados pero ponen
de manifiesto la existencia de un campo de investigacion futura prometedor y de
gran interés. La ecografia y la sonoelastografia muscular son técnicas accesibles y
reproducibles que aportan informacion cuantitativa y cualitativa muy valiosa para
ampliar el conocimiento del musculo esquelético que constituye una pieza clave en
el estudio del proceso de envejecimiento, sarcopenia y fragilidad. El desarrollo de
conocimiento en esta area podria permitir la aplicacibn de la ecografia y
sonoelastografia para ampliar el diagnéstico del estado muscular en ancianos,
mejorar la aproximacion a los procesos de envejecimiento y fragilidad, desarrollar

estrategias especificas y valorar el resultado de las mismas.
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8 CONCLUSIONES

8.1 Conclusiéon sobre la hipotesis de trabajo

Los ancianos fragiles presentan cambios en los pardmetros temporoespaciales de
la marcha, cambios en la capacidad de equilibrio y en las caracteristicas

ecograficas y sonoelastograficas musculares.

8.2. Conclusiones de los objetivos

1. Los ancianos fragiles respecto al resto de ancianos, presentan un aumento
de la fase de apoyo y del doble soporte, disminuyen la fase de oscilacion, de

la longitud del paso, y de la zancada y disminuyen la velocidad de marcha.

2. Los ancianos fragiles respecto al resto de ancianos, presentan un aumento
de la velocidad de balanceo del centro de presiones y un aumento del tiempo

requerido para la realizacion de test clinicos del equilibrio.

3. Los ancianos fragiles respecto al resto de ancianos, presentan menor grosor
muscular de la cara anterior de muslo, menor area seccional transversal y
menor compresibilidad de recto anterior que el resto ancianos. La fragilidad
también se asocia a un aumento de la ecogenicidad muscular de recto
anterior, aunque no permite diferenciar a los individuos fragiles del resto de

los individuos ancianos.

4. El muasculo de los individuos fragiles en relacion al resto de ancianos, se
caracteriza por la presencia de zonas de alta dureza en el elastograma y
valores del histograma mayores sin que estos hallazgos permitan

diferenciarlos del resto de individuos mayores.
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10 llustraciones

llustracion 1. Fuerza de garra. Posicion para la realizacion del test isométrico de

fuerzade garra 0o handgrip......ccc.voeiii i 72

llustracién 2. Plataforma de fuerzas. Imagen de la plataforma de fuerzas incluida
en la pista de marcha. El individuo debe colocarse sobre la plataforma y mantener

la bipedestacion estatica para la realizacion de la posturografia estatica.......... 73

llustracién 3. Plataforma baropodométrica. Imagen de la cinta sin fin utilizada en
nuestro estudio, dispone de una plataforma baropodométrica incluida en su base

DAJo €l taPIZ FOUANTE. . ... 75

llustracién 4. Baropodometria estética. Ejemplo de la visualizacién en pantalla

dUrante el FeQISIIO. ... . 75

llustracién 5. Test de apoyo monopodal. Para la realizacion del test de apoyo
monopodal el individuo debe mantener la bipedestacién con el apoyo de un solo
ST T 1 UL =T P 77

llustracién 6. Timed Up and Go Test. Para la realizacion del TUG el paciente debe
comenzar sentado en una silla, deberé levantarse, recorrer una distancia de 3
metros, dar la vuelta y recorrer de nuevo los 3 metros hasta sentarse en la silla de

1T [o [0 T 79

llustracién 7. Four Square Step Test. Disposicion de los bastones sobre el suelo

y numeracion de los cuadrados. La secuencia a realizar sera “2, 3,4, 1,4, 3,2, 1”

llustracién 8. Ejemplo de estudio por DEXA de cuerpo completo y de los resultados

de andlisis de composSiCION COrporal..........ccoviiiiii i, 135

llustracidn 9. Ejemplo de estudio por TC a nivel de muslo. (A) Se observa aumento
de grasa intramuscular mas evidente en compartimentos posteriores. (B) Imagen

de MUSCUIO NOIMMAL ... i 136
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llustracion 10. Estudio de RM muscular. Ejemplo de estudio por RM T1-weighted
spin-echo axial de muslo. (A) Imagen con disminucion de la masa muscular relativa.

(B) Imagen de segmentacion muscular, permite calcular la fraccion

llustracién 11. Caracteristicas histologicas del musculo esquelético. (A) llustracion
de las fibras musculares rodeadas por tejido conjuntivo: endomisio, agrupadas en
fasciculos rodeados por el perimisio para conformar el musculo rodeado por el
epimisio. Seccion transversal (B) y longitudinal (C) de mdusculo

BSQUEIBTICO. ...t 139
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13 ANEXOS

13.1 Anexo 1: EuroQol 196

CUESTIONARIO GENERICO DE CALIDAD DE VIDA: EUROQoL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud
IV ORI . . comemen s spEsass  w s in

Movilidad

* No tengo problemas para caminar

» Tengo algunos problemas para caminar
* Tengo que estar en la cama

Cuidado Personal
» No tengo problemas con el cuidado personal .
» Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
» Soy incapaz de lavarme o vestirme

Lot 000

Actividades cotidianas (ej: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

¢ No tengo prbblemas para realizar mis actividades cotidianas
e Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas
e Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

" Dolor / Malestar '
e No teﬁgo dolor ni malestar

¢ Tengo moderado dolor o malestar
¢ Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad / Depresion

¢ No estoy ansioso ni deprimido

e Estoy moderadamente ansioso o deprimido
o Estoy muy ansioso o deprimido

000 000 000
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TERMOMETRO EUROQoL DE AUTOVALORACION DEL ESTADO DE SALUD
El mejor estado

de salud
Imaginable

0

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud hemos dibujado una escala parecida a un
termdmetro en el cual se marca con un 100 el mejor estado de 0
salud que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado de salud
que pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinidn, lo

bueno o malo que es su estado de salud en el dia de HOY. Por 0
favor, dibuje una linea desde el casillero donde dice “Su estado
de salud hoy” hasta el punto del termémetro que en su opinion
indique lo bueno o malo que es su estado de salud en el dia de 5
HOY.

SU ESTADO DE
SALUD HOY

0

El peor estado
de salud

FIN DEL CUESTIONARIO, MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION imaginable
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13.2 Anexo 2: indice de Barthel'®®

COMER 0 =incapaz
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

TRASLADARSE ENTRE LA SILLAY LA CAMA
0 = incapaz, no se mantiene sentado
5 = necesita ayuda importante (una persona o dos personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = independiente

ASEO PERSONAL
0 = necesita ayuda con el aseo personal
5 = independiente para lavarse la cara, manos y dientes, peinarse y afeitarse

USO DEL RETRETE
0 = dependiente
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo
10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

BANO / DUCHA
0 = dependiente
5 = independiente para bafiarse o ducharse

DESPLAZARSE
0 = inmovil
5 = independiente en silla de ruedas en 50 m
10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)
15 = independiente al menos 50 m con cualquier tipo de muleta, excepto andador

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
0 =incapaz
5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta
10 = independiente para subir y bajar

VESTIRSE Y DESVERTIRSE
0 = dependiente
5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente sin ayuda
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

CONTROL DE HECES
0 = incontinente (o0 necesita que le suministren enema)
5 = accidente excepcional (uno por semana)
10 = continente

CONTROL ORINA
0 = incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
5 = accidente excepcional (maximo uno al dia).
10 = continente durante al menos 7 dias

Total = 0 -100 puntos (0 - 90 puntos si usa silla de ruedas)
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13.3 Anexo 3: indice de comorbilidad de Charlson?®t

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue 1
hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG.
Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia 1
cardiaca en exploracion fisica que respondieron favorablemente a tratamiento con digital,
diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos pero no
podamos constatar que mejoria clinica de sintomas y/o signos, no se incluiran como tales.
Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass 1
arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de aorta (toracica o
abdominal) de = 6 cm de diametro.

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio. 1
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo créonico. 1
Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la 1
exploracion fisica y en la exploracién complementaria de cualquier enfermedad respiratoria
cronica, incluyendo EPOC y asma.

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia 1
reumatica, arteritis células gigantes y artritis reumatoide.

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y 1
aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras.

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertensiéon portal, incluye pacientes con 1
hepatitis crénica.

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones 1
tardias, no se incluiran los tratados Unicamente con dieta.

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia consecuencia de un AVC u otra condicién. 2
Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis o bien con 2
creatininas > 3mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida.

Diabetes con lesién en 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, 2
se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar.

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer pero sin metastasis documentadas. 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crénica, policitemia vera, 2
otras leucemias crénicas y todas las leucemias agudas.

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. 2
Hepatopatia crénica moderada / severa: con evidencia de hipertensién portal (ascitis, 3
varices esofagicas o encefalopatia).

Tumor o neoplasia sélida con metéstasis 6
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 6

Indice de comorbilidad (suma de puntuacion total) =
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