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RESUMEN

Introduccion: Segun el EWGSOP2, el 60,1% de los institucionalizados tiene sarcopenia y el
58,1% tiene sarcopenia grave. Hay factores de asociados a la sarcopenia como la
dependencia funcional, el deterioro cognitivo, el estado nutricional y la comorbilidad, asi como
la fuerza y la masa muscular y el rendimiento fisico. Hay dos tipos principales de valoracion:

el test de cribaje SARC-F y las pruebas descritas por el EWGSOP2.

Objetivos: Determinar la presencia de sarcopenia y su severidad en personas mayores de
65 afos institucionalizadas. Relacionar los factores asociados con la sarcopenia entre los
diferentes grupos. Comprobar la efectividad del test SARC-F en personas institucionalizadas.

Muestra: 21 sujetos institucionalizados.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo transversal (estudio piloto). Muestra: 21
personas institucionalizadas. Variables: dependencia funcional, deterioro cognitivo, estado

nutricional, comorbilidad, fuerza muscular, masa muscular, rendimiento fisico.

Resultados: Segun SARC-F, 71,4% de la poblacion tuvo una alta probabilidad de sarcopenia
y 28,6% una probabilidad baja. Segun EWGSOP2, el 52,4% tuvo sarcopenia y el 47,6% no.
Del 52,4% de los sarcopénicos, el 42,9% tenian sarcopenia severa. La edad media de los
sarcopeénicos es de 86 afios. Los factores asociados no tienen relaciones significativas al
comparar los grupos SARC-F y EWGSOP2. En cuanto a la FM, MM y rendimiento fisico, solo
existieron diferencias significativas entre los grupos SARC-F y EWGSOP?2 en el rendimiento

fisico, siendo menor en el grupo de alta probabilidad y de sarcopénicos.

Conclusion: Moderada/alta presencia de sarcopenia en personas institucionalizadas, con
predominio de la sarcopenia severa en mujeres. Poblacion con dependencia funcional leve,
deterioro cognitivo moderado, en resigo de malnutricion y comorbilidad alta, asi como baja
FM, MM normal y rendimiento fisico menor en sarcopénicos. El test SARC-F podria ser util

como herramienta de cribaje, especialmente a nivel clinico.

Palabras clave: sarcopenia, ancianos, prevalencia, institucionalizados, diagndstico.



ABSTRACT

Background: According to the EWGSOP2, 60.1% of institutionalized people have sarcopenia
and 58.1% have severe sarcopenia. Physical functionality, cognitive deterioration, nutritional
status and comorbidity, as well as strength and muscle mass and physical performance are
sarcopenia related factors. There are two main types of assessment: the SARC-F screening
test and the tests described by EWGSOP2.

Objectives: To study the sarcopenia presence and its severity to the institutionalized people
over 65 years of age. To know and correlate the related factors with sarcopenia among the
different groups. To test the effectiveness of the SARC-F test in institutionalized people.

Sample: 21 institutionalized subjects.

Methods: Cross-sectional descriptive observational study (pilot study). Sample: 21
institutionalized subjects. Variables: physical functionality, cognitive deterioration, nutritional

status, comorbidity, muscle strength, muscle mass and physical performance.

Results: According to SARC-F, 71.4% of the sample had a high sarcopenia probability and
28.6% had a low probability. According to EWGSOP2, 52.4% had sarcopenia and 47.6% did
not. Of the 52.4% sarcopenic, 42.9% had severe sarcopenia. The average age of sarcopenic
people was 86 years. The related factors have no significant relationships when comparing
the SARC-F and EWGSOP2 groups. Regarding FM, MM and physical performance, there
were only significant differences between the SARC-F and EWGSOP2 groups in physical

performance, being lower in the high sarcopenia probability and sarcopenic group.

Conclusions: Moderate/high sarcopenia presence in institutionalized people, with more
severe sarcopenia in women. People with slight physical functionality, moderate cognitive
deterioration, malnutrition and high comorbidity, as well as low FM, normal MM and lower
physical performance in sarcopenic subjects. The SARC-F test could be useful as a screening

tool, specially clinically.

Key words: sarcopenia, elderly, prevalence, institutionalized, diagnosis
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INTRODUCCION

El envejecimiento se caracteriza por una reduccion progresiva de la reserva homeostatica de
cada aparato y sistema del organismo (1). Durante este proceso, aparecen cambios en la
masa muscular como la composicion, las propiedades contractiles y las propiedades del tejido
muscular, asi como también en la funcién de los tendones. Esto implica una pérdida del 25%
las fibras musculares de tipo 1 y 25-50% en las de tipo Il. Como resultado, el anciano puede
presentar un bajo rendimiento fisico, discapacidad, mayor riesgo de lesiones relacionadas
con las caidas y, a menudo, fragilidad (2). La pérdida de masa muscular cronica se estima
gue afecta al 30% de las personas mayores de 60 afios y pueden afectar a mas del 50% de

los mayores de 80 afios (3).

La fragilidad se define como el umbral a partir del cual la pérdida de la reserva fisiologica y
de la capacidad de adaptacion del organismo, ante una situacion estresante
desestabilizadora, empieza a ser insuficiente para mantener la independencia y se sitian en
riesgo de perderla, provocando asi dependencia e inmovilidad. En ello interfieren los factores
genéticos del envejecimiento, los habitos de vida y las enfermedades. Los ancianos fragiles
presentan un riesgo elevado de mortalidad, discapacidad e institucionalizacion, asi como
episodios adversos de hospitalizacion, caidas, fracturas etc. (4). En el estudio de Bernabei R
et al. se vio que la prevalencia de la pre-fragilidad y de la fragilidad en personas mayores de

65 afios fue del 42,3% y 17% respectivamente (5).
Existen dos modelos te6ricos de fragilidad (4):

- Elfenotipo fisico de Freid: clasifica a las personas segun si tienen una pérdida de peso
no intencionada, debilidad muscular, baja resistencia, lentitud y un grado de actividad
fisica bajo. Los sujetos con uno o dos criterios se consideran pre-fragiles y aquellos
gue tienen 3 0 mas criterios se consideran fragiles.

- Modelo de acumulacion de déficits de Rockwood K: Propone el calculo de un indice
de fragilidad a partir de la recogida de situaciones desfavorables en el anciano.
incluye problemas de salud, riesgo o dependencia de otros, riesgo de sufrir resultados

adversos, pérdida de reservas fisioldgicas, enfermedades, etc.

En la revision sistematica de Collard RM et al., se midié la prevalencia general de fragilidad,
donde se vio que el 10,7% de las personas mayores de 65 afios 0 mas que viven en
comunidad son fragiles, el 15,7% de las personas entre 80-84 afos, y el 26,1% de los

mayores de 85 afios (6).



La sarcopenia se considera un componente clave en la fragilidad a través del cual se pueden

desarrollar sintomas del sindrome de fragilidad, destacando entre ellos la inmovilidad (4).

La sarcopenia se ha definido de diferentes maneras a lo largo de los afios. La definicidbn mas
actual viene reflejada en el estudio de Cruz-Jentoft AJ. et al., de 2018, donde se describe
como un trastorno del muisculo esquelético progresivo y generalizado que se asocia con una
mayor probabilidad de efectos adversos que influyen caidas, fracturas, discapacidad fisica y
mortalidad (7).

La sarcopenia es una enfermedad de alta prevalencia en la gente mayor: por una parte, Shaw
SC. etal. comenta de forma generalizada que, entre el 1-29% de personas mayores que viven
en comunidad y el 14-33% de personas que requieren cuidados a largo plazo, padecen
sarcopenia (8). En cuanto a las personas institucionalizadas, hay pocos estudios previos que
se centren en ese ambito. Segun el “European Working Group on Sarcopenia in Older People
2” (EWGSOP2), el 60,1% de los residentes tiene sarcopenia y el 58,1% tiene sarcopenia
grave (9). Rodriguez-Rejon A. et al. hicieron una revisién sistematica en 2019 sobre la
prevalencia de sarcopenia en residencias de ancianos y centros de dia. Los resultados
oscilaron entre 17,7-73,3% en residencias, de los cuales 14,4-82,9% entre las mujeres y 8,4-
87,7% entre los hombres. En los centros de dia oscilé entre el 22-87%, aunque no hubo datos

suficientes para diferenciar por sexo (10).

Los factores asociados que influyen en la sarcopenia son: la disfuncién mitocondrial, cambios
en las hormonas sexuales con la edad, enfermedades neurodegenerativas, el estilo de vida
(baja ingesta proteica, habitos tdxicos, bajo ejercicio fisico, etc.), cambios en las condiciones
de vida (inmovilidad, encamamiento, etc.) y las enfermedades (11). Como consecuencias a
todos estos cambios existe la pérdida de fuerza y potencia muscular, aumentando la dificultad
para las actividades de vida diaria (AVDs) y disminuyendo la actividad fisica y el rendimiento

fisico, aumentando asi el riesgo de caidas y de discapacidad (12).

Los sistemas diagndsticos de la sarcopenia vienen descritos en el EWGSOP2 (10). Se han
de realizar 3 valoraciones principales: valoracion de la fuerza y potencia muscular, valoracion
de la masa muscular y valoracion del rendimiento fisico. En la valoracion de la fuerza se
evalla la fuerza de prension de la mano con un dinamometro o con la prueba de levantarse
de la silla. Para medir la masa muscular hay diferentes opciones: las mas fiables son
medirlas mediante técnicas de imagen como RMN, TAC, DXA (Absorciometria de Rayos X),
o BIA (Analisis de Impedancia Bioeléctrica). Si no hay posibilidad de realizar las pruebas

anteriores, se valora mediante medidas antropométricas, como medir el diametro de la



pantorrilla (<31cm). En cuanto al rendimiento fisico se puede medir con el test de velocidad
de la marcha (VM), con la bateria de preguntas Short Physical Performance Battery (SPPB),
el test de Timed Get Up and Go (TUG) o los 400m a pie. EI mas usado clinicamente es el test

de velocidad de la marcha (10).

Como tratamiento de la sarcopenia hay tres propuestas principales: intervencién nutricional,

la realizacion del ejercicio fisico y, posiblemente, la intervencion farmacoldgica (13).

En cuanto a la intervencion nutricional, se conoce que la ingesta proteica en los mayores es
inadecuada, ademas que existe una reduccion en la sintesis proteica con la edad. Por tanto,
es importante mantener una ingesta proteica correcta (1,0-1,2g/kg/dia), ya sea con la

alimentacion diaria o con suplementos de leucina (estimulador de la sintesis proteica) (13).

La realizacion de ejercicio fisico es fundamental para evitar la sarcopenia: ejercicios de
resistencia o potenciacion muscular, ejercicios aerébicos, ejercicios de equilibrio y ejercicios
de flexibilidad (13). El conjunto de esto seria un programa de ejercicios multicomponente. Un

ejemplo actual seria el programa Vivifrail® (14).

En cuanto a la farmacologia, la vitamina D es el Unico elemento que ha demostrado mejorar
la fuerza y disminuir el riesgo de caidas y fracturas en personas mayores, ya que mejora la
sintesis y la contraccibn muscular. También hay varios tratamientos médicos con
testosterona, hormona del crecimiento, inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA’s) y otros medicamentos, pero no se han obtenido resultados

significativos o presentan efectos secundarios graves (13).
HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Los entornos institucionalizados acogen personas con alto riesgo de fragilidad y dependencia.
Estos factores estan asociados al riesgo de sarcopenia. Por este motivo la hip6tesis de este
trabajo plantea que existe una alta frecuencia de sarcopenia en personas mayores de 65 afios

institucionalizadas en residencia.

El objetivo principal del estudio es determinar la presencia de sarcopenia y su severidad en

personas mayores de 65 afos institucionalizadas.
Como objetivos especificos se determinaron:

1.-Relacionar los factores asociados con la sarcopenia de las personas institucionalizadas

como la edad, el género, la dependencia funcional, el deterioro cognitivo, el estado



nutricional y la comorbilidad, asi como la fuerza muscular, la masa muscular y el

rendimiento fisico en personas institucionalizadas.

2.- Comprobar la efectividad de la aplicacion de la prueba SARC-F como instrumento de
cribado para la sarcopenia en las personas institucionalizadas, dado la alta prevalencia

de dependencia funcional y deterioro cognitivo.

METODOLOGIA

Disefio del estudio

Se disefia un estudio observacional descriptivo transversal. El procedimiento se llevé a cabo
en dos residencias de ancianos de la provincia de Tarragona, con un total de 48 plazas. Los
datos se recogieron entre los meses de mayo y julio de 2022. El estudio realizado sigue los
criterios STROBE (Anexo 1).

Poblacion de estudio

Este proyecto estd enfocado en pacientes mayores de 65 afios institucionalizados en

residencias de la provincia de Tarragona.

Para el siguiente estudio, se eligieron los centros residenciales de trabajo de la fisioterapeuta
gue realizd este proyecto. Se extrajeron los datos poblacionales en referencia a la ocupacion
actual de las residencias, donde residen 48 pacientes. Con estos datos y utilizando la
herramienta de calculo GRANMO, y citado textualmente, “para realizar el presente estudio se
necesitaria una muestra de 44 individuos para estimar, con una confianza del 95% y una
precision de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que se prevé que sea
alrededor del 50%. El porcentaje de reposiciones necesario se ha previsto que sera del 10%”.
Es decir, para que el estudio pueda tener una viabilidad y se pueda extrapolar a la poblacion
general, la muestra necesaria para que los resultados sean validos son 44 personas.
Actualmente, la poblacién de la residencia que cumple los criterios de inclusion del estudio
son 21 personas, por tanto, este proyecto se considera un estudio piloto. Este se define
como un estudio pequefio o corto de factibilidad o viabilidad, conducido para probar aspectos

metodoldgicos de un estudio de mayor escala, envergadura o complejidad (15).

Para poder aplicar la metodologia del estudio de la sarcopenia y su grado de severidad segun
SARC-F y la metodologia de EWGSOP 2, se precisa de la colaboracion del paciente a nivel

funcional y cognitivo. Es por ello, a pesar de intuirse que, aplicando los criterios de exclusion,



se pueden descartar a un nimero importante de pacientes, y que estos tienen sospecha
clinica de padecer sarcopenia, se ha procedido asi para conseguir el principal objetivo del

estudio que es averiguar la severidad de la sarcopenia.

A los 48 pacientes ingresados en el periodo de estudio indicado se les ha realizado la escala
de Barthel y el cuestionario Pfeiffer para la clasificacion inicial. Aquellos que tienen una
dependencia grave y/o un deterioro cognitivo avanzado, seran excluidos del estudio por la
imposibilidad de realizacién de las pruebas necesarias. Sin embargo, esto no los excluye de

tener sarcopenia 0 que tengan el riesgo de padecerla.
Criterios de inclusién y exclusion

Se establecieron los siguientes_criterios de inclusién:

- Tener 65 aflos 0 mas

- Estar institucionalizado en las dos residencias de ancianos indicadas.

- Tener una deambulaciébn autbnoma o con ayudas técnicas (baston, caminador o

marcha en paralelas).

Como criterios de exclusidn se establecieron:

- Personas que no deambulan.

- Personas con deterioro cognitivo severo: Pfeiffer >7.

- Padecer una capacidad funcional limitada: Barthel < 40.
- Estar en situacion de final de vida.

- Estar en agudizaciéon con alguna enfermedad que le impida realizar las pruebas

funcionales.
- Tener una barrera idiomatica que imposibilite la realizacion de las pruebas.
Variables de estudio y herramientas de medicidn

Para saber si hay presencia de sarcopenia, se utilizaron dos metodologias diferentes (9): el
cuestionario SARC-F como test de cribaje y las pruebas funcionales que propone el EWGSOP

2, donde se miden la fuerza muscular, la masa muscular y el rendimiento fisico. Con esto



también se conoci6 el grado de severidad de la sarcopenia dada la categorizacion que se

expone mas adelante (9).

La variable principal del estudio es la presencia o no de sarcopenia. Primero se realiz6 el

test SARC-F como test de cribaje para conocer la probabilidad de sarcopenia (9).
Es un cuestionario de 5 preguntas donde se registra:

1. la percepcion del paciente segun su limitacion en fuerza

2. la capacidad para caminar

3. la capacidad para levantarse de una silla

4. la capacidad para subir escaleras

5. lafrecuencia de caidas

Cada pregunta se puntta entre 0 y 2 puntos: 0 puntos significan que no existe dificultad para
realizar la prueba, se da 1 punto cuando existe alguna dificultad y 2 puntos cuando existe
mucha dificultad o la persona es incapaz de realizar la prueba. Si la puntuacion total de la
prueba se encuentra entre 1 o 3 puntos, la probabilidad de sarcopenia es baja. Si es de 4
puntos 0 mas, la probabilidad de sarcopenia es alta. La maxima puntuacién del test es de 10

puntos.

Segun la valoracién mediante la metodologia del EWGSOP2, se midieron la fuerza muscular,

la masa muscular y el rendimiento fisico.

La valoracién de la fuerza muscular se determiné midiendo la prension palmar (fuerza de

agarre) con la ayuda de un dinamémetro. Se realizaron dos mediciones con cada mano: el
paciente debe estar sentado, con el codo en flexidon de 90°, paralelo al cuerpo. Cuando el
paciente coja el dinamdmetro, el evaluador deberéa sostener el peso del objeto. Las tomas se
realizaron con 10 segundos de descanso entre ellas. Se anotaron las dos y se registré la
media resultante. El registro de la fuerza que mas interesa es el de la mano dominante. La
fuerza muscular sera baja cuando la fuerza sea <16 kg en mujeres y <27 kg en hombres,
segun el EWGSOP 2 (9).

La valoracion de la masa muscular se determiné tomando la circunferencia de la pantorrilla.
Con una cinta métrica, se midio la circunferencia de ambas pantorrillas en la linea de maximo

volumen. Un tamafio menor a 31 cm se considera que existe pérdida de masa muscular.



La valoracidn de la funcidn fisica, clinicamente se aplica mas el test de velocidad de la marcha

por la facilidad y rapidez de aplicacién. En este caso se midi6 con el Short Physical
Performance Battery (SPPB) para obtener mayor informacién sobre el rendimiento fisico y la
capacidad funcional ya que es un test mas completo (16). Es una prueba dividida en tres

partes: test de equilibrio, test de velocidad de la marcha y test de levantarse de la silla.

- En la prueba de equilibrio, se midié la capacidad de mantener el equilibrio en tres
posiciones diferentes: pies juntos, semitandem y tdndem. El sujeto debe aguantar

cada posicion 10” sin caer. Segun lo que aguante, se continta con la prueba o no.

- Enla prueba de velocidad, se debe medir el tiempo empleado en caminar 4 metros a
velocidad normal. Se realizaron dos mediciones, una hasta la linea de meta y la

segunda superando esa linea. La mediciébn mas vélida es la mediciébn menor.

- En la prueba de levantarse de la silla se realizaron dos mediciones. La primera
consiste en un “pre-test”: levantarse de la silla con los brazos cruzados sobre el pecho.
Si el sujeto no lo consigue, entonces que intente levantarse con la ayuda de los
brazos. Sin embargo, aqui finaliza la prueba. Si logra levantarse de la silla sin la ayuda
de los brazos, se procede a realizar la segunda parte del test: debera levantarse y

sentarse de la silla 5 veces, lo mas rapido que pueda sin parar.

Si la puntuacion total de la prueba (maximo 12 puntos) es menor a 8 puntos, se considera

gue el rendimiento fisico es deficiente (7).

Segun los resultados de todas estas pruebas, se tuvo en cuenta la siguiente categorizacion
de sarcopenia establecida segun el EWGSOP2, para poder conocer el grado de severidad

en el que se encuentran los sujetos (9):
- Pre-sarcopenia: baja masa muscular
- Probable sarcopenia: baja fuerza muscular
- Fragil: bajo rendimiento fisico
- Sarcopenia: baja fuerza muscular + baja masa muscular

- Sarcopenia severa: baja fuerza muscular + baja masa muscular + bajo rendimiento

fisico.
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Las categorias pre-sarcopenia, probable sarcopenia y fragil no indica la presencia de
sarcopenia. Las categorias sarcopenia y sarcopenia severa indican la presencia de

sarcopenia.

Como variables secundarias tendremos en cuenta la edad, el género, la dependencia

funcional, el deterioro cognitivo, el estado nutricional y las comorbilidades. Las escalas

explicadas a continuacion se pueden ver en el Anexo 2.

La dependencia funcional se valord con el indice de Barthel, el cual mide la capacidad de
la persona para la realizacion de diez actividades basicas de la vida diaria (transferencias de
silla a cama, aseo personal, uso del retrete, aseo personal, desplazamiento, uso de escaleras,
vestirse/desvestirse, control anal y vesical), obteniendo asi una estimacién del grado de
dependencia del sujeto. Con 100 puntos, el sujeto es totalmente independiente; >60 puntos,
dependencia leve; 40-55, dependencia moderada; 20-35 puntos, dependencia grave; <20

puntos, dependencia total (18).

Para conocer el deterioro cognitivo se utilizé el cuestionario Pfeiffer. Consta de una bateria
de 10 preguntas breves con la finalidad de detectar la existencia y el grado de deterioro
cognitivo. Explora la memoria a corto y a largo plazo, la orientacion, la informacién sobre los
hechos cotidianos y la capacidad de célculo. Los resultados del cuestionario se valoran segun
los errores cometidos. De 0-2 errores, no hay deterioro cognitivo; de 3-4 errores, deterioro
cognitivo leve; de 5-7, deterioro cognitivo moderado; y de 8-10 errores, deterioro cognitivo

severo (18).

El estado nutricional se evalud con el Mini Nutritional Assesment (MNA), que indica el riesgo
de desnutricion del paciente en cuestion. Tiene dos partes: un pre-test de cribaje de 6
preguntas y, en el caso de que este cribado no sea suficiente, se realiza la segunda parte de
la prueba, que son 12 preguntas mas. En el caso del cribado, la puntuacién maxima son 14
puntos. Si se realiza la prueba completa son 24 puntos. Si esta entre 17 y 23,5 puntos, el
paciente se encuentra en riesgo de desnutricién. Si el resultado del test es igual o menor a

17 puntos, el sujeto se encuentra en estado de desnutricion (17).

En cuanto a las comorbilidades, se recogieron mediante el indice de Charlson, el cual
expone una serie de patologias con una puntuacion determinada: un punto o dos puntos. Hay
gue conocer las patologias que tienen los sujetos y sumar estos puntos (con un maximo de
37 puntos) para conocer el resultado final del indice. Hay que tener en cuenta que este indice

tiene una modificacion segun la edad del sujeto. A el resultado obtenido segun la patologia
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presente, se le afiade un punto por cada década existente a partir de los 50 afios (50 afios =
1 punto, 60 afios = 2 puntos, 70 afios = 3 puntos, etc.). Este indice relaciona la mortalidad a
largo plazo con la comorbilidad del paciente. Se considera ausencia de comorbilidad con 0-1

puntos, 2 puntos es comorbilidad baja y 3 o mas puntos, comorbilidad alta (18).

Por tal de relacionar los factores asociados a la sarcopenia de las personas
institucionalizadas, se realizara un andlisis descriptivo y un analisis comparativo entre el grupo
de pacientes con alta y baja probabilidad de sarcopenia (segun el SARC-F) y el grupo de

pacientes con presencia o no de sarcopenia segun el EWGSOP2.
Procedimiento

El estudio se realizé en dos residencias determinadas de la provincia de Tarragona, con un
total de 48 residentes ingresados durante el tiempo de estudio, entre los meses de mayo y
julio de 2022. No hubo ninguin cambio basal en los ancianos durante este periodo que obligara

a su retirada del estudio.

Todas las pruebas se realizaron por una fisioterapeuta, siguiendo la metodologia indicada en
la realizacién de cada uno de los test aplicados. Algunos de los sujetos, utilizaron la ayuda
técnica que usan de manera habitual para realizar la prueba SPPB tal como esta indicada en

su aplicacion, por tal de mantener su normalidad.
Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa IBM SPSS Statistics 28.0 para Windows. Se
llevé a cabo un analisis descriptivo de toda la muestra con el objetivo de mostrar las medias
y desviaciones tipicas de las variables cuantitativas continuas (escala), y las frecuencias de

las variables cualitativas (nominales u ordinales).

Se establecié un nivel de significacion estadistica de p<0,05 en el andlisis comparativo
mediante Chi-cuadrado, la cual muestra si existen o no diferencias significativas en las
variables nominales. También se realizaron pruebas no paramétricas para las variables

escala.
Aspectos éticos

En este proyecto se procurd reducir al minimo los datos y las variables, minimizando las
alteraciones de los datos originales, por tal de conservar el anonimato de los participantes,

tal como estipula la normativa vigente de proteccién de datos:
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- Reglamento (UE) num 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril
de 2016, relativo a la proteccién de datos personales y a la libre circulacion de estos
datos y por lo que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de proteccion
de datos).

- Leyorgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccidn de datos personales y garantia

de los derechos digitales.

- Informe de anonimizacién de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos:
“Orientaciones y garantias en los procedimientos de anonimizacién de datos

personales”.

RESULTADOS

Sujetos

Hubo un total de 21 sujetos que cumplieron los criterios iniciales de inclusién y exclusion, de
los cuales hubo 17 mujeres y 4 hombres, con una media de edad de 84,16 (£7,026). Al inicio

del estudio se desconocia si alguno de los sujetos tenia diagnéstico de sarcopenia.
Analisis descriptivo y comparativo

Para conocer la presencia de sarcopenia en esta poblacién, primero se realiz6 el test de
cribaje SARC-F, que permitid conocer si los sujetos tenian una probabilidad alta o baja de
tener sarcopenia. Posteriormente, se aplicaron las pruebas diagnésticas del EWGSOP2,
igualmente a los 21 sujetos, por tal de conocer la presencia real de sarcopenia y su intensidad.
La categorizacién de los diferentes grados de intensidad es: no sarcopenia, pre-sarcopenia,

probable sarcopenia, fragil, sarcopenia y sarcopenia severa.

Se estudiaron las frecuencias y porcentajes de ambas metodologias, separando dichos
resultados por género. Estos resultados se pueden observar en la Tabla 1. De esta manera
se conocieron las caracteristicas entre los diferentes grupos. También se analiz6 el promedio

de edad entre grupos y metodologia.
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Tabla 1. Frecuencias y porcentajes de la poblacién segun la metodologia aplicada y segun

las categorias de la sarcopenia.

EWGSOP2
SARC-F
TOTAL NO Sl
NO SI NO PRE | PROB | FRAGIL | SARC | SARCS
10 11
N 21 6 15
1 1 4 4 2 9
47,6 52,4
% 100 28,6 | 71,4
4,8 4,8 19 19 9.5 42.9
2 2
N HOMBRE 4 1 3
0 1 1 0 0 2
50 50
% HOMBRE 100 25 75
0 25 25 0 0 50
8 9
N MUJER 17 5 12
1 0 3 4 2 7
47,1 52,9
% MUJER 100 29,4 | 70,6
59 0 17,6 23,5 11,8 41,2

Nota: No = No sarcopenia; PRE = Presarcopenia; PROB=probable sarcopenia; SARC=sarcopenia;
SARC S = Sarcopenia severa.
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Promedio de edad y frecuencia segun género.

Segun el SARC-F, el grupo con alta probabilidad de sarcopenia tiene un promedio de 86 afios
de edad (+6,83), de los cuales el 75% (n=3) de los hombres y el 70,6% (n=12) de las mujeres
tenian una alta probabilidad de tener sarcopenia. El grupo con baja probabilidad de
sarcopenia tiene un promedio de edad de 83 afios (£7,17), de los cuales el 25% (n=1) de los

hombres y el 29,4% (n=5) de las mujeres tenian una baja probabilidad de tener sarcopenia.

Segun el EWGSOP?2, la poblacién del grupo sarcopenia tubo un promedio de 86 afios de
edad (+ 7,12), de los cuales el 50% (n=2) de los hombres y el 52,9% (n=9) de las mujeres
tenian sarcopenia. En el grupo de personas que no presentaron sarcopenia, tuvieron un
promedio de 84 afios de edad (+7,29), de los cuales el 50% (n=2) de los hombresy el 47,1%

(n=8) de las mujeres no tenian sarcopenia.
Sarcopenia segun SARC-F y EWGSOP2

Segun el SARC-F sobre la muestra total (n=21), hay un 71,4% (n=15) que tienen una alta
probabilidad de tener sarcopenia y un 28,6% (n=6) que tienen una baja probabilidad de

tenerla.

Segln el EWGSOP2 sobre la muestra total (n=21), la suma de las dos categorias que
determinan la presencia de sarcopenia (sarcopenia (n=2) y sarcopenia severa (n=9)) son el
52,4% de la muestra (n=11) y la suma de las categorias que determinan la no presencia de
sarcopenia (no sarcopenia (n=1), pre-sarcopenia (n=1), probable sarcopenia (n=4) y fragil
(n=4)), son el 47,6% (n=10). En la Figura 1 se pueden observar los porcentajes de cada una

de las categorias.
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Figura 1. Porcentajes de la poblacion total segun las categorias de sarcopenia descritas por
el EWGSOP2.

B 52.4% (n=11) @ 47.6% (n=10)
50

Porcentajes

Categorias sarcopenia EWGSOP2

Factores asociados

También se estudiaron los factores asociados con la sarcopenia: el deterioro funcional con
la escala Barthel, el deterioro cognitivo con el cuestionario Pfeiffer, el estado nutricional con
el cuestionario Mini Nutritional Assesment (MNA) y la comorbilidad con el indice de Charlson.
Primero se realizaron las valoraciones a todos los sujetos. Luego, segun los resultados
obtenidos, se realizaron diferentes observaciones teniendo en cuenta los grupos nombrados
anteriormente: alta y baja probabilidad de sarcopenia segun el SARC-F, y presencia y no
presencia de sarcopenia segun EWGSOP?2. Los resultados del andlisis descriptivo se pueden

observar en la Tabla 2.
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Tabla 2. Resultados del andlisis descriptivo de los factores asociados de la sarcopenia en las
dos metodologias.

SARC-F EWGSOP2
TOTAL
NO SI NO Si
media DS media DS media DS media DS media DS

N (%) 21 (100) 6 (28,6) 15 (71,4) 10 (47,6) 11 (52,4)
Barthel 67,86 | 18,61 | 82,50 | 20,43 | 62,00 | 14,74 | 70,00 | 21,86 | 6591 | 1594
Pfeiffer 4,67 2,35 4,83 3,37 4,60 1,96 4,10 2,56 5,18 2,14

MNA 10,71 | 6,00 | 12,17 | 2,32 | 10,13 2,50 | 10,80 | 2,86 10,64 2,42
Charlson 6,71 1,93 6,17 2,64 6,93 1,62 5,80 1,31 7,55 2,07

Nota: DS: desviacion estandar, MNA: Mini Nutritional Assesment.

Para el SARC-F, en el grupo de personas con alta probabilidad de sarcopenia (n=15), se

observo:

- EI66,7% (n=10) tuvo dependencia funcional leve, y el 33,3% (n=5) tuvo dependencia

funcional moderada.

- El'13,3% (n=2) no tenian deterioro cognitivo, el 33,3% (n=5) tenian leve deterioro y el

53,3% (n=8) tenian deterioro moderado.

- El 40% (n=6) no tiene riesgo de malnutricién, el 46,7% (n=7) tiene riesgo de

malnutricion y el 13,3% (n=2) tiene malnutricion.

- El'100% (n=15) de los individuos tenian una comorbilidad alta.

Para el EWGSOP2, en el grupo de personas con sarcopenia (n=11) se observo:

- EI'72,2% (n=8) tuvo dependencia funcional leve y el 27,3% (n=3) moderada.

- EI'9,1% (n=1) no presentd deterioro cognitivo, el 27,3% (n=3) presenté un deterioro

cognitivo leve, y el 63,6% (n=7) presenté un deterioro moderado.
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El 45,5% (n=5) no presentaron riesgo de malnutricion, el 45,5% (n=5) tenian riesgo
de malnutricion y el 9,1% (n=1) estan malnutridos.

El 100% (n=11) de los individuos tenian una comorbilidad alta.

Para el SARC-F, en el grupo de personas con baja probabilidad de no sarcopenia (n=6), se

observo:

El 33,3% (n=2) era independiente, el 50% (n=3) tuvo dependencia funcional leve y el
16,7% (n=1) dependencia funcional moderada.

El 33,3% (n=2) no tenian deterioro cognitivo, el 66,6% (n=4) tenian deterioro cognitivo
moderado.

El 66,7% (n=4) no tenian riesgo de malnutricién y el 33,3% (n=2) si tenian riesgo de
malnutricion.

El 100% (n=6) de los individuos tenian una comorbilidad alta.

Para el EIWGSOP2, en el grupo de personas que no tiene sarcopenia (n=10) se observo:

El 20% (n=2) de sujetos eran independientes, el 50% (n=5) tenian un deterioro
funcional leve y el 30% (n=3) moderado.

El 30% (n=3) de sujetos no tenian deterioro cognitivo, el 20% (n=2) tenia un deterioro
leve y el 50% (n=5) tenia un deterioro moderado.

El 50% (n=5) no estaban en riesgo de malnutricion, el 40% (n=4) si que estaba en
riesgo y el 10% (n=10) padecia malnutricion.

El 100% (n=10) de los individuos tenian una comorbilidad alta.

También se realiz6 un estudio comparativo entre las dos metodologias: SARC-F y EWGSOP2

para conocer si existian diferencias significativas entre las pruebas. Se realizé dicha

comparacion mediante Chi-cuadrado. Tomando como valor p<0,05, se obtienen los

siguientes datos (Sig. Bilateral):

Para SARC-F: Barthel 0,061; Pfeiffer 0,219; MNA 0,445; Charlson no se puede evaluar
dado a que es 0 (todos tienen una alta comorbilidad)
Para EWGSOP2: Barthel 0,266; Pfeiffer 0,475; MNA 0,969, Género 0,916; Charlson

no se pudo evaluar por el mismo motivo que anteriormente.

Por tanto, los resultados no muestran diferencias significativas entre grupos.
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También se estudiaron las diferencias entre las pruebas realizadas para el diagnostico de
sarcopenia segun el EWGSOP2 (fuerza muscular, masa muscular y rendimiento fisico) y
entre los grupos de alta y baja probabilidad de sarcopenia segun el SARC-F. Se puede

observar el andlisis descriptivo en la Tabla 3.

Ya que segun el EWGSOP2 una baja fuerza muscular indica probable sarcopenia, baja fuerza
muscular junto a baja masa muscular indica sarcopenia, y esto dos junto a bajo rendimiento
fisico indica sarcopenia severa, queremos saber si el cribaje que se realiza con el SARC-F
puede tener relacién con esta categorizacion. En el caso de fuerza muscular, se diferencia

entre género ya que asi lo especifica la prueba.

Tabla 3. Resultados del analisis descriptivo de las pruebas realizadas para el diagnéstico de
sarcopenia.

SARC-F EWGSOP2
TOTAL

NO Sl NO SI

media DS media DS media DS media DS media DS

N (%) 21 (100) 6 (28,6) 15 (71,4) 10 (47,6) 11 (52,4)

FM 11,60 3,88 12,69 | 4,45 | 11,25 3,72 13,28 4,10 10,20 3,16

MMD | 33,80 3,97 34,33 | 2,34 | 33,60 4,52 34,60 2,07 33,09 515

MMI 34,19 3,83 34,41 2,29 | 34,10 4,37 34,55 1,86 33,86 5,10

SPPB 3,86 2,89 7,00 1,79 2,60 2,20 5,40 2,32 2,45 2,70

Nota: DS: desviacion estandar, FM: fuerza muscular, MMD: masa muscular pantorrilla derecha; MMI:

masa muscular pantorrilla izquierda, SPPPB: Short Physical Performance Battery.
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Para el SARC-F, en el grupo de personas con alta probabilidad de sarcopenia (n=15), se

observo:

- En cuanto alas mujeres, el 60% (n=9) tenia baja fuerza muscular, y el 20% (n=3) tiene
buena fuerza muscular. En cuanto a los hombres, el 20% tiene baja fuerza muscular
(n=3) y ninguno tenia una buena fuerza muscular.

- En cuanto a la masa muscular, existen el mismo porcentaje y frecuencia
bilateralmente: existe una baja masa muscular en el 20% de la poblacion (n=3) y una
buena masa muscular en un 80% de la poblacion (n=12).

- En cuanto al rendimiento fisico, el 100% de la poblacion tenia un bajo rendimiento
fisico (n=15).

Para el EWGSOPZ2, en el grupo de personas que tiene sarcopenia (n=11) se observo:

- En cuanto a las mujeres, el 81,8% (n=9) tenia baja fuerza muscular y ninguna una
buena fuerza muscular, y en cuanto a los hombres, el 18,2% tiene baja fuerza
muscular (n=2) y ninguno una buena fuerza muscular.

- En cuanto a la masa muscular, existen el mismo porcentaje y frecuencia
bilateralmente: existe una baja masa muscular en el 36,4% de la poblacién (n=4) y
una buena masa muscular en un 63,6% de la poblacion (n=7).

- En cuanto al rendimiento fisico, el 90,9% de la poblacién tenia un bajo rendimiento

fisico (n=10) y un 9,1% (n=1) tiene un buen rendimiento fisico.

Para el SARC-F, en el grupo de personas con baja probabilidad de sarcopenia (n=6), se

observo:

- En cuanto a las mujeres, el 66,7% (n=4) tenia baja fuerza muscular, y el 16,7% (n=1)
tiene buena fuerza muscular. En cuanto a los hombres, el 16,7% tiene baja fuerza
muscular (n=1) y ninguno tenia una buena fuerza muscular.

- En cuanto a la masa muscular, existen el mismo porcentaje y frecuencia
bilateralmente: existe una baja masa muscular en el 16,7% de la poblacion (n=1) y
una buena masa muscular en un 83,3% de la poblacién (n=5).

- En cuanto al rendimiento fisico, existe un 50% de bajo rendimiento (h=3) y un 50% de

buen rendimiento fisico (n=3).
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Para el EWGSOPZ2, en el grupo de personas que no tiene sarcopenia (n=10) se observo:

- En cuanto a las mujeres, el 40% (n=4) tenia baja fuerza muscular y el 40% (n=4) tiene
una buena fuerza muscular. En cuanto a los hombres, el 20% (n=2) tiene baja fuerza
muscular y ninguno una buena fuerza muscular.

- En cuanto a la masa muscular, existen el mismo porcentaje y frecuencia
bilateralmente: existe una buena masa muscular en el 100% de la poblacion (n=10).

- En cuanto al rendimiento fisico, el 80% (n=8) de la poblacién tenia un bajo rendimiento

fisico y un 20% (n=2 tiene un buen rendimiento fisico.

Para realizar el andlisis comparativo se utilizaron pruebas no paramétricas debido a que la
distribucion de la muestra no es normal (n<30) y se compararon 2 variables independientes.

En este analisis se observo, con un valor de p<0,05 (Sig. Bilateral):

- SARC-F: fuerza muscular (p=0,787); masa muscular derecha e izquierda (p=0,864);
rendimiento fisico (p=0,004).
- EWGSOP2: fuerza muscular (p= 0,057); masa muscular pantorrilla derecha (p=0,288);

masa muscular izquierda (p= 0,502); rendimiento fisico (p=0,021).

Estos valores indican que, en ambas metodologias, solo existen diferencias significativas
entre grupos (alta y baja probabilidad del SARC-F y presencia o no de sarcopenia segun

EWGSOP2) en relacién al rendimiento fisico.

Segun las categorias descritas por el EWGSOP2, un bajo rendimiento fisico indica que la
persona es fragil. En este caso, al querer observar la relacién del SARC-F con las pruebas
diagnosticas del EWGSOP2, se puede ver que en el grupo de alta probabilidad de sarcopenia
segun el SARC-F, existe un 100% de rendimiento bajo, indicando que todos los pacientes
son fragiles. Y en el grupo de no sarcopenia, el 50% también tiene un rendimiento fisico bajo.
Segun la bibliografia que habla de fragilidad (4), ésta implica que, en la persona fragil, la
sarcopenia tiene una importancia relevante en la aparicién de los sintomas del sindrome de
fragilidad. Por lo tanto, se podria decir que si que hay una relacién directa con el cribaje que
hace el SARC-F con las pruebas del EWGSOP2.

Otro de los objetivos del estudio era comprobar la efectividad de la aplicacion del SARC-F
test como instrumento de cribaje de la sarcopenia en personas institucionalizadas. Para ello,
se realiz6 el estudio comparativo mediante Chi-cuadrado entre los grupos de alta y baja
probabilidad de sarcopenia segun el SARC-F y los grupos de presencia y no presencia de

sarcopenia segun el EWGSOP2. Tomando los mismos valores de p<0,05 y en el resultado
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obtenido en el andlisis (sig. Bilateral: 0,038), se observé que si que existen diferencias
significativas entre los grupos. Esto nos indica que el SARC-F podria ser una herramienta util
de cribaje. Si observamos los sujetos que el SARC-F ha determinado como que tienen alta
probabilidad de sarcopenia, podemos ver que tres de ellos finalmente no tienen diagndstico
de sarcopenia segun el EWGSOP2. Por el contrario, solo uno de los sujetos marcados como
baja probabilidad de sarcopenia, luego si tenia sarcopenia segun el EWGSOP?2. Esto podria
indicar que el test SARC-F da algunos falsos positivos y por ello es necesario la reevaluacion
con las pruebas del EWGSOP2.

DISCUSION

En el presente estudio existe un promedio de personas con sarcopenia con 86 afios de edad.
Las personas institucionalizadas que presentan sarcopenia, segun los resultados obtenidos
con el SARC-F, tienen 3 afios mas que los que no presentan sarcopenia. Segun los resultados
obtenidos por el EWGSOP?2, tienen 2 afios mas. Se podria decir que hay una diferencia
importante de edad de aparicion de la sarcopenia respecto a la bibliografia estudiada. Segun
Rodriguez-Rej6n et al. (10), la edad es un factor de riesgo para la sarcopenia y suele aparecer
entre los 65-70 afios. Segun Barbosa-Silva TG. et al. (19), aproximadamente las personas
entre los 60-69 afios estan en una etapa preclinica de la sarcopenia. Otro estudio plantea que
la funcidn fisica disminuye entre los 68-82 afios, un 11% en mujeres y un 9,6% en hombres

en un periodo de tres afios (8), coincidiendo, en parte, con el presente estudio.

Existe una mayor frecuencia de mujeres entre las personas con alta probabilidad (SARC-F) y
presencia (EWGSOP?2) de sarcopenia. Segun la bibliografia revisada, suele ser asiy siempre
por encima de los 80 afios. (9,19). Sin embargo, existe discrepancia en la revisién de 2019
de Rodriguez-Rején A. et al., donde la sarcopenia esta ligeramente mas presente en hombres

gue en mujeres institucionalizadas (10).

Con los resultados obtenidos del andlisis descriptivo, se observd que, seguin el SARC-F, el
71,4% de la poblacién tiene una alta probabilidad de tener sarcopenia. Sin embargo, cuando
se realizaron las pruebas del EWGSOP2, sumando las categorias de sarcopenia y sarcopenia
severa, el 52,4% de la poblacion tenia sarcopenia. Este alto porcentaje coincide con el estudio
del EWGSOP2, donde mas del 50% tiene sarcopenia severa (9). Esta diferencia de
porcentaje entre metodologias llama la atencién. Durante el estudio se ha encontrado una
relacion interesante, donde indica que el SARC-F esta significativamente relacionado con el
rendimiento fisico. Segun las categorias establecidas por el EWGSOP2, un bajo rendimiento

fisico indica fragilidad. Con ello y segun la definicién de fragilidad (4) se puede llegar a la
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conclusién de que todo aquel que sea categorizado como fragil, el test SARC-F lo identifica
directamente como que tiene alta probabilidad de que tenga sarcopenia. Las caracteristicas
mas comunes en los sujetos que se han categorizado como fragiles segin el EWGSOP2 y
tienen una alta probabilidad de tener sarcopenia segin el SARC-F, son una baja fuerza
muscular y un bajo rendimiento fisico, a la vez que tienen una dependencia fisica leve, un

deterioro cognitivo moderado, no tienen riesgo de malnutricién y tienen una comorbilidad alta.

En el estudio comparativo de los factores asociados a la sarcopenia con las dos
metodologias, SARC-Fy EWGSOP2, se ha observado que no existe una relacion significativa
entre los grupos alta y baja probabilidad de sarcopenia, ni entre sarcopénicos y no
sarcopénicos. Sin embargo, aungue a nivel de investigacién indique que no hay una relacion
significativa, a nivel clinico si que la tiene. Por un lado, por la exclusion de sujetos de este
estudio: deben tener un Barthel >40 y un Pfeiffer <7. Toda persona que no cumpliera ese
criterio fue excluida del estudio. Esto provoco la limitacion principal para la investigacion: la
muestra propuesta es pequefia y por ello se ha considerado un estudio piloto. Esto es debido
a que, en general, existe una alta prevalencia de dependencia funcional y deterioro cognitivo

en las residencias (19), provocando dicha exclusion.

Por otro lado, a las personas excluidas no se les ha podido realizar ningun tipo de test para
el diagndstico de sarcopenia. Una posible propuesta para diagnosticar la sarcopenia a las
personas que tienen limitaciones fisicas o cognitivas graves, serian las pruebas de imagen.
Las pruebas de imagen que muestra la bibliografia, mas asequibles y validadas para este tipo
de situaciones, son la Absorciometria de Rayos X (DXA) y el Analisis de Impedancia

Bioeléctrica (BIA), siendo esta segunda la favorita ya que es portatil y mas asequible (7).

Por otra parte, los factores asociados estudiados también tienen importancia clinica porque
nos indican qué perfil de personas tienen la probabilidad o no de tener sarcopenia o son
algunas de las caracteristicas que tienen el diagnéstico o no de sarcopenia. Por ejemplo, se
puede observar de forma general, tanto segin el SARC-F como el EWGSOP2, que existe
perfil de anciano con dependencia funcional leve, con deterioro cognitivo moderado, que

estan en riesgo de malnutricion y que tienen comorbilidad alta (19).

En cuanto a la efectividad de la aplicacion del test de cribaje SARC-F, segun el estudio de
Rodriguez-Rejon Al et al. en 2019 (9), se considera este test como la mejor herramienta de
cribado de sarcopenia en residencias de mayores. Sin embargo, en la revisién de Voelker
S.N. et all. de 2021 (20), se concluye que, a pesar de la buena fiabilidad del test, este tiene

una sensibilidad de baja a moderada y una especificidad de moderada a alta, hecho que hace
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que los resultados no sean 6ptimos, por lo que recomiendan aplicar los criterios diagnésticos
de sarcopenia del sin cribado. En otra de las revisiones hechas en 2021, Nishikawa H. et al.
(21) confirman que, a pesar de la baja sensibilidad, es una excelente herramienta de cribaje
dada una alta especificidad y se le puede correlacionar con otros test predictivos de
sarcopenia. Aun asi, recomiendan evaluar la fuerza muscular, la masa muscular y el

rendimiento fisico a aquellos pacientes que se sospeche de sarcopenia.

Teniendo en cuenta la bibliografia y lo que se ha observado en el presente estudio, se podria
decir que, a pesar de los posibles falsos positivos que pueden aparecer al utilizar el SARC-F,
podria ser una buena herramienta de cribaje a nivel clinico ya que es un test rapido y

asequible.

Por tal de obtener méas informacion sobre la presencia de sarcopenia en las personas
institucionalizadas, se precisarian futuras investigaciones donde la muestra evaluada fuera
mayor y, también, donde se tuviera acceso a pruebas de imagen diagndésticas para asegurar
el diagnédstico de sarcopenia de aquellos que no puedan realizar las pruebas estandar debido

a la dependencia funcional moderada-grave y/o deterioro cognitivo moderado-grave.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio muestran que, la presencia de sarcopenia en personas
institucionalizadas es moderada: segun el SARC-F es del 71,4% (n=15) de la poblacion,
mientras que segun el EWGSOP?2 es del 52,4% (n=11). La media de edad en ambos grupos
es de 86 afios. Los sujetos que tienen sarcopenia se categorizaron segun la intensidad:
sarcopenia y sarcopenia severa. El 9,5% (n=2) de la poblacién tiene sarcopenia y el 42,9%

(n=9) tiene sarcopenia severa.

En cuanto a los factores relacionados con la sarcopenia, se puede observar de manera
general (ya que no existen diferencias significativas entre grupos) que la edad media entre
grupos es de 86 afios, que la mayoria de la poblacion es femenina, que tienen una
dependencia funcional leve y un deterioro cognitivo moderado, que presentan riesgo de
malnutricion y que tienen una alta comorbilidad. También de manera general hay una
tendencia a tener baja fuerza muscular y buena masa muscular. El rendimiento fisico si que
es diferente entre grupos: en los sujetos con alta probabilidad o con sarcopenia, el

rendimiento fisico es mas bajo que en las personas con baja probabilidad o sin sarcopenia.

Los resultados de este estudio indican que la aplicacién del test de cribaje SARC-F puede

llegar a ser efectivo como predictor de sarcopenia por su rapida aplicacion, especialmente a
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nivel clinico. Puede marcar algun falso positivo dado que es un test poco sensible y
moderadamente especifico. Tras aplicarlo, siempre hay que comprobar sus resultados con

las pruebas diagnosticas del EWGSOP2.
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ANEXOS

Anexo 1: Criterios STORBE

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies

Ttem
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s desizn with a commonly used term in the title or the abstract
(5) Provide m the abstract an mformative and balanced summary of what was done
and what was found

Introduction

Background'rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the mvestization being reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Prezent key elements of study design early in the paper

Setting 3 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,
exposure, follow-up, and data collection

Participants 3 (a) Cohort studv—Give the eligibility critena, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—~Grve the ehigibility enitena, and the sources and methods of
case ascertamment and control selection. Give the rationale for the chowce of cases
and controls
Cress-sectional smdy—=Grve the ehgibility critena, and the sources and methods of
selection of participants
(B) Cohort studv—TFor matched studies, zive matchmg criteria and umber of
exposed and unexposed
Case-control study—For matched studies, give matehing entenia and the number of
controls per case

Varables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
medifiers. Give diagnostic critena, if applicable

Data sources! 3= For each vanable of mterest, give sources of data and detauls of methods of

measurement assessment (measuwement). Desenbe comparability of assessment methods if there
15 more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explamn how the study size was antved at

Canttative variables 11 Explam how gquanttative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Descnbe all statistical methods, meloding those used to control for confounding

(5) Describe any methods used to examine subgroups and interactions

(¢} Explain kbow missing data were addressed

(d) Cohort studv—1If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study—1If applicable, explam how matchimg of cases and controls was
addressed

Cress-sectional smdy—If applicable, descnibe analytical methods taking account of

sampling strategy

(€} Describe any sensitivity analyses

28



Results

Participants

13*

{a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg pumbers potentially ehizible,
examined for elizibility, confirmed elipible, included 1n the study, completmg follow-up, and
analysed

(b} Grve reasons for non-participation at each stage

{c) Consider use of a flow diagram

Descriptive
data

14+

{a) Give charactenstics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information
on exposures and potental confounders

(b} Indicate number of paricipants with mussing data for each vanable of mterest

{c) Cohort study—Summanse follow-up time (eg, average and total amount)

Chatcome data

15%

Cohort studv—F.eport mumbers of cutcome events or summary measures over fime

Case-contrel simdy—Feport numbers in each exposure category, or summary measures of

EXpOosure

Crass-sectional study—Feport mumbers of outcome events 0T SUmMmMETY mMeasures

Mam result=

16

{a} Grve unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estmates and their
precision (eg, 95% confidence mterval). Make clear which confounders were adjusted for and
why thev were meluded

(b} Beport category boundaries when continnous vanables were categonzed

() If relevant, consider translating estimates of relative nisk info absolute risk for a meamngfnl

time period

Other analvses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensifivity
analyses

Dizenssion

Eey results 18 Summanse key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss hmitations of the stady, taking into account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both drechion and magmiude of any potential bias

Interpretation 20 Give a cantions overall interpretation of results considermg objectives, hmtations, mmltiplicity
of analvses, results from simular studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Diher information

Funding

2

Give the sowrce of finding and the role of the fanders for the prezent study and, 1f applicable,
for the ongmal study on which the present article 1= based

*(ve mformation separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and

unexposed groups m cobort and cross-sectional studias.

Note: An Explanation and Elaboration article discusszes each checkhst item and grves methodological background and
pubhished examples of transparent reporting. The STROBE checklist 1= best used in conjunchon with this article (freely
available on the Web sites of FLo5 Medicmme at http:"www plosmedicme org’, Amnals of Internal Medicine at
hitp:/'www.annals org', and Epidemmology at bttp:/erww epidem com). Information on the STROBE Intiative 15

avalable at www strobe-statement crg.
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Escala de Barthel

Anexo 2: Instrumentos de valoracién (referenciados en la metodologia).

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria) [version original]

Alimentacian

10 Indepandienta: capaz de utiizar cualguiar
instrumenta necesario; come an un tiempo
razonable; capar de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extander la mantequilla, etc., por =i
solo.

5 Mecesita ayuds: por sjemplo, para cortar, extandar
la mantaquila, etc.

0 Dapendiente: necesita ser alimantado.

Lavado (bana)

5  Indepandients: capaz de lavarse enterc; puede sar
usando la ducha, |a banera o permaneciendo da
pie v aplicando la esponja por todo al cusrpo.
Inciuye entrar y salr de la banera ein estar una
persona pressnta.

0 Dapendients: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independiente: capar de ponerse, quitarss y fjar la
ropa. Sa ata loa zapatos, abroche los botones, sfc.
Sa coloca al bragusno o &l cored ai lo precisa.

5 Mecesita ayuda: paro hace al mancs la mitad de
las tareas an un tiempo razonable.

0 Dependiente: incapaz de manejares sin assianca
Mayor.

Aseo

5  Independiente: realiza fodas las tareas perscnales
lavares las mancs, la cara, peinarss, etc.). Incluya
gfeitarse y lEvarss los dientes. Mo necesita
ninguna syuda. Incluye manesjar el enchufe =i la
maquinilla es akctrica.

0 Daependients: necesita alguna ayuda.

Depaogicidn

10 Continenta, nimgln accidente: si necesita emema o
supositarica 32 amegla por si solo.

5 Accidante ocasional: rare [mence de una vaz por
gamana), o necesia ayuda para el enema o los

supositarios.
0 Inconfinents.
Miccion

10 Continemta, ningln accidente: seco dia y noche.
Capae de usar cualquier disposiieo [catéter). Sies
necesano, as capaz de cambiar la balsa,

5 Accidante ocasional: menos da una vez por
samana. Mecesita ayuda con los ingtrumeantos.

0 Incontinents.

Retreta

10 Indepandientse: entra y sale salo. Ea capar de
quitarss y ponarss la ropa, limpiarse, prevenir al
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cufia.
Capar de santarse v levantarss sin ayude. Pueda
utilizar barras de soporta.

5 Mecesita ayuda: necasita ayuda para mantaner el
aquilbrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarsa sin asistenca
MEyor.

Traslado silldn-cama

15 Indepandients: mo necesita ayuda. Si utilza silla de
ru=das, lo hace independentemants.

10 Minima ayuda: incluys supenvision warbal o
pequena ayuda fisica (p. aj., la ofrecida por &
comuga).

5 Gran ayuds: capaz de estar sentado sin ayuda,
pera necesita mucha asistancia para entrar o salir
de |la cama.

0 Dependiente: necesita gria o alzamiento
compleio por dos personas. Incapaz da
permanecar senfado.

Deambulacian

15 Indepandients: puede usar cualquier ayuda
[protesie, bastonea, mulstss, eto.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Pusde
caminar al mancs 50 m o equivalkente sin ayuda o
EUpEniBEn.

10 Mecesita ayuda: supenasion fisica o werbal,
incluyando mstrumenios u oiras ayudas para
permanescer da pie. Deambula 50 m.

5  Independienta en silla de ruedas: propulsa su silla
de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requien ayuda mayor.

Eacalones

10 Indepandiente: capazr de sulbir y bajar un piso de
ascalaras sin ayuda o supansidn, aunqus ufilica
barandila o instrumentos da apoyo.

5  Mecesita syuda: superision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascansor) o mo
pueds salar escalones.
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Cuestionario Pfeiffer

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer

Short Portable Mental Status Questionnaire [SPMSQE) de Pfeiffer

—y

. iCudl es |a fecha de hoy? (mes, dia y ana)

i

. i0us dia de la semana s hoy?

i

£Cudl es al nombre da aste lugar'?

i

mlwm|lm

£ Cual e su numero de teléfono?
£Cudl es su direccicn? (si no tiene teléfona)

1]

£ 0w edad fiene usted?

i

#Cuwal es la facha de su nacimienta?

i

. (Géma s llame el rey de Espana’?

i

i Ouisn mandsba en Espana antes del Rey'?

i

wlpl~e| o

. iDiga al nambra y los apalidos da su madra?

i

10. ;Restar de 3 en 2 a partr de 207

{]

-2 armores: nomal.
3-T amores: deterioro mantal leve-moderado.
B-10 errores:; detenorn mental severo.

Cion baja escolanzacion se permibe un ermor mas.
Cion estudios superiores s& contabiliza con un arror menos.
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indice de comorbilidad de Charlson

Indice de comorbilidad de Charlson [version original]

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que &l paciante fue hospitalizado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas wo en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir histora de disnes de esfusrzos yw/o signos de insuficiencia cardiaca an la
exploracian fisica quea respondieron favorablemmente al tratamiento con digital, dursticos o vasodiatadores.
Loz pacientes que estén tomando estos tratamientos, perc no podeamaos constatar que hubo mejoria clinica
de los sintomas wo signae, no 88 incluiran como tales

Enfermedad arterial periférica: inchuye claudicacian intermitente, intervenidos de by-pass arterial perifarico,
izquemia arterial aguda y aquallos con anewrisma de [a aorta (fordcica o abdominal] de = & cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: paciantes con AVC con minimas secuslas o AVG fransitorio

Demencia: pacientes con evidencia an la hisiona clinica de deteroro cognitiva cronico

Enfermedad respiratoria cranica: debe existr evidencia en la historia dinica, an la exploracion fisica y en
evploracion complementana de cualguiar enfermedad respiratona cronica, incuyendo EPCC y asma

Enfermedad deal tejido conectiva: inchuye lupus, polimioaitis, enf. mikda, polmislgia reumatica, artertie cal
gigantes y ariritis reumatoida

Ulcera gastroduodenal: incluye 8 agualios que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos Que fuvieron
sangrado por Ulceras

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipartensidn portal, inchuye pacientes con hepatitis crdnica

Diabetes: incluys los tratados con insuling o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no =& incluirdén
los tratadcs dnicamenta con dista

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecusncia de un AWC u otra condicidn

Insuficiencia renal crdnica moderadadsevara: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatinings = 3 mg/d
obptvadas da forma repatida y mantanida

Diabetes con lesidn en drganos diana: evidencia de retinopatia, newropatia o nefropatia, se inchuyen también
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmaolar

Tumor o necplasia sdlida: incluys pacientes con cancer, pero sin metéstasis documentades

Leucemia: inchuye leucemia misloide cronica, leucemia linfatica crdnica, policitemnia vera, ofras lesucemias
cromcas y todas las keucemias agudas

Limfoma: incluye todos los linformas, Waldestrom y misloma

Hepatopatia cronica moderada’'severa: con evidancia de hipartenaion portal [ascitis, vances esofagicas
o ancefalopatis)

Tumor o necplasia sdlida con metastasis
Sida dafinido: no incluye portadores aentoméaticos

indice de comorbilidad (suma puntuacicn tatal j =
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Short Physical Performance Battery (SPPB)

LA FUNCI()N MUSCULAR Y EL RENDIMIENTO
FISICO DEFICIENTES SON IMPORTANTES

FACTORES DE RIESGO EN PERSONAS MAYORES!

(¥)Valora la funcionalidad de tus pacientes con la bateria reducida para la valoracian del rendimiento fisico (SPPE)’

(L 10min f*—",-‘.:g 4 metros de suelo, marcas para el suelo, cronametro, silla con respalde
. g

1. TEST DE EQUILIERIO?

Pedir que coleque los pies en cada una de las distintas posiciones durante 10 segundos

2. TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA? m -

ez furtes
Medir el tiempo empleado en caminar 4 metros a velocidad normal <A B2:

1pk= ¥} angundon
482-620= 3 ot
621-870= 2pt
] BI0 = 1pt
Ma Fuedz reelzarle 0 pt

0 pt = reenca de ) angundoa
3. TEST DE LEVANTARSE DE LA SILLA?

Talgn n-l pin u la alturs dul dada ( Un pia dalsrts du ot tocands
gordo dul ctro. pie derents wl talén du unc b punts dal otro
1pt = ¥ amgundca 2 pt =10 segundon

0 pt = erverecn che 10 amgundos 1pk = antre 2-9.99 segunda
[ Y— -

car, vy ﬁr‘:l..nlrtl

i purtian
al toat duvalocded de ln rw i punkiia cer, vlsldn:hmrrld

et v adocicded di b marcha

Pedir que cruce los brazos sobre el pecho e intente levantarse de la silla (pre-test)
No puede realizarlo = 0 pt ... cicdi vesiiss " 5 REPETICIONES 11105 At
- . A —— Medir &l tiempo que tarda ’
3 en levantarse Sveces 1,20 -13,60= ipt
de la zilla lo mas rapido 1370 -16,69 5 2pt
posible y sin pararse 1670-59,99 1pt

» 60 s 0 no puede Opt

a




Escala SARC-F

<L[7 INSTITUTO
NACIONAL
{J'\> DE GERIATRIA
SARC-F

Objetivo:
Identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor.

Instrucciones:

Apligue el cuestionario, marcando la punfuacién para cada pregunta. Sume los puntos, anote el puntaje total y
margque la interpretacion que comesponda.

Datos de la persona mayor

Mombre pleto:
Edad: Sexo: Fecha:
Minguna =10
S:I'Eﬂ'gfﬂ Qe tanta dificultad tiene para llevar o cargar 4.5 kg? Alguna =1
B Mucha o incapaz = 2
Assistance in Minguna =0
walking 2 Queé tanta dificultad tiene para cruzar caminando Alguna =1
(Asistencia para per un cuarto? Mucha. usando
caminar} auxiliares o incapaz = 2
Rise fr chai Minguna =0
15e Trom cinair . . .
L i d 2 Que tanta dificultad tiene para levantarse de Alguna =1
(Levan a_me © una silla o cama? Mucha o incapaz
una silla) sin ayuda = 2
Climb stairs Ninguna = 0
{Subir Qe tanta dificultad tiene para subir 10 escalones? Alguna =1
escaleras) Mucha o incapaz = 2
Minguna =0
iCuantas veces se ha caido en el ultimo ano? . _
Falis o i 7 5
{Caidas.} 1-3 caidas = 1

4 o0 mas caidas = 2

Puntuacion total:

Interpretacion |

Alta probabilidad de sarcopenia = 4 o mas probabilidades.
1, 2 & 3 puntos = Baja probabilidad de sarcopenia.



Test Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelidos:

Nestle
Mutritioninstitute

Bombine:

Sexo: Edad:

Foso, lg:

A, oM Fookha:

Responda a ks prmesa parte del cueslionano ndicando @ puniuacn adecuada pam cada pregunta. Sume s punios oormes pondienbes. al oribafe y
sl la surre o5 kyaal o indenor & 11, compleie o ousslionano para chlener una apreoaoon preosa dol eslado nuinlionad.

J

Cuantas comidas completas toma al oia?

0= 1 sormida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1= 2 comidas
apetito, problemas digestivos, diicultades de 2 =3 comidas D
masticaciono deglucion en los Gtimos 3 meses?
0 = hiai Coamibd o Mok Msfos K Consume el patiente
1= ha coamid o MaEnas " producios Bofecs al monos
Z = ha oomido igual ] o oz al dia? =i 0 no O
B Percida reciente de peso (<3 meses) ¢ huwvos o logembes
0 = pérdida do peso = 3kg 142 weces a la somana? sip noQ
1= no ko sabe & oarng, poscado o aves, dianamana? & 0 mo[]
2 = pardida do peso entes 1y 3 ky
3= na hia habido peadida de pesn O 00 =001 sks
C Mavilidad
05 =2 shes
0 = da ka cama al silén 10 =3 ghes OO
1= aulonomia an ol inlenor
2 = zale del domiodio ] L frutas o al 2 wveoes al dia?
O Ha tenido una erfermedad aguda o sfsackon de esires O=na  1=si [
psicoldgico en los ditimos 3 meses?
0=zl Z=no L M Cudnios vasos de agua u otros liquidas toma al dia? [agua, zumo,
"E FProbiemas neuropsicologicos cadé, té, leche, vino, cerveza...)
0= domancia o depresian grava 0.0 = menos de 3 vasos
1= damancia leve 05 =do 3 a Bvasos
2 = sin problomas psiocitgicos Ll 1.0= mas de & vasos oo
F  Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg ! |Ealla &n mE
0=RGC =15 W Forma de alimentarse
T=195sMC =11 0 = nooeska ayuda
2=21 S maG =22 1 = = alimenta sobo oon diflcuhad
A=W e23 D Z = o alimenta solo sin dillou Bad |:|
Ewvaluacidn del cribaje 00 0 Se considera o paciente que esta bien nutrido?
(aublotad made. 148 punbos) O = malnulrcita grave
1 =na ko sabe o maleatrickin modeada
12-14 punios: ersizado rabnckonal normal 2 =@n problemas de ratrickan D
B=11 purios: riesgo e madnuinon
0T punios: TR P En comparacitn con las personas de su edad, come encuentra £l
Para wra evaluackin mas detallada, conbinoe oon las prequnias paciente su estado de salud?
GR 0.0 = poor
05 =no ko sabe
Evaluacian 1.0= igual
G Elpaciene vive independiente en su domicilio? 20=major oo
=gl 0= no D
@ Circunderencia braquial (OB en cm)
H  Toma mas de 3 medicamendos al dia? oo=ch =2t
0S=21=CH=22
0=l 1=na |_| 10=CH=22 DD
I gl_l:irl" '““:'_’43“ cutaneas? R Circunferencia e la pantarnila (GF en cm)
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