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RESUMEN 

La ecografía es una herramienta innocua que mediante ultrasonidos 

(US) nos permite medir y estudiar morfológicamente el músculo.  

La obesidad sarcopénica (OS) es la combinación de baja masa muscular 

y fuerza con aumento de la masa grasa, y se ha asociado con mayor 

discapacidad y morbimortalidad. Todavía no existe un consenso claro sobre su 

definición y métodos diagnósticos. Por tanto, existe un creciente interés para 

desarrollar y validar técnicas de imagen accesibles que nos ayuden a la 

detección de esta entidad y su seguimiento.  

En esta tesis se demuestra que la ecografía puede ser un método válido 

y complementario a las técnicas que tenemos actualmente, como el análisis de 

bioimpedancia eléctrica (BIA), para el cribado o el diagnóstico de la OS en 

pacientes candidatos a cirugía bariátrica (CB) y ancianos con diabetes y 

obesidad. Asimismo, se analizan los cambios que tienen lugar en la masa 

muscular y grasa antes y después de la intervención. Por otro lado, también se 

identifica la existencia de la relación entre el grosor muscular medido por 

ecografía y los cuestionarios de calidad de vida en pacientes intervenidos de 

CB, así como con los test de capacidad física en pacientes frágiles y de edad 

avanzada con obesidad y diabetes.  

En definitiva, se han establecido las bases para trasladar a la práctica 

clínica el uso de la ecografía musculoesquelética para establecer el cribado 

diagnóstico e incluso el seguimiento de la OS. Dado que se trata de una técnica 

accesible en la consulta médica, de bajo coste y segura, se vislumbra como un 

método ideal para la identificación precoz de la OS, una entidad que 

actualmente está cobrando una gran importancia dada su trascendencia clínica.  
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SUMMARY 

Ultrasound is a harmless tool that, using ultrasound waves (US), allows 

us to measure and morphologically study the muscle. 

Sarcopenic obesity (SO) is the combination of low muscle mass and 

strength with an increase in fat mass, and it has been associated with higher 

disability and morbidity/mortality. There is still no clear consensus on its 

definition and diagnostic methods. Therefore, there is a growing interest in 

developing and validating accessible imaging techniques to help us in the 

detection of this condition and its monitoring. 

This thesis demonstrates that ultrasound can be a valid and 

complementary method to the techniques we currently have, such as electrical 

bioimpedance analysis (BIA), for screening or diagnosing SO in candidates for 

bariatric surgery (CB) and elderly individuals with diabetes and obesity. 

Additionally, it analyses the changes that occur in muscle and fat mass before 

and after the intervention. On the other hand, it also identifies a relationship 

between muscle thickness measured by US and quality of life questionnaires in 

CB patients, as well as with the physical capacity test in frail elderly patients with 

obesity and diabetes. 

In conclusion, the groundwork has been established to translate the use 

of musculoskeletal ultrasound into clinical practice for diagnostic screening and 

even monitoring of SO. Since it is an accessible, low-cost, and safe technique in 

medical practice, it appears to be an ideal method for early identification of SO, 

a condition that is currently gaining significant clinical importance. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La ultrasonografía musculoesquelética se ha convertido en un método 

de diagnóstico por la imagen muy utilizada en medicina deportiva, trastornos 

articulares y reumatología. Con el rápido desarrollo y sofisticación de esta 

modalidad, se ha obtenido información esencial para una mejor comprensión de 

la evaluación fisiopatológica de muchos trastornos. Esto, a su vez, ha ayudado 

tanto a tomar decisiones cruciales con respecto a la indicación y tipo de 

intervención en el campo de la cirugía o como realizar el seguimiento para 

valorar los efectos de distintas terapias médicas. Además, es de suma 

importancia su disponibilidad inmediata, la asequibilidad, la velocidad y la 

precisión diagnóstica. Dadas sus múltiples ventajas el empleo de la ecografía 

debe también trasladarse en el ámbito asistencial como método diagnóstico de 

la sarcopenia y en pacientes con obesidad, una entidad que está aumentando, 

especialmente en adultos mayores de 65 años. De hecho, la entidad definida 

como obesidad sarcopénica (OS) se clasifica como un síndrome de alto riesgo 

observado predominantemente en población de edad avanzada y que está en 

riesgo de complicaciones sinérgicas debido tanto a la sarcopenia como a la 

obesidad 1. 

La OS se sabe que está asociada a varios tipos de comorbilidades, como 

son las enfermedades cardiovasculares, hipertensión y la diabetes. El valor 

umbral recomendado actualmente para un índice de masa corporal (IMC) 

perjudicial puede sugerir que simplemente no tener obesidad ni sarcopenia 

puede estar correlacionado con la salud y la longevidad. Mientras tanto, el IMC 

en sí no estima con precisión la masa grasa (MG) y la masa magra (MM) en el 

cuerpo humano. Hasta la fecha, se han sugerido cuatro índices 

antropométricos: el IMC, la relación cintura-cadera, la relación cintura-altura y la 
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circunferencia de la cintura, todos ellos similares en relación con los factores de 

riesgo cardiovascular. Sin embargo, ha habido poco enfoque en los índices de 

composición corporal, como el índice de masa muscular esquelética (SMI). Los 

estudios defienden que es esencial un enfoque específico por edad y etnia para 

una definición única de valores umbral para la composición corporal, y que debe 

normalizarse en función de la altura, y considerar el SMI en combinación con el 

índice de masa grasa 2. 

Para llevar a cabo un adecuado análisis de la composición corporal será 

necesario delimitar la composición del cuerpo humano en función de sus 

diferentes componentes, fraccionamiento del que resultarán distintos modelos 

de composición corporal o modelos compartimentales. Así, Behnke 3 propone 

un modelo de análisis de la composición corporal basado en la aplicación del 

principio de Arquímedes, en el cual el peso corporal está representado por 2 

componentes fundamentales, la MG y la masa libre de grasa (MLG).  

La MG total representa en el organismo un componente esencial de 

reserva energética. Supone un componente susceptible de presentar 

variaciones en el sujeto de acuerdo con su edad, sexo y etnia. La MG está 

compuesta en un 83% por tejido graso, del cual el 50% se halla ubicado 

subcutáneamente. Se considera que la MG total no contiene proteínas, aunque 

en realidad éstas representan el 3% de la MG, y tampoco agua, aunque su 

grado de hidratación media en el adulto es del 13%, cifra que puede 

incrementarse en situaciones de obesidad. La materia grasa de reserva en 

nuestro organismo se halla principalmente a dos niveles. A nivel subcutáneo 

representando entre el 27-50% del total de las reservas de grasa en el 

organismo y a nivel visceral 4.  

La MLG está compuesta por minerales, proteínas, glucógeno y agua 

corporal total intracelular y extracelular, siendo su grado de hidratación medio 
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del 73%. El agua ubicada en el interior de las células representa el 

compartimento acuoso más importante. Supone el 30-40% del peso corporal y 

entre el 50-70% del volumen de agua corporal total. La MLG es mayor en 

hombres y aumenta progresivamente con la edad hasta los 20 años, 

disminuyendo posteriormente en el adulto. El contenido de grasa, por el 

contrario, aumenta con la edad y es mayor en las mujeres. Una vez alcanzada 

la adolescencia las mujeres adquieren mayor cantidad de grasa corporal que 

los hombres y esta diferencia se mantiene en el adulto, de forma que la mujer 

tiene aproximadamente un 20‐25% de grasa mientras que en el hombre este 

componente sólo supone un 15% o incluso menos. El ejercicio físico también 

condiciona la composición corporal. Los atletas tienen mayor cantidad de MLG 

y agua y menor cantidad de grasa 5. 

De esta manera, músculo, grasa y hueso son los tres principales 

componentes de interés en la composición corporal. El proceso de 

envejecimiento y la obesidad implican cambios proporcionales en estos 

componentes debido en parte a la disminución de los niveles de esteroides 

anabólicos y hormonas sexuales. La MLG tiene diversas funciones fisiológicas 

esenciales en los seres humanos y su mantenimiento es importante para 

mantener el cuerpo saludable. Por lo tanto, la reducción de la MLG afecta la 

fuerza muscular y la capacidad funcional, aumentando las posibilidades de 

morbilidad y mortalidad. Dado que una gran proporción de la MLG (≅ 74%) se 

encuentra en las extremidades, la masa magra apendicular “appendicular lean 

mass” (ALM) es una medida representativa de la MLG, por lo que la ecografía 

muscular de las extremidades puede ser de gran ayuda para su estudio. 

Además, el ALM se utiliza para identificar la sarcopenia como analizaremos más 

adelante. Por otro lado, la MG aumenta a partir de los 70 años, de manera 

similar en ambos sexos, convirtiéndose en uno de los principales factores de 
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riesgo de enfermedades crónicas, discapacidad y mortalidad. En este sentido, 

los cambios en ALM y MG durante la senescencia y en la obesidad tienen un 

gran impacto en su salud, calidad de vida y función física.  

Para monitorizar la variabilidad de la composición corporal, se requieren 

métodos simples y de bajo coste. Se han propuesto varias ecuaciones para 

predecir la composición corporal utilizando medidas antropométricas con el 

objetivo de cuantificar la MG y la MLG. Sin embargo, estos modelos tienen 

limitaciones en cuanto a la estimación de la densidad corporal (DC) y la 

composición corporal. El modelo bicompartimental tradicional asume que existe 

una relación lineal entre la grasa subcutánea, la grasa total y la DC. Sin 

embargo, la correlación entre la grasa corporal total y subcutánea disminuye 

con la edad. Este hecho tal vez se deba a: 1) la redistribución de la MG desde 

las extremidades hacia el área visceral y 2) a la infiltración de grasa en la MLG. 

Así, hay una sobreestimación de la DC y, en consecuencia, se subestima la MG 

6, error que con la ecografía se puede evitar. 

El efecto positivo del aumento de la MM se atribuye a factores 

relacionados con el estilo de vida como el ejercicio y la dieta, la suficiencia 

estrogénica, influencias genéticas o una combinación de estos factores. En la 

obesidad, a pesar de que se caracteriza por un aumento predominante de la 

MG, existe también un aumento de la MM que puede justificar, en parte, el 

efecto beneficioso de ésta sobre la densidad mineral ósea. En el paciente 

anciano, o en aquéllos con obesidad y enfermedades severas asociadas, está 

cobrando especial interés la OS. Aunque hay diferentes definiciones de OS y 

sus criterios diagnósticos y puntos de corte no están universalmente 

establecidas [7,8], este síndrome se caracteriza por la combinación de baja masa 

muscular y fuerza con aumento de MG [9,10,11]. En el último consenso de la 

Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) y la Asociación 
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Europea para el Estudio de la Obesidad (EASO), la OS se definió como la 

coexistencia de exceso de adiposidad y disfunción de la masa muscular [12,13]
.
 

El músculo se puede definir como un órgano secretor que libera péptidos 

anabólicos y catabólicos (mioquinas), producidos por las propias fibras 

musculares. Por lo que, además de las funciones relacionadas con el 

movimiento, generación de energía y mantenimiento postural, tiene una función 

metabólica e incluso endocrina, desempeñando un papel importante en los 

efectos beneficiosos del ejercicio físico sobre la salud y como mecanismo de 

regulación en la fisiopatología de diversas enfermedades, como la obesidad, la 

sarcopenia y la diabetes mellitus. En ellas, puede haber ausencia de contracción 

muscular y en consecuencia atrofia tanto en el tamaño como en la función del 

músculo, disminuyendo no solo el grosor de las fibras, sino también la densidad 

capilar y la actividad metabólica muscular 14. La pérdida de masa y función 

muscular no es exclusiva de los ancianos y suele ir acompañada de una 

ganancia relativa o absoluta de grasa corporal. Por lo tanto, la sarcopenia puede 

surgir en individuos con obesidad a cualquier edad, y no solo puede afectar 

significativamente los resultados de salud, sino también influir en la evolución 

después de la cirugía bariátrica (CB) [7,11]. Por todo ello, existe un interés 

creciente en disponer de técnicas de imagen accesibles para detectar y 

monitorizar la OS. Además, como ya se ha mencionado el estudio de la 

composición corporal tiene varias ventajas sobre la mera evaluación del IMC en 

sujetos con obesidad 12. Aunque alguna evidencia sugiere que la ecografía 

musculoesquelética podría ser útil para cuantificar la composición corporal y, en 

particular, la MLG en adultos sanos, hay escasa información sobre este tema 

en pacientes con obesidad. La CB además de constituir el tratamiento más 

efectivo para pacientes con obesidad mórbida también puede promover mejoría 
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de la sarcopenia 15. Por último, cabe destacar que la ESPEN y la EASO 

consideran y reconocen la OS como prioridad para clínicos e investigadores 16. 

El objetivo principal de esta tesis doctoral es valorar la utilidad de la 

ecografía muscular en el estudio y el diagnóstico de la composición corporal en 

la población con OS, con objeto de establecer una alternativa válida y/o 

complementaria a los métodos de imagen actualmente presentes. 

 

1.1. SARCOPENIA 

Actualmente, 50 millones de personas en todo el mundo tienen 

sarcopenia 17. En un sentido amplio, la sarcopenia es una pérdida significativa 

de la masa y función muscular 18
. En estudios de imagen, la sarcopenia se 

manifiesta más comúnmente como atrofia muscular generalizada e infiltración 

grasa. Sin embargo, para la salud de los pacientes y de la población, la 

sarcopenia es mucho más que la atrofia del músculo. La importancia clínica de 

la sarcopenia es evidente, especialmente en el contexto del envejecimiento, del 

cáncer o de la obesidad donde su asociación con mayor morbilidad y mortalidad 

está bien establecida [19,20,21,22,23]. Además, la población mundial de personas 

>60 años se prevé que se duplique para 2050, por lo que el impacto de los 

trastornos musculoesqueléticos en la salud de la población será sustancial [24,25]. 

Junto con la osteoporosis y la artrosis, la sarcopenia será un determinante tan 

importante de salud en el que todos los profesionales de salud deberán 

contribuir a su diagnóstico certero y oportuno. Al mismo tiempo, las actuales 

tendencias en el diagnóstico médico y en las técnicas de la imagen prometen 

cambiar la atención al paciente. En medicina, el estándar actual de actuación 

sobre un paciente está siendo reemplazado por la llamada medicina de 

precisión, basada en las características individuales del paciente (fenotipos y 
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genotipos) 26. En las técnicas de la imagen, el estándar actual para hacer los 

diagnósticos cualitativos, a menudo subjetivos, serán cada vez más 

reemplazados por el uso de enfoques diagnósticos estandarizados [27,28]. Estas 

tendencias ayudarán a determinar el fenotipo de OS dentro de la sarcopenia y 

como atender y realizar el seguimiento posterior al paciente. En este sentido, 

cabe mencionar que los tres artículos publicados están enfocados al estudio por 

imagen con ultrasonidos (US) de la OS con el objetivo final de mejorar la 

precisión y la accesibilidad en su diagnóstico. 

1.1.1. Definición  

El término “sarcopenia”, descrito por primera vez en 1989 por Irwin 

Rosenberg 29, proviene de los términos griegos “sarx” (que podría traducirse 

como “carne”) y “penia” (que vendría a significar “cualidad de pobre”). El 

vocablo, por tanto, vendría a significar “cualidad de pobre en carne” (o en 

músculo, en este caso). Sin embargo, lejos de la traducción literal que engloba 

un concepto más amplio, lo que Rosenberg pretendía describir como 

“sarcopenia” no era otra cosa que la pérdida de masa muscular (y, por tanto; 

fuerza) que se encontraba estrechamente relacionada con la edad. 

La definición actual más aceptada es la propuesta por parte de la 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 30, 

recientemente revisada 31. Según esta, la sarcopenia es “un trastorno del 

musculo esquelético progresivo y generalizado que se asocia con un aumento 

del riesgo de efectos adversos, tales como discapacidad física, caídas, fracturas 

y muerte”. En base a esta definición, se requeriría para su diagnóstico de la 

presencia de una fuerza muscular disminuida y, posteriormente, de una 

disminución de la cantidad o calidad de la masa muscular (Tabla 1). Cuando la 

pérdida de función o masa muscular se asocia a la preservación o incluso al 

aumento de la MG, la condición se conoce como OS 32. En este contexto, la 
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ecografía muscular podría aportar información tanto de la cantidad como de la 

calidad de la MG y de la MLG.  

Tabla 1. Criterios diagnósticos de sarcopenia. 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS SARCOPENIA EWGSOP (2019) 33 

1: Disminución de la fuerza muscular 

2: Disminución de la calidad o cantidad muscular 

3: Disminución del rendimiento físico 

Definiciones: 

• Probable sarcopenia: cumple el criterio 1. 

• Confirmación del diagnóstico: cumple el criterio 1 + 2. 

• Sarcopenia severa: cumple criterios 1 + 2 + 3. 

 

La clasificación que haría referencia a la severidad (Tabla 2) viene determinada 

por: masa, fuerza y función muscular 33.  

Tabla 2. Clasificación de la severidad de sarcopenia. 

Estadio Masa muscular Fuerza Muscular Función 

Pre-sarcopenia  Normal Normal 

Sarcopenia   Normal 

Sarcopenia Severa    

Dinapenia        Normal   

 

1.1.2. Diagnóstico 

Dado que la sarcopenia comprende tanto la pérdida de masa muscular 

como su función, los métodos diagnósticos los podemos diferenciar en 

cuantitativos y cualitativos o funcionales. El primer paso diagnóstico consiste en 

identificar aquellos pacientes con riesgo de sarcopenia utilizando cuestionarios, 
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como el SARC-F; empleado en el tercer artículo de la tesis 33. Posteriormente, 

para su confirmación se debe valorar la cantidad y la calidad de la masa 

muscular mediante técnicas de imagen y el análisis de bioimpedancia eléctrica 

(BIA). Si a ello se suma un IMC mayor a 30 kg/m2 obtenemos el diagnóstico de 

OS. Dentro de las técnicas de imagen, se emplean la tomografía computarizada 

(TC), la resonancia magnética (RM) y la absorciometría de rayos X de energía 

dual (DEXA). Estos, son considerados como los métodos “gold standard” o de 

referencia (Tabla 3). Sin embargo, el acceso a ellos debido entre otros factores 

a su elevado coste, la escasez de equipos en determinadas zonas (o su elevada 

demanda para otros usos) o la radiación (especialmente en el caso de la TC), 

limitan su uso para el estudio de la sarcopenia en la práctica clínica.  

La DEXA es una técnica precisa siendo además de menor coste, no 

obstante, también es una fuente de radiación y, al igual que el TC y la RM carece 

de dispositivos portátiles que permitirían una mayor accesibilidad. La BIA, en 

cambio, además del bajo coste no irradia y existen aparatos portátiles, pero no 

se encuentra disponible con frecuencia en la mayoría de los centros. No 

olvidemos, además, que sus resultados pueden ser fácilmente alterados por 

retención hídrica o alteraciones del estado de salud en general [34,35] y que se ha 

demostrado que sobrestima ligeramente la MM en sujetos obesos [36,37,38,39]. La 

ecografía, no aparece entre las técnicas disponibles para la medición de la masa 

muscular en los documentos de consenso. Se trata de una técnica de imagen 

ampliamente disponible en la actualidad, de bajo coste, rápida, inocua, portátil, 

accesible a pie de cama, y de manejo sencillo, por lo que a priori podría 

presentar muchas ventajas a la hora de valorar la masa muscular. De hecho, la 

ecografía lleva mucho tiempo siendo ampliamente usada en multitud de 

patologías musculoesqueléticas y no presenta a priori ningún motivo que haga 

pensar que no pueda ser de utilidad en el diagnóstico de la sarcopenia.  
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Tabla 3. Características de los métodos de valoración de la MLG y la MG 33. 

   TÉCNICA                        VENTAJAS              LIMITACIONES 

      DXA 

• Rápida 

• No invasiva 

• Mínima radiación 

• Alta precisión 

• Medida simultánea de la masa 

grasa y la ósea 

• No portátil 

• Coste Moderado 

• Limitado acceso 

• Dependiente de la hidratación 

del paciente 

• No distingue los tipos de grasa y 

de tejido magro 

• Diferentes softwares que 

dificultan la comparación 

      TC 

• Objetiva y cuantifica la 

infiltración del tejido adiposo 

• Alta resolución (precisión) 

• Diferencia tipos de grasa y tejido 

magro 

• No portátil 

• Alto coste 

• Limitado acceso 

• Irradiación 

• Software manual que precisa 

personal entrenado 

     RM 

• No irradia 

• Objetiva y cuantifica la 

infiltración del tejido adiposo 

• Alta resolución (precisión) 

• Diferencia tipos de grasa y tejido 

magro 

• No portátil 

• Alto coste 

• Limitado acceso 

• Larga duración de la prueba 

       US 

• Fácil trasporte y manejo 

• Bajo coste 

• No irradia 

• Imagen a tiempo real 

• Informa de inflamación, fibrosis e 

infiltración del tejido adiposo 

• Examinador dependente 

• Depende del tipo de ecógrafo 

empleado 

 

DXA; absorciometría de Rayos X de energía dual, TC: tomografía computadorizada, RM: 

resonancia magnética nuclear, US: ultrasonidos.  

En los adultos mayores, se ha demostrado que una fuerza de agarre más 

débil y una velocidad de marcha más lenta se asocian con resultados adversos 

para la salud, incluido un aumento mortalidad 40. Por ello, en la Tabla 4, diseñada 
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por diferentes grupos de trabajo e instituciones reconocidas, se establecen 

puntos de corte para estandarizar el diagnostico de sarcopenia mediante la 

masa muscular medida por ALM y la función muscular medida por velocidad de 

la marcha y fuerza de agarre [41,42,43,44].  

 Tabla 4. Diagnóstico de sarcopenia usando DEXA y test funcionales 45.  

 

 ALM, appendicular lean mass; IMC, índice de masa corporal; EWGSOP, European 

Working Group on Sarcopenia in Older Person; FNIH, Foundation for the National 

Institutes of Health Sarcopenia Project; IWGS, International Working Group on 

Sarcopenia 

 

 

 

 

 

 

Definición Sexo Massa muscular Función muscular 

EWGSOP 

Sarcopenia 

moderada 

Mujer ALM/ht2 <5.67 kg/m2 
Velocidad de la marcha < 0.8 m/s 

o fuerza de agarre < 20 kg 

Varón ALM/ht2 <7.23 kg/m2 
Velocidad de la marcha < 0.8 m/s 

o fuerza de agarre < 30 kg 

EWGSOP 

Sarcopenia 

severa 

Mujer ALM/ht2 <5.67 kg/m2 
Velocidad de la marcha < 0.8 m/s 

o fuerza de agarre < 30 kg 

Varón ALM/ht2 <7.23 kg/m2 
Velocidad de la marcha < 0.8m/s 

o fuerza de agarre < 20 kg 

IWGS 

Sarcopenia 

Mujer ALM/ht2 <5.67 kg/m2 Velocidad de la marcha < 1 m/s 

Varón ALM/ht2 <7.23 kg/m2 Velocidad de la marcha < 1 m/s 

FNIH 

Sarcopenia 

Mujer ALM/IMC <0.512 
Velocidad de la marcha < 0.8 m/s 

o fuerza de agarre < 16 kg 

Varón ALM/IMC <0.789 
Velocidad de la marcha < 0.8 m/s 

o fuerza de agarre < 26 kg 
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1.2. OBESIDAD SARCOPENICA 

1.2.1. Definición y concepto 

La OS es una condición clínica y funcional caracterizada por la 

coexistencia de exceso de MG y sarcopenia, pero su definición específica aún 

no está del todo consensuada 11. Sin embargo, tal como se ha comentado en el 

apartado anterior la sarcopenia sí que está bien definida 14. Por lo general, este 

proceso está relacionado con la edad con una pérdida de 1 a 2% de masa 

muscular por año después de los 50 años. El desequilibrio de la relación masa 

muscular/grasa no es exclusivo de los ancianos. Los pacientes con obesidad, 

independientemente de la edad, pueden tener alteraciones de esta proporción 

afectando significativamente en su salud, así como, influir en la evolución 

posterior a una CB; como se analiza en el segundo artículo. En 1996, la OS se 

definió por primera vez por Heber y col. usando BIA, y posteriormente fue 

perfeccionada mediante una ecuación desarrollada por Janssen et al. para 

evaluar el músculo 46, empleada en el primer y segundo artículo de esta tesis. 

Es un concepto relativamente novedoso, cada vez más importante ya que existe 

evidencia de que empeora el riesgo cardiovascular y aumenta la mortalidad en 

comparación con sarcopenia u obesidad sola, siendo necesaria una definición 

más precisa para establecer un diagnóstico estandarizado y su manejo 47. De 

hecho, en la última revisión sistemática 11, los parámetros de grasa y músculo 

unificados como único criterio para la definición de OS se emplearon en solo 6 

de 75 estudios seleccionados. Además, los parámetros unificados diferían en 

los respectivos estudios. Asimismo, es necesario diferenciar entre la masa 

muscular esquelética absoluta y la relativa, ya que la elevada grasa corporal en 

obesidad conlleva a una reducción relativa de la masa muscular esquelética. 

Esto significa que sujetos con obesidad tendrán una menor masa muscular 

esquelética relativa que además puede ir acompañada de menor fuerza 
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muscular, a pesar de tener mayor masa muscular esquelética absoluta en 

comparación con los sujetos no obesos [48,49,50]. Por otro lado, los métodos 

comúnmente utilizados en la investigación y la práctica clínica proporcionan una 

evaluación de la MM o MLG en su conjunto, incluyendo otros órganos no 

musculares como intestino, hígado, riñón y fluidos corporales que también se 

incluyen en la MLG y pueden reducir la precisión. Esto nos lleva a pensar que 

se deberían considerar áreas musculares que podrían predecir de manera más 

precisa los resultados clínicos en esta entidad o en contexto de enfermedades 

específicas [51,52], dando lugar también a otro concepto: “la sarcopenia regional”. 

En la OS la calidad del músculo esquelético puede verse profundamente 

alterada, particularmente en términos de depósito de grasa ectópica o 

infiltración grasa del tejido muscular (miosteatosis), que puede ser muy 

prevalente en presencia de exceso de grasa corporal. De hecho, la miosteatosis 

se correlaciona negativamente con la masa y la fuerza del músculo esquelético 

y acelera trastornos metabólicos sistémicos, incluida la resistencia a la insulina 

y la diabetes, por lo que tiene relevancia pronóstica [53,54,55]. Las discrepancias 

en la masa muscular y la función también pueden deberse, al menos en parte, 

a las limitaciones metodológicas actuales en la evaluación precisa de la masa 

muscular esquelética 11. Es importante destacar que la función muscular está 

asociada con el deterioro global funcional, la reducción de la calidad de vida y 

una supervivencia más corta [56,57]. 

1.2.2. Patogenia 

La patogenia de la OS es multifactorial, existiendo interacción entre el 

envejecimiento, un estilo de vida sedentario, hábitos alimentarios poco 

saludables y resistencia a la insulina, inflamación y estrés oxidativo, lo que 

resulta en una disminución cuantitativa y cualitativa de la MM y un aumento de 

la MG. Asimismo, se ha descrito que las mioquinas, incluyendo miostatina e 
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irisina, desempeñan un papel destacado en su patogenia 58. La sarcopenia 

puede hacer disminuir el gasto energético y la tasa de metabolismo basal y, por 

tanto, facilitar la ganancia de peso. Por otro lado, dado que el músculo 

esquelético es la principal diana de la insulina, la sarcopenia puede dar lugar a 

un componente de resistencia a la insulina. Como se ha comentado, la OS no 

es únicamente una condición geriátrica o limitada a adultos mayores. Varios 

factores de riesgo pueden acelerar la aparición de sarcopenia en individuos con 

obesidad tales como el estrés oxidativo muscular, la inflamación y la propia 

resistencia a la insulina. Por lo tanto, la OS puede observarse en individuos de 

mediana edad e incluso en más jóvenes con obesidad. En 28 de los 75 estudios 

seleccionados de la revisión reciente ya comentada anteriormente 11, la edad 

media de la población estudiada estaba por debajo de 65 años. En un estudio 

realizado por Poggiogalle et al. 59 con una muestra de 727 participantes con 

obesidad (141 varones, 586 mujeres; edad media: 45,6 ± 13,5 y 45,8 ± 13,6 

años; IMC medio: 37,6 ± 6 y 37,8 ± 5,8 kg/m2, respectivamente), la prevalencia 

de OS (sarcopenia definida como ALM/Weight 2 DE por debajo de la media 

específica por sexo para adultos jóvenes) fue del 34,8 % en los hombres y del 

50,1 % en las mujeres. Similares fueron los resultados obtenidos por El Ghoch 

et al. 60 en una muestra de 147 individuos con obesidad, donde el 63,3% cumplía 

con este criterio.  

Por último, se ha propuesto que la OS, y en particular su componente de 

sarcopenia se diferencie entre afección primaria o secundaria, definiéndose la 

sarcopenia primaria como la relacionada con la edad, al sedentarismo o al 

efecto directo de la inflamación asociada al tejido adiposo sobre la masa 

muscular, es decir, cuando no existe otra causa que lo provoque más que el 

propio envejecimiento. Cuando la pérdida ocurre en contexto de una situación 

patológica o disfuncional como el cáncer, la malnutrición o la obesidad, entre 
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otros, entonces hablamos de una sarcopenia secundaria 33. Cabe destacar que 

futuras investigaciones también deben apuntar a diferenciar las potenciales 

formas de OS según el fenotipo, sobre todo porque las estrategias de 

tratamiento para abordar los mecanismos subyacentes pueden ser distintas. 

1.2.3. Cribado 

Las herramientas de detección deben tener la máxima sensibilidad y a 

la vez ser prácticas, asequibles y rápidas para todas las personas en riesgo. 

También deben ser de fácil manejo para los profesionales de la salud con 

diferentes niveles de experiencia y cómodas de aplicar en una variedad de 

entornos clínicos (por ejemplo, clínicas ambulatorias, hospitales, asilos de 

ancianos). Hay que tener en cuenta la dificultad en identificar rangos de 

referencia específicos según raza o etnia, debido a la falta de información y 

heterogeneidad de etnias en los diferentes estudios 13. 

  En la fase de cribado del proceso de diagnóstico, el uso del IMC se considera 

totalmente aceptable para definir obesidad, tanto por su amplia utilización en la 

práctica clínica habitual como para permitir la implementación del procedimiento 

de selección de los pacientes; siempre reconociendo las importantes 

limitaciones del IMC en la determinación de la distribución de la grasa y la 

composición corporal [61,62,63]. 

Se ha propuesto que todas las personas con obesidad y sobrepeso 

mayores de 70 años deben considerarse en riesgo de desarrollar OS, debido al 

riesgo adicional de desarrollar sarcopenia relacionada con la edad. En la 

práctica, se propone que esta población debe ser examinada regularmente 

mediante pruebas funcionales musculares 52. Cabe recordar también el riesgo 

adicional que suponen algunas enfermedades crónicas bien conocidas por 

aumentar el riesgo de pérdida de masa y función muscular, así como eventos 
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catabólicos o trastornos nutricionales que pueden causar pérdida de masa 

muscular [64,65]. Asimismo, enfermedades prevalentes con repercusión sistémica 

que pueden afectar el peso corporal a través de la retención hídrica (por 

ejemplo., insuficiencia cardíaca, hepática y renal, cáncer) también deben 

considerarse y evaluarse cuidadosamente para evitar errores de cribado.  

Actualmente, lo más aceptado y empleado es el desarrollo de 

cuestionarios validados para establecer el riesgo de sarcopenia en individuos 

con obesidad. Por ejemplo, el SARC-F [66, 67] incluye cinco componentes: fuerza, 

asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras e historial de 

caídas, y puede utilizarse en la fase de cribado para adultos mayores, ya que 

actualmente no ha sido validado en categorías de edad más jóvenes. Los 

estudios han sugerido que la sensibilidad de SARC-F puede mejorarse 

agregando la circunferencia de la pantorrilla 68. No obstante, actualmente se 

dispone de datos muy limitados disponibles sobre el uso de la circunferencia de 

la pantorrilla en OS, principalmente reflejando la necesidad de estandarizar el 

procedimiento 69 y las limitaciones generales al uso de la antropometría en 

personas con obesidad 70. Por todo ello, como se plantea en el tercer artículo 

de la tesis, creemos que el uso de la ecografía musculoesquelética del 

cuádriceps en esta fase de cribado, junto a la BIA y al dinamómetro, puede ser 

crucial en la detección de la OS en adultos mayores de 70 años.  

1.2.4. Diagnóstico 

Para el proceso diagnóstico inicialmente se debe evaluar la función 

muscular ya que es un componente fundamental, siendo la fuerza muscular el 

parámetro funcional de elección para el diagnóstico, aunque los datos 

disponibles no muestran, por el momento, una clara superioridad de una prueba 

funcional específica. Este es un tema importante para futuras investigaciones, 

ya que los valores de referencia se han generado comúnmente en base a 
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estudios con una gran heterogeneidad de la población (edad, etnia, sexo). 

Grupos de expertos apoyan el uso de la fuerza de agarre del dinamómetro, 

como se comenta en apartados anteriores, e incluso la fuerza extensora de la 

rodilla, siendo el cuádriceps el músculo de referencia; como en los tres artículos 

de la tesis. 

La obesidad debe definirse como un aumento del % de MG del peso 

corporal total. Aunque, un aumento en la MG visceral también debería 

considerarse para la evaluación del riesgo clínico general. Sin embargo, hay 

que ser conscientes de las limitaciones de esta opción, por ejemplo, en caso de 

aumento significativo en el agua corporal. En segundo lugar, el EWGSOP 

sugiere dos métodos para evaluar la masa muscular en la práctica clínica: la 

DEXA y la BIA. La DEXA, como ya se ha comentado en la introducción, es difícil 

de usar e implementar en la rutina, debido a su elevado coste y sus requisitos 

profesionales especializados. En cambio, la BIA es relativamente simple, rápida 

y no invasiva, pero es menos precisa para estimar la MLG en sujetos con 

obesidad 9. En cambio, como se detalla en los artículos de la presente tesis, la 

ecografía muscular es una herramienta de diagnóstico accesible, barata, 

portátil, fiable y válida para evaluar el grosor muscular y predecir la masa 

muscular total y/o regional 71. A pesar de ello, existe una evidencia limitada y 

una falta de criterios diagnósticos claros. Por ello, iniciar una investigación en 

este campo para establecer unas bases clínicas robustas es de suma 

importancia 72.  

Se considera que la ALM/Weight es el parámetro más adecuado cuando 

DEXA está disponible; y también puede representar una opción válida mediante 

la BIA. Sin embargo, se deber tener en cuenta que la masa muscular esquelética 

se deriva de ecuaciones cuando se usa BIA (desarrolladas a partir de DEXA), 

como en el primer y segundo artículo de la presente tesis. Además, el uso de 
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BIA en individuos con IMC > 34 kg/m2 puede conducir a una infraestimación de 

MG y una sobreestimación de MLG. La propuesta de identificar la sarcopenia 

en OS como una reducción relativa de masa muscular ajustada al peso corporal 

se basa en la observación de que una reducción relativa de la masa muscular 

en presencia de una masa corporal total y MG elevadas puede tener un impacto 

clínico y funcional incluso en ausencia de una reducción absoluta de la masa 

muscular. En la revisión sistemática que sirvió de base 11, el mismo número de 

artículos usaba ALM/Weight o ALM/altura2 como un parámetro para definir 

sarcopenia en OS. Sin embargo, se reconoce que la medición directa precisa 

de la masa muscular esquelética podría mejorar su valor predictivo, de aquí que 

la US podría ser una herramienta de gran utilidad [73,74]. 

En el último consenso 13 se enfatiza que la TC se emplea cada vez más 

en la investigación clínica para medir áreas del músculo esquelético, que han 

sido validadas en estudios clínicos en distintas enfermedades. De hecho, se 

recomienda el músculo de la tercera vértebra lumbar como punto de referencia 

a partir del TC abdominal, basado en su fuerte asociación con la masa muscular 

de todo el cuerpo. Sin embargo, el uso de la TC únicamente para el diagnóstico 

de rutina de la sarcopenia es posiblemente difícil de implementar, debido a los 

costes y a la irradiación. Por lo tanto, el uso de esta herramienta únicamente se 

podría emplear a modo oportunista.  

La antropometría, incluida la circunferencia de la pantorrilla y 

circunferencia del músculo del brazo medio, teóricamente puede desempeñar 

un papel importante en la evaluación de la composición corporal en la práctica 

clínica al permitir una estimación simple y rápida de la masa muscular 

esquelética. Sin embargo, generalmente es menos sensible que los métodos de 

composición corporal descritos anteriormente. Además, al igual que otras 

técnicas, solo permite incluir músculos seleccionados y se ve afectada por el 
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exceso de grasa subcutánea o acumulación de líquido como la que se observa 

comúnmente en la obesidad 75. Por lo tanto, el uso de la antropometría no puede 

ser recomendado de forma rutinaria en personas con obesidad y debe limitarse 

a la circunferencia de la pantorrilla y sólo en ausencia de edema. 
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1.3.  ECOGRAFIA MUSCULOESQUELÉTICA 

En líneas generales, la ecografía permite el estudio de cualquier 

estructura situada entre la piel y el hueso, que dependiendo de lo profunda que 

se encuentre emplearemos una sonda con una frecuencia menor o mayor. Las 

mediciones de US se realizan con un equipo ecográfico en el formato 

musculoesquelético modo B (modo de brillo o en escala de grises) empleando 

un transductor lineal multifrecuencia (4-11 Hz), con uso adecuado de gel de 

contacto y presión mínima para evitar una compresión excesiva del músculo. 

Así lo hemos realizado en los artículos presentados, tal y cómo se recoge en el 

apartado de métodos de cada uno de ellos. Cabe recordar que, a mayor 

frecuencia, menor penetración a los tejidos y mayor resolución. Asimismo, hay 

que puntualizar que el equipo es esencialmente el mismo que se utiliza en otras 

áreas de la especialidad de Endocrinología y Nutrición, como el tiroides. De 

hecho, esto ha facilitado el desarrollo de esta tesis.  

El examen ecográfico del complejo muscular cuádriceps se realiza con 

el paciente en decúbito supino sobre la mesa de examen. Un examen de US 

estándar del músculo cuádriceps debe ser sistemático, incluido el examen de 

los vientres individuales desde sus inserciones proximales hasta distales. El 

sujeto se coloca en decúbito supino y estático, completamente relajado, con 

ambas rodillas extendidas. El transductor se coloca perpendicular al eje 

longitudinal del cuádriceps femoral para tomar imágenes ecográficas 

transversales del muslo, a dos tercios de la distancia entre la espina ilíaca 

anterosuperior y el polo superior de la rótula en el plano sagital. Las mediciones 

del grosor del tejido pueden ser la grasa subcutánea (GS) y el grosor del 

músculo (GM), tal y como se realiza en los artículos de la presente tesis. El tejido 

subcutáneo (capa hipoecogénica separada por tabiques lineales 

hiperecogénicos), se puede medir desde la epidermis (capa lineal muy 
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hiperecogénica) hasta el borde inferior de la fascia superficial en la parte anterior 

del muslo. El GM del muslo en las imágenes axiales se muestra como áreas 

ecolúcidas (oscuras) intercaladas con ecos pequeños, brillantes y curvos. Las 

líneas hiperecogénicas intramusculares finas representan el epimisio y el 

perimisio, y las más gruesas, los tabiques y la fascia de revestimiento 14. El GM 

se mide desde la parte superior del borde del recto femoral (cuyo tendón central 

se identifica como un área de tejido fibroso engrosado hiperecogénico) al vasto 

intermedio inferior, tomando como referencia el hueso femoral (típicamente 

hiperecoico con sombra acústica posterior: línea brillante más profunda que se 

visualiza en el corte axial que representa la corona del fémur [76,77,78,79,80] (Figura 

1). La sarcopenia afecta principalmente a los miembros inferiores, por lo que 

parece una buena estrategia seleccionar específicamente el recto femoral para 

evaluarla 81, de acuerdo con las recomendaciones del European Union Geriatric 

Medicine Society Sarcopenia Special Interest Group y la literatura previa 82.  

Como se describe en el apartado de métodos de las tres publicaciones 

presentadas, otras estrategias a tener en cuenta serian: realizar un conjunto de 

tres medidas consecutivas y calcular un valor promedio, así como, para evitar 

la variabilidad interindividual que las mediciones sean realizadas por el mismo 

profesional.  Los datos se pueden informar en centímetros (cm) como media +/- 

desviación estándar.  
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Figura 1. Imagen ecográfica: tejido subcutáneo y grosor muscular del muslo 

derecho.  

GS: grasa subcutánea; GM: grosor muscular; VI: vasto intermedio; RF: recto femoral.  

 

1.3.1. Transductor 83  

El transductor es un elemento esencial del equipo de US, responsable 

de la generación de un haz de ultrasonidos y la detección de ecos de retorno. 

Influye mucho en la resolución espacial, la penetración y la relación señal/ruido. 

De hecho, en los últimos años, la investigación en tecnología de transductores 

se ha centrado en el desarrollo de cristales piezoeléctricos con impedancias 

acústicas más bajas y mayores coeficientes de acoplamiento electromecánico, 

así como en mejorar las características de las capas de respaldo absorbente y 

las capas de adaptación de impedancia de cuarto de onda. En la actualidad, se 

utilizan conjuntos de transductores formados por elementos compuestos de 

polímeros cerámicos de forma y grosor variables y tecnología multicapa, lo que 

conduce a una configuración más precisa de los pulsos de US en términos de 

frecuencia, amplitud, fase y longitud. Estos refinamientos llevaron al uso de 

pulsos muy cortos y un mayor ancho de banda. 

GS 

RRF 

VI 

GM 

Fémur 
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Aparte de los avances en la tecnología de pulsos de emisión, los 

transductores de banda ancha utilizan un espectro de distribución de 

frecuencias (es decir, 12–5 MHz) en lugar de una única frecuencia fundamental 

(es decir, 10 MHz): los componentes de alta frecuencia tienden a aumentar la 

intensidad al máximo en la zona focal, pero provocan una rápida disminución de 

la intensidad con la profundidad, mientras que los componentes de baja 

frecuencia amplían la profundidad de penetración. En la generación de 

imágenes de frecuencia múltiple, el ancho de banda amplio disponible se 

subdivide en varios pasos de frecuencia para la transmisión y recepción de 

ondas de sonido: estos transductores permiten seleccionar el rango de 

frecuencia óptimo en un plano de exploración determinado como si fueran dos 

o más transductores independientes, cada uno con una frecuencia central. 

Otros sistemas usan el ancho de banda total del transductor para el pulso 

transmitido y luego ajustan el ancho de banda del receptor a frecuencias más 

bajas a medida que se muestrean profundidades más profundas. Estos 

sistemas brindan mayor flexibilidad al examen de US, lo que permite que el 

mismo transductor cambie los parámetros de adquisición de imágenes durante 

el escaneo en función de la información clínica deseada. En las imágenes 

musculoesqueléticas, esto es particularmente importante cuando el estudio se 

enfoca tanto en tejidos superficiales (es decir, planos de tejido subcutáneo) 

como profundos (es decir, capas de tejido muscular) en el mismo estudio y área 

del cuerpo a explorar. 

1.3.2. Compartimento anterior del muslo 83 

El compartimento anterior del muslo incluye el músculo sartorio y el 

cuádriceps femoral. Los músculos adicionales en esta área son la terminación 

distal del tensor de la fascia lata y las iliopsoas. El músculo cuádriceps femoral 

es un músculo grande y poderoso que ocupa casi todo el compartimiento (Figura 
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2a,b). Está compuesto por cuatro vientres musculares: el recto femoral, el vasto 

interno, el externo y el vasto intermedio (Figura 2 y Figura 3). 

   

   Figura 2 (a,b).  

a) Fotografía de la cara anterior de la distal parte del muslo que muestra los principales 

puntos de referencia de la superficie cuando el modelo extiende la rodilla contra resistencia. La 

mayor parte del vasto medial (VM) y lateral (VL) son prominentes en la piel y separados por un 

surco que refleja la posición del tendón del cuádriceps (asterisco) que se inserta en la rótula. Hay 

que tener en cuenta que el vasto medial se extiende más distalmente que el vasto lateral. En su 

cara medial, la prominencia del VM está reforzada por el borde medial del sartorio (flecha). 

Distalmente, se observa la banda iliotibial (puntas de flecha) que aparece como una banda 

vertical tensada por la contracción VL.  

b) Dibujo esquemático de una vista coronal a través el muslo mostrando los músculos 

del compartimento anterior, incluyendo el vasto medial (VM), el vasto lateral (VL) y el recto 

femoral (Rf) convergiendo hacia el cuádriceps tendón (asterisco) y el sartorio (Sa). El vasto 

intermedio profundo no es visible desde la vista de superficie. 
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Figura 3. Músculo cuádriceps normal. Dibujos esquemáticos de una vista coronal a 

través de la parte anterior del muslo que muestra los vientres musculares que forman 

los cuádriceps de profundo (a) a superficial (c).  

a) El vasto intermedio (VI) es el músculo más profundo.  

b) A cada lado, el VI está parcialmente cubierto por el vasto lateral (VL) y el vasto medial 

más distal (VM).  

c) El recto femoral (RF) se localiza más superficialmente. Surge de un tendón directo 

(DT) y otro indirecto (IT) desde la parte anterior espina ilíaca inferior y se inserta en 

un tendón largo y plano (asterisco) que forma la capa superficial del tendón del 

cuádriceps. 

El músculo recto femoral se origina en tres tendones separados (directo, 

indirecto y reflejo) de la espina ilíaca anteroinferior. Se coloca superficialmente 

justo debajo de la fascia crural anterior y su unión miotendinosa distal se ubica 

entre el tercio medio y distal del muslo. Sus fibras musculares se insertan en un 

tendón distal largo y plano que forma la capa superficial del tendón del 

cuádriceps y se inserta en el polo superior de la rótula. Tiene una estructura 

interna compleja que influye en el tipo y la ubicación de sus lágrimas. 

Inicialmente, este músculo se ha descrito como un músculo pennado que surge 

de un tendón proximal y se inserta en un tendón distal. Sin embargo, más 

recientemente, se ha revelado una arquitectura interna más compleja basada 
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en estudios cadavéricos e imágenes de RM y US. Estos estudios demostraron 

que el recto femoral tiene una estructura de músculo dentro de músculo formada 

por un pequeño vientre interno contenido en uno externo grande. El músculo 

exterior surge de una aponeurosis superficial plana orientada coronalmente que 

se deriva del tendón directo proximal. Las fibras musculares que se originan en 

la cara inferior de esta aponeurosis viajan profunda y distalmente para alcanzar 

la superficie anterior de la aponeurosis distal profunda que continúa en el tendón 

del cuádriceps. El músculo interno se origina en la aponeurosis central, una 

delgada banda fibrosa de orientación sagital que se deriva del tendón indirecto 

y se localiza dentro de los dos tercios craneales del vientre muscular. Las fibras 

musculares de la superficie lateral y medial de la aponeurosis central discurren 

distalmente para insertarse en la aponeurosis distal profunda, junto con las 

fibras musculares externas. Por lo tanto, el aspecto general del recto femoral es 

el de un pequeño músculo bipenniforme interior rodeado por completo por un 

gran músculo unipenniforme (Figura 4). 

 

Figura 4. Esquema de la anatomía del músculo recto femoral.  

a, b) Dibujos esquemáticos de a) vistas parasagital y b) medio sagital a través del 

recto femoral que ilustran la orientación de las fibras musculares en el músculo externo 
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(a) e interno (b). Observar la posición de la aponeurosis superficial (SA), central (CA) y 

distal (DA) en relación con la orientación de las fibras musculares.  

c) Dibujo esquemático de una vista sagital media del recto femoral que muestra la 

distribución de sus fibras en el músculo proximal (izquierda) y distal (derecha). La 

orientación de las fibras que derivan del músculo externo se indica con flechas grises, 

mientras que las fibras que pertenecen al músculo interno músculo se indican con 

flechas blancas. 

d) Dibujos esquemáticos de vistas transversales a través del recto femoral revelan 

la disposición de las aponeurosis y las fibras musculares en los tercios proximal, medio 

y distal del músculo. 

El músculo vasto medial y vasto lateral están situados respectivamente en 

los lados medial y lateral del recto femoral (Figura 3). Ambos tienen su origen 

en la cara posterior del fémur (línea áspera) y se insertan distalmente en la capa 

media del tendón del cuádriceps. El tendón proximal del vasto lateral se 

encuentra en estrecha relación con el tendón distal del glúteo menor y se 

pueden ver algunas fibras que se mezclan entre estos tendones. Con respecto 

al recto femoral, algunas de las fibras distales del vasto interno y externo se 

extienden desde la línea media para insertarse en el retináculo rotuliano y 

alcanzar, para el vasto externo, la fascia lata (Figura 3). 

El vasto intermedio es el más profundo de los cuatro vientres musculares y 

está situado en la línea media, profundo al recto femoral y superficial a la diáfisis 

femoral anterior, entre el vasto medial y el vasto lateral (Figura 3). Surge más 

distalmente que el vasto lateral y se inserta en la capa profunda del tendón del 

cuádriceps. La acción principal de los músculos cuádriceps es la extensión de 

la pierna sobre el muslo. También contribuye a la extensión del muslo sobre la 

pelvis. Además, el recto femoral es un flexor del muslo. 



40 
 

El sartorio, el músculo más largo del cuerpo surge de la espina ilíaca 

anterosuperior, cruza el músculo cuádriceps oblicuamente, de craneal a caudal 

y de lateral a medial, bajando a lo largo de la cara anteromedial del muslo para 

alcanzar el área del pie anserinus e insertar en la tibia (Figura 2).  

El vasto intermedio se encuentra profundo al recto femoral: para obtener su 

visualización completa, puede ser necesario profundizar la zona focal y un 

desplazamiento hacia abajo de la frecuencia del transductor en los muslos 

gruesos de atletas o en pacientes obesos. La identificación del perfil curvilíneo 

brillante de la corteza femoral en el campo de visión de las imágenes de US 

demuestra que el escaneo se está obteniendo correctamente. Considerando el 

recto femoral como primer punto de referencia anatómico, se aprecian los 

vastos medial y lateral barriendo medial y lateralmente el transductor en el plano 

transverso. El músculo sartorio aparece como un músculo alargado y plano 

situado superficialmente al complejo del cuádriceps (Figura 4d). Para 

reconocerlo y diferenciarlo de los vientres adyacentes del cuádriceps femoral, 

la exploración debe comenzar a nivel de la espina ilíaca anterosuperior. La parte 

media de este músculo se coloca cerca de la arteria femoral superficial. En 

general, dado el ancho considerable que ocupan los músculos anteriores del 

muslo, los sistemas de campo de visión extendido son particularmente efectivos 

para representarlos en una sola imagen panorámica (Figura 5). 
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Figura 5. Músculo cuádriceps femoral. Las fotografías a la izquierda de la figura 

indican el posicionamiento de la sonda.  

a) Imagen de US transversal de campo de visión ampliado de 12–5 MHz sobre la parte 

media del muslo demuestra la relación entre los cuatro músculos del cuádriceps femoral, que 

incluyen el recto femoral (RF), el vasto lateral (VL), vasto medial (VM), vasto intermedio (VI) y 

músculo sartorio (SA). 

b) Imagen de US sagital de 12–5 MHz del músculo cuádriceps femoral obtenido en la 

parte anterior media del muslo muestra el recto femoral (RF) sobre el vasto intermedio (VI).  

c) Imagen de ecografía transversal de 12–5 MHz sobre la cara lateral del músculo 

cuádriceps que muestra el vasto lateral superficial (VL) fusionándose con el vasto intermedio 

profundo (VI). Tenga en cuenta que la fascia entre los dos músculos solo es visible medialmente 

(flecha).  

d) Imagen de US de 12–5 MHz con campo de visión extendido transversal sobre la 

cara medial del cuádriceps demuestra las relaciones entre el vasto medial (VM), el vasto 

intermedio (VI), el recto femoral (RF), el sartorio (Sa), los músculos aductores (Add) y los vasos 

femorales superficiales (punta de flecha blanca). Observe la aponeurosis central (punta de flecha 

abierta) como un punto de referencia del recto femoral F, eje femoral.  
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1.4. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Se realizó una búsqueda bibliográfica online en la base de datos médica 

PUBMED el 1 de agosto de 2022 sin establecer límites de fecha de publicación. 

Las consultas realizadas fueron: Obesity MESH AND Sarcopenia MESH AND 

ULTRASONOGRAPHY and Muscular Ultrasonography MESH AND Sarcopenic 

Obesity MESH. Se tuvieron en cuenta artículos originales, metaanálisis, 

revisiones sistemáticas y revisiones narrativas. De un total de 238 artículos 

únicamente 16 trataban en algún aparatado sobre el empleo de la ecografía en 

la valoración de la OS con una metodología con evidencia científica (Tabla 5). 

Se excluyeron los estudios que emplearon la ecografía para otras cuestiones 

como, por ejemplo, en la valoración del riesgo vascular mediante ecografía 

carotídea. También se excluyeron las revisiones bibliográficas y protocolos de 

estudio que no presentasen resultados analizables. 

Tabla 5. Revisión bibliográfica. 

Obesity MESH AND Sarcopenia MESH AND ULTRASONOGRAPHY (221) 

Khanal P, Williams AG, He L, Stebbings GK, Onambele-Pearson GL, Thomis M, Degens 

H, Morse CI. Sarcopenia, Obesity, and Sarcopenic Obesity: Relationship with Skeletal 

Muscle Phenotypes and Single Nucleotide Polymorphisms. J Clin Med. 2021; 

10(21):4933.  

Andreoli A, Garaci F, Cafarelli FP, Guglielmi G. Body composition in clinical practice. Eur 

J Radiol. 2016 Aug; 85(8):1461-8.  

Holmes CJ, Racette SB. The Utility of Body Composition Assessment in Nutrition and 

Clinical Practice: An Overview of Current Methodology. Nutrients. 2021; 13(8):2493.  

Deniz O, Cruz-Jentoft A, Sengul Aycicek G, Unsal P, Esme M, Ucar Y, Burkuk S, Sendur 

A, Yavuz BB, Cankurtaran M, Halil M. Role of Ultrasonography in Estimating Muscle 

Mass in Sarcopenic Obesity. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2020;44(8):1398-1406.  

Seabolt LA, Welch EB, Silver HJ. Imaging methods for analyzing body composition in 

human obesity and cardiometabolic disease. Ann N Y Acad Sci. 2015; 1353:41-59.  
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Kara M, Ata AM, Kaymak B, Özçakar L. Ultrasonography in Sarcopenic Obesity: "Good 

Looking" But Wrong Buttoning of the First Button. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 

2020;44(7):1171-1172.  

Hemke R, Buckless C, Torriani M. Quantitative Imaging of Body Composition. Semin 

Musculoskelet Radiol. 2020;24(4):375-385.  

Ponti F, De Cinque A, Fazio N, Napoli A, Guglielmi G, Bazzocchi A. Ultrasound imaging, 

a stethoscope for body composition assessment. Quant Imaging Med Surg. 2020; 

10(8):1699-1722.  

Kim TN, Park MS, Yang SJ, Yoo HJ, Kang HJ, Song W, Seo JA, Kim SG, Kim NH, Baik 

SH, Choi DS, Choi KM. Prevalence and determinant factors of sarcopenia in patients 

with type 2 diabetes: the Korean Sarcopenic Obesity Study (KSOS). Diabetes Care. 

2010; 33(7):1497-9. Epub 2010 Apr 22. Erratum in: Diabetes Care. 2010 

Oct;33(10):2294.  

Sneed NM, Morrison SA. Body Composition Methods in Adults with Type 2 Diabetes or at 

Risk for T2D: a Clinical Review. Curr Diab Rep. 2021; 21(5):14.  

Voican CS, Lebrun A, Maitre S, Lainas P, Lamouri K, Njike-Nakseu M, Gaillard M, 

Tranchart H, Balian A, Dagher I, Perlemuter G, Naveau S. Predictive score of 

sarcopenia occurrence one year after bariatric surgery in severely obese patients. 

PLoS One. 2018; 13(5): e0197248.  

Kawai H, Kera T, Hirayama R, Hirano H, Fujiwara Y, Ihara K, Kojima M, Obuchi S. 

Morphological and qualitative characteristics of the quadriceps muscle of community-

dwelling older adults based on ultrasound imaging: classification using latent class 

analysis. Aging Clin Exp Res. 2018;30(4):283-291.  

Zhang X, Xie X, Dou Q, Liu C, Zhang W, Yang Y, Deng R, Cheng ASK. Association of 

sarcopenic obesity with the risk of all-cause mortality among adults over a broad range 

of different settings: an updated meta-analysis. BMC Geriatr. 2019;19(1):183.  

Kiefer LS, Fabian J, Rospleszcz S, Lorbeer R, Machann J, Kraus MS, Fischer M, Roemer 

F, Rathmann W, Meisinger C, Heier M, Nikolaou K, Peters A, Storz C, Schlett CL, 

Bamberg F. Population-based cohort imaging: skeletal muscle mass by magnetic 

resonance imaging in correlation to bioelectrical-impedance analysis. J Cachexia 

Sarcopenia Muscle. 2022;13(2):976-986.  

Powell M, Lara J, Mocciaro G, Prado CM, Battezzati A, Leone A, Tagliabue A, de Amicis 

R, Vignati L, Bertoli S, Siervo M. Association between ratio indexes of body 

composition phenotypes and metabolic risk in Italian adults. Clin Obes. 2016;6(6):365-

375  
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MUSCULAR ULTRASONOGRAPHY MESH AND Sarcopenic Obesity MESH (17) 

Giuliani HK, Shea NW, Gerstner GR, Mota JA, Blackburn JT, Ryan ED. The Influence of 

Age and Obesity-Altered Muscle Tissue Composition on Muscular Dimensional 

Changes: Impact on Strength and Function. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2020; 

75(12):2286-2294.  

 

Cabe añadir dos referencias de mucho valor conceptual, la segunda posterior a la 

fecha mencionada anteriormente, a las que nos referimos en varias ocasiones en 

el desarrollo de la presente tesis:  

1. La revisión sistemática de Donini L et al., publicada en el Clinical Nutrition de 

2020: “Critical appraisal of definitions and diagnostic criteria for sarcopenic 

obesity based on a systematic review” donde se revisan todos los artículos que 

han analizado posibles puntos de corte mediante diferentes técnicas hasta la 

fecha.  

2. El documento de consenso de la ESPEN y de la EASO de 2021 publicado en 

Obesity Facts: “Definition and Diagnostic Criteia for Sarcopenc Obesity: ESPEN 

and EASO Conseus Statement”. 
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2. HIPÓTESIS 

La ecografía muscular es una herramienta útil para complementar la BIA con 

el fin de obtener un mejor cribado para el diagnóstico de OS.  
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3. OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL:  

✓ Validar el uso de la ecografía musculoesquelética para determinar el diagnóstico 

de la OS, utilizando la BIA como método de referencia. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

✓ Establecer puntos de corte del grosor del músculo cuádriceps medidos con 

ecografía musculoesquelética como método de cribado de sarcopenia en 

pacientes candidatos a CB y pacientes de edad avanzada frágiles con diabetes.   

✓ Evaluar los cambios en masa muscular/masa grasa en una muestra de pacientes 

sometidos a CB, mediante ecografía musculoesquelética y BIA. 

✓ Analizar la relación entre el grosor muscular medido mediante ecografía 

musculoesquelética y la calidad de vida en los pacientes tratados con CB. 

✓ Determinar si existe relación entre el grosor muscular del cuádriceps medido 

mediante ecografía musculoesquelética y los test de capacidad física en 

pacientes de edad avanzada con diabetes. De manera que se establece como 

complementan los US a la BIA y al dinamómetro para el cribaje diagnóstico de 

sarcopenia en esta población.  
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4. COMPENDIO DE PUBLICACIONES 

 

5.1. PRIMER ARTICULO 

 

Título: Usefulness of Muscle Ultrasound to Study Sarcopenic Obesity: A 

Pilot Case-Control Study 

 

Autores: Andreu Simó-Servat, Montse Ibarra, Mireia Libran, Silvia Rodríguez, 

Verónica Perea, Carmen Quirós, Aida Orois, Noelia Pérez, Rafael Simó y María-

José Barahona 

 

Revista: Journal of Clinical Medicine 

IF (2021) = 4.064 (Q2)  

 

Fecha de publicación: 19 de mayo de 2022 

 

Referencia: J. Clin. Med. 2022, 11, 2886.  

Doi: 10.3390/jcm11102886 
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5.2. SEGUNDO ARTICULO 

 

Título: Usefulness of Ultrasound in Assessing the Impact of Bariatric 

Surgery on Body Composition: a Pilot Study 

 

Autores: Andreu Simó-Servat, Montse Ibarra, Mireia Libran, Carmen Quirós, 

Noelia Puértolas, Núria Alonso, Verónica Perea, Rafael Simó y María-José 

Barahona.  

 

Revista: Obesity Surgery 

IF (2021) = 3,479 (Q2)  

  

Fecha de publicación: 15 de febrero de 2022 

  

 Referencia: Obes Surg. 2023 Apr;33(4):1211-1217.  

 Doi: 10.1007/s11695-023-06510-9 
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5.3. TERCER ARTICULO 

 

Título: Role of Muscle Ultrasound for the Study of Frailty in Elderly Patients 

with Diabetes: A Pilot Study 

 

Autores: Andreu Simó-Servat, Ernesto Guevara, Verónica Perea, Núria Alonso, 

Carmen Quirós, Carlos Puig-Jové y María-José Barahona 

 

Revista: Biology 

IF (2021) = 5.168 (Q1)  

  

Fecha de publicación: 19 de juny de 2023 

 

Referencia: Biology 2023, 12, 884.  

Doi: 10.3390/biology12060884 
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5. RESUMEN GLOBAL RESULTADOS 

Los resultados de la presente tesis doctoral representan a poblaciones 

distintas en cada artículo, a pesar de sus analogías, pero con objetivos 

comunes. Primero hemos realizado un análisis de los resultados pragmático 

para cada tipo de población de cada artículo y posteriormente referimos la 

puesta en común de todos ellos. 

En el primer artículo, es un estudio piloto caso-control (2:1) donde se 

incluyeron un total de 122 participantes. Se midieron el grosor del músculo del 

cuádriceps (TMT) y la grasa subcutánea (SF) utilizando US. Los resultados 

mostraron que el TMT en el grupo de obesidad fue significativamente mayor que 

en el grupo de control. Además, se encontró una correlación significativa entre 

las mediciones del músculo utilizando BIA (SMI y MM) y el TMT medido por 

ecografía (p=0.0001). También se identificaron 40 pacientes con obesidad en el 

tertil inferior del SMI, lo que indica sarcopenia según los criterios de base 

establecidos para nuestra población. En ellos persistía la correlación positiva 

entre TMT y MM (r=0.79, p=0.003). Según el análisis de curva ROC (AUC=0.77), 

se determinó que un valor de corte de 1.57 cm del TMT tenía una sensibilidad 

del 75.6% y una especificidad del 71.1% para predecir sarcopenia. Se concluye, 

que la ecografía se correlaciona con la BIA para definir distintos parámetros de 

la composición corporal e incluso nos permite establecer puntos de corte para 

identificar sarcopenia como método de cribaje en pacientes candidatos a CB. 

El segundo artículo, es un piloto que analiza el impacto de la CB en la 

composición corporal. Se incluyeron 32 participantes y se realizaron mediciones 

de MG y MM mediante BIA, y del SF y TMT del músculo cuádriceps derecho 

mediante ecografía antes y después de la cirugía. Los resultados mostraron 

reducciones significativas en MG (p=0.001) y SF (p=0.007) un año después de 
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la cirugía. También se observó una reducción significativa en MM (p=0.001), 

pero no en el SMI ni en el TMT. Cabe destacar que hubo un aumento 

significativo del TMT en 12 sujetos (1.28 ± 0.13 cm. a 2 ± 0.16 cm., p=0.0005), 

a pesar de detectar una disminución global en la MM. Además, se encontró una 

correlación positiva y significativa pre- y postcirugía entre MG y SF, así como 

entre SMI y TMT. El estudio también mostró una mejora significativa (p=0.001) 

en la puntuación del cuestionario de calidad de vida, y dicha mejoría fue más 

importante en los 12 pacientes donde el TMT aumentó. Además, se objetivó una 

fuerte correlación entre el TMT evaluado después de la cirugía y la puntuación 

del cuestionario calidad de vida (r=0.91, p=0.01). Se concluye, que la ecografía 

es una herramienta válida para el seguimiento de la composición corporal post 

CB y es útil para medir la sarcopenia específica del cuádriceps que, a su vez se 

relaciona con la calidad de vida del paciente. 

El tercer artículo, es un estudio piloto transversal que evaluó el papel de 

la ecografía muscular en 47 pacientes ancianos con fragilidad, diabetes y 

obesidad asociada en su mayoría (IMC: 31.19 ± 6.65 kg/m2). Se emplearon 

cuestionarios de capacidad física y se realizaron mediciones de varias variables 

utilizando otro modelo de BIA respecto a los artículos anteriores, US y 

dinamómetro. Se encontró una correlación inversa significativa entre el puntaje 

del cuestionario SARC-F con la MLG medida por BIA (p=0.002) y la fuerza de 

agarre manual medida con dinamometría (p=0.0002). Además, se encontraron 

correlaciones significativas entre el TMT del cuádriceps y la MLG de la pierna 

derecha (p=0.02) y con el Índice de Riesgo de Sarcopenia (SRI) (p=0.0001), 

ambos parámetros medidos por BIA. Sin embargo, no se encontraron 

correlaciones estadísticamente significativas en el TMT entre los pacientes 

considerados sarcopénicos según los cuestionarios SARC-F, SPPB y TUG. 

Posteriormente, se realizó análisis con curva ROC que mostró la mejor área 
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bajo la curva (AUC = 0.78) como cribado combinando todos los métodos: BIA, 

dinamometría y US.  Finalmente, se determinó que un valor de corte de 1.58 cm 

en TMT tenía una sensibilidad del 71.4% y una especificidad del 51.5% para 

predecir sarcopenia. Este estudio confirma la validez de la ecografía para definir 

sarcopenia y su complementariedad con otras técnicas para mejorar el cribaje 

de dicha entidad, e incluso permitir establecer puntos de corte mediante el 

grosor muscular del cuádriceps para el cribado diagnóstico.  

Del primer estudio destaca la correlación entre las mediciones de BIA y 

el US a nivel del cuádriceps para identificar OS en pacientes candidatos a CB 

y, además, se establece un punto de corte mediante ecografía para identificar 

la presencia de sarcopenia en esta población. El segundo estudio, también 

establece la correlación entre BIA y US tanto pre- como post- CB. Además, al 

ser prospectivo, nos muestra cómo la US puede ser útil para monitorizar el 

impacto de la CB en la composición corporal y la calidad de vida. El tercer 

estudio, valida de nuevo la correlación entre US y la BIA. A diferencia de los 

otros dos emplea otro tipo de BIA que puede determinar zonas corporales 

específicas; como la extremidad inferior derecha. Asimismo, como en el primer 

artículo se determinan puntos de corte con ecografía para definir sarcopenia, en 

otro tipo de población de edad avanzada. Además, se objetiva un aumento de 

la sensibilidad para diagnosticar sarcopenia usando la combinación de: BIA, 

dinamómetro y US.  

En conclusión, la ecografía muscular se presenta como una herramienta 

prometedora en el cribado, diagnóstico y seguimiento de la OS. Sin embargo, 

es importante tener en cuenta que son tres estudios piloto y pueden requerir 

una validación adicional en estudios más amplios y controlados. 
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6. RESUMEN GLOBAL DISCUSIÓN 

Los trabajos incluidos en esta tesis tienen como objetivo genérico validar la 

ecografía muscular como herramienta complementaria para el diagnóstico de 

OS, así como establecer qué ventajas nos puede aportar frente a las otras 

técnicas que actualmente se utilizan.  Al ser una tesis diseñada por compendio 

de artículos, cada uno de ellos, además del objetivo principal común, responde 

a los objetivos secundarios establecidos, a partir de muestras de población 

distintas. De esta manera, el primer y tercer artículo determinan puntos de corte 

mediante ecografía muscular para identificar sarcopenia en un grupo de 

población con obesidad candidata a CB y otro grupo de población anciana frágil, 

con diabetes y obesidad. Por otro lado, en el segundo artículo se pretende 

responder a otras cuestiones, como los cambios en la composición corporal que 

ocurren después de CB y la utilidad de la ecografía para su determinación. Por 

último, el tercer artículo intenta establecer la relación entre la ecografía muscular 

y las pruebas de fragilidad estandarizados en geriatría. Los resultados obtenidos 

en cada uno de los artículos se discutirán a continuación de forma conjunta y 

por separado, pero globalmente confirman la utilidad del US para un abordaje 

más detallado y profundo de la OS y, por consiguiente, es posible que en un 

futuro próximo ésta sea una herramienta útil para lograr una mejor 

caracterización de esta entidad en las distintas poblaciones, como es el caso de 

los sujetos con obesidad y diabetes, donde la sarcopenia ya se podría catalogar 

como una complicación de estas patologías. De forma global, nuestros 

resultados demuestran que la ecografía a nivel del cuádriceps se correlaciona 

cona la BIA, es válida para el cribado de sarcopenia y puede desempeñar un 

papel fundamental para estudio de la sarcopenia regional.  
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Actualmente, en la mayoría de los centros no se realiza un estudio de 

composición corporal de forma sistemática o protocolizada, probablemente por 

falta de recursos. DEXA, TC y RMN son métodos de difícil acceso y costosos, 

aparte de los efectos radiactivos conocidos de las dos primeras. Dado que la 

ecografía puede proporcionarnos información regional de un grupo muscular es 

complementaria a la BIA para el estudio de composición corporal y al 

dinamómetro que solamente nos proporciona información funcional. Hay 

ensayos clínicos que investigan la evaluación de la ecografía muscular para el 

diagnóstico de sarcopenia [84,85], pero falta investigación sobre su papel en el 

diagnóstico de la OS y para evaluar los cambios en la MM y la MG después de 

la CB 86. En este sentido, resulta esencial establecer puntos de corte mediante 

la ecografía como método diagnóstico de sarcopenia regional, tal y como se 

detalla en el primer y tercer artículos de la presente tesis.  

La disminución de la masa muscular no ocurre a la vez en todas las regiones 

anatómicas, sino que es precoz y más exacerbada en extremidades inferiores 

que en superiores, lo que se conoce como sarcopenia regional o “sarcopenia 

locus-específica”. Por ello, el recto femoral del cuádriceps se ha propuesto como 

marcador precoz de sarcopenia 87. Concretamente, el grupo muscular del 

cuádriceps es esencial para llevar a cabo funciones básicas para la autonomía 

de un individuo, ya que es fundamental para la marcha 88 y, en consecuencia, 

para la calidad de vida. Asimismo, dado que el cuádriceps es un músculo 

importante para la medición de la movilidad, el grosor de dicho músculo es un 

parámetro útil de determinación de la fuerza [89,90,91]. Partiendo de esta base, las 

medidas del GM y la GS obtenidas por ecografía del cuádriceps son nuevos 

parámetros fácilmente accesibles que podemos introducir en la práctica clínica 

para mejorar el estudio de la composición corporal de nuestros pacientes. En 

definitiva, las características morfológicas basadas en medidas ecográficas del 
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músculo cuádriceps podrían utilizarse para el cribado y evaluación inicial de OS 

en candidatos a CB, como se propone en el primer artículo, y especialmente en 

su seguimiento, como en el segundo artículo, así como en el cribado de 

sarcopenia en los pacientes ancianos frágiles con diabetes (tercer artículo).  

Las ventajas de utilizar la ecografía muscular como método de cribado para 

la detección de OS se han ido comentando a lo largo de toda la tesis. Dichas 

ventajas, se basan en que es un método rápido, económico, no invasivo e 

inocuo. Además, es portátil, lo que permite la adquisición de imágenes tanto en 

centros ambulatorios como hospitalarios y requiere un entrenamiento mínimo 92. 

Cabe destacar, que la misma sonda puede utilizarse para ecografía de tiroides, 

facilitando así su uso en las unidades de endocrinología. Se podría argumentar 

que una BIA portátil también puede ofrecer estas ventajas y podría ser aún más 

precisa y reproducible. Sin embargo, la ecografía complementa a BIA en un 

mejor fenotipado brindando el concepto, ya comentado, de sarcopenia regional 

para un grupo muscular específico, sin verse afectado por factores como el IMC 

extremo o la hipovolemia 93. De hecho, se puede detectar sarcopenia en un 

grupo muscular específico, y en cambio, no detectarse sarcopenia mediante 

BIA. En varios estudios se ha demostrado que la medición mediante ecografía 

del grosor recto femoral del cuádriceps es altamente reproducible en pacientes 

con sarcopenia [94,95]. Por último, queda por dilucidar el papel de la ecografía 

muscular en la monitorización del efecto de diferentes tratamientos para la 

obesidad, abriendo la puerta a una nueva área de investigación clínica en el 

campo de la medicina personalizada 96.  

Las desventajas de la ecografía son principalmente la falta de 

estandarización y su alta dependencia de la experiencia y habilidades del 

operador 97. La interpretación de las interfaces músculo-grasa es limitada debido 

a la impedancia acústica similar de los tejidos muscular y adiposo. Otro 
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inconveniente de la técnica es que el operador podría causar errores de 

medición al aplicar el transductor a la piel con una presión excesiva porque esto 

puede comprimir el músculo 98. 

Se ha demostrado una relación inversa entre la ecogenicidad y la fuerza 

muscular, siendo también útil para evaluar cambios en la calidad muscular. En 

este sentido, se ha demostrado que un aumento de la ecogenicidad muscular, 

cambio fácil de reconocer por el profesional, se relaciona con la presencia de 

grasa intramuscular en biopsias de pacientes 99. Esto se produce por una 

alteración de la arquitectura muscular normal debido al aumento de contenido 

de grasa, fibrosis, pérdida de músculo sano e inflamación, lo que conlleva un 

aumento de los reflejos tisulares del sonido 14. Estos hallazgos abren una nueva 

línea de investigación tal como ya se sugiere en el tercer artículo de esta tesis.  

Los tres artículos científicos presentados en esta tesis intentan responder 

a las distintas cuestiones sugeridas ante la hipótesis presentada. A 

continuación, se resume y se analiza cómo se responde a cada uno de los 

objetivos establecidos para cada uno de los artículos. 

En el primer estudio transversal caso-control, en primer lugar, se valida 

el objetivo principal de la tesis estableciendo una correlación significativa entre 

el TMT del muslo medido mediante ecografía y la MM y el SMI medidos 

mediante BIA. Además, establece un punto de corte de <1.57 cm del TMT del 

cuádriceps para diagnosticar OS, respondiendo al primero de los objetivos 

secundarios planteado.  

En el segundo estudio prospectivo se da respuesta al segundo objetivo 

secundario de la tesis. Tras la CB se observaron reducciones significativas en 

la MG y MM determinadas mediante BIA y de la SF determinada mediante US 

respectivamente. Sin embargo, no se encontraron cambios significativos en el 
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SMI (BIA) ni en el TMT (US) del cuádriceps. De hecho, se objetivó que en 12 

sujetos el TMT aumentó a pesar de la disminución en la MM. Además, también 

valida el objetivo principal de las tesis mediante el hallazgo de una correlación 

significativa entre el SMI y el TMT, tanto antes como después de la cirugía. 

Finalmente, es importante destacar que observamos una correlación 

significativa entre TMT y los cuestionarios de calidad de vida: cuanto mayor 

grosor muscular del cuádriceps mejor calidad de vida; dando así respuesta al 

tercer objetivo secundario de la tesis.  

En el tercer estudio realizado juntamente con el equipo de geriatría, se 

evaluó el papel de la ecografía muscular como herramienta complementaria en 

la evaluación de sarcopenia en pacientes frágiles ancianos con diabetes dando 

respuesta al cuarto objetivo secundario de la tesis. Además, validamos el primer 

objetivo de la tesis al observar una correlación significativa entre las mediciones 

del músculo utilizando la BIA y el TMT del cuádriceps mediante ecografía. En 

este caso, dicha correlación se determinó de manera más precisa que en los 

dos primeros artículos, ya que se empleó un modelo de BIA que permite 

diferenciar zonas corporales, pudiendo correlacionar exclusivamente la ALM de 

la pierna derecha con el TMT. Sin embargo, no se encontraron correlaciones 

estadísticamente significativas entre el TMT de los pacientes considerados 

sarcopénicos con los tests utilizados de fragilidad; probablemente por ser un 

estudio piloto con una muestra insuficiente. Por otro lado, como en el primer 

artículo, se establece un punto de corte de <1,58 cm para el diagnóstico de 

sarcopenia en otro tipo de población, respondiendo también al primer objetivo 

secundario. Finalmente, demuestra que, en combinación con la BIA y la 

dinamometría, con la ecografía se obtiene una mejor AUC que con cada método 

por separado dando respuesta también al último objetivo secundario. Cabe 

añadir, que en este estudio también se establece correlación significativa entre 
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el cuestionario SARC-F y la BIA y la dinamometría, validando dicho cuestionario 

para el cribado de sarcopenia, aportando más consistencia científica a todos los 

resultados del estudio y de la tesis en general.  

Aunque los estudios son piloto y tienen limitaciones en cuanto al tamaño 

de la muestra y la falta de estándares definidos para la OS, todos ellos resaltan 

la importancia de la ecografía muscular como una herramienta de diagnóstico 

accesible, no invasiva y de bajo coste. Sin embargo, se requieren estudios más 

amplios para validar y establecer protocolos estandarizados en esta área. La 

estandarización de las mediciones y la formación adecuada de los profesionales 

son aspectos importantes a tener en cuenta para garantizar la precisión y la 

reproducibilidad de los resultados.  

En resumen, la ecografía muscular del cuádriceps es un método útil en 

el cribado de sarcopenia en los sujetos obesos y en el seguimiento post-CB, así 

como para la evaluación de sarcopenia en pacientes frágiles ancianos con 

diabetes.  La información que nos proporciona complementa la aportada por la 

BIA con lo que se vislumbra como una herramienta de gran utilidad en el estudio 

de la sarcopenia regional.  
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7. CONCLUSIONES 

A continuación, se presentan las principales conclusiones de la presente tesis 

doctoral:  

1. Existe una correlación significativa entre la MM medida por BIA tanto de cuerpo 

entero como de la extremidad inferior derecha y el TMT mediante US del 

cuádriceps. Dicha correlación, refuerza la validez del US como herramienta 

eficaz para el estudio de composición corporal. 

2. Se establecen puntos de corte para el diagnóstico de OS mediante el GM del 

cuádriceps medido por ecografía, en dos grupos de población: pacientes 

menores de 65 años candidatos a CB (1,57 cm.) y pacientes mayores de 70 años 

frágiles con diabetes y obesidad (1,58 cm.). 

3. La medición mediante US del espesor de las cuatro cabezas del músculo 

cuádriceps femoral es altamente reproducible en pacientes sarcopénicos y no 

sarcopénicos, y se correlaciona con la fuerza máxima de contracción isométrica 

voluntaria. 

4. La US del cuádriceps es una herramienta útil para monitorizar los cambios en la 

composición corporal que ocurren en los pacientes con OS después de la CB. 

Además, aporta más elementos que la BIA para una correcta evaluación de la 

composición corporal tras la intervención, como es el concepto de la sarcopenia 

regional.  

5. Se establece una correlación significativa entre el GM del cuádriceps medido por 

US y los test de calidad vida post CB (r=0.91, p=0.01). Este hallazgo abre una 

nueva aplicación de la US en el seguimiento de estos pacientes.   

6. Se demuestra una mejoría del área bajo la curva (AUC=0.78) con la combinación 

de BIA, dinamómetro y ecografía muscular que si se emplea cada uno de ellos 

por separado.  
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8. LÍNIAS DE FUTURO 

Los resultados obtenidos en los trabajos que forman parte de esta tesis 

dan pie a un amplio abanico de posibles líneas de investigación. A continuación, 

se destacan algunas de estas líneas en las que trabajaremos en un futuro 

próximo: 

1. Precisión y valoración de la calidad muscular mediante ecografía. Se deben 

potenciar los US como método de detección no sólo de cambios estructurales 

cuantitativos sino cualitativos en la estructura muscular. Esta estrategia permitirá 

detectar cambios precoces y ayudar a predecir el pronóstico de la enfermedad. 

Además, puesto que este método de imagen también permite el estudio 

dinámico muscular, podría ser útil el análisis durante la relajación y la 

contracción, con el fin de estudiar las diferencias que se puedan producir entre 

pacientes con y sin sarcopenia. Si primero se afecta la calidad muscular y luego 

la cantidad, la contracción posiblemente también se vea afectada antes de que 

se produzca la sarcopenia, pudiendo ser un marcador precoz de ésta.  

2. Protocolizar/estandarizar el método de medición del cuádriceps y establecer 

puntos de corte para todos los tipos de población, categorizando diferentes 

fenotipos específicos y creando tablas de población donde poder clasificar a 

cada paciente con variables como: sexo, etnia, edad y patología de base. 

3. Impacto de los diferentes tratamientos para la obesidad y la diabetes (nutrición, 

ejercicio y fármacos) en la US del cuádriceps. Los resultados de esta línea de 

investigación ayudarán a seleccionar de forma personalizada la mejor estrategia 

terapéutica.  
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