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Abstract

Introduccion La obesidad sarcopénica (OS) es la coexistencia de obesidad y
sarcopenia. Los sujetos con obesidad severa y aquellos que se someten a
intervenciones, médicas o quirdrgicas, que implican rapidas pérdidas de peso,
estan en mayor riesgo de presentarla. Aun no existen criterios establecidos para
su diagnostico y su prevalencia se desconoce. Tampoco estd claro su
tratamiento, pero se recomiendan intervenciones que prioricen la conservacion
de la masa muscular, durante la pérdida de peso. La nutricion personalizada (NP)
es un enfoque que tiene en cuenta caracteristicas individuales de las personas,
para asi entregar intervenciones nutricionales que se adapten a sus
necesidades.

Objetivo Evaluar el impacto de una intervencion de NP basada en composicion
corporal y gasto energético basal (GEB) segun calorimetria indirecta (ClI), sobre
la masa y fuerza muscular de individuos con OS.

Materiales y métodos Estudio prospectivo, de intervencidn, unicéntrico, que
incluyé pacientes con obesidad y criterios de sarcopenia, quienes eligieron
tratamiento médico de la obesidad. Se les realiz6 una caracterizacién fenotipica,
bioquimica, antropométrica y calorimetria indirecta antes de la intervencion, y se
les disefi6é un plan nutricional personalizado con base a estos hallazgos.
Resultados Un total de 17 individuos fueron reclutados, 70% mujeres, edad
media 45+9,7, IMC 42,4+ 6,57. El 82,35% tenia resistencia a la insulina. Hubo
diferencias entre el GEB obtenido por CI versus el calculado por férmulas
convencionales. El porcentaje de oxidacién de sustratos fue del 80,2%+15,95
para las grasas y del 20,50%z 15,95 para los carbohidratos.

Conclusiones La OS es una condicion frecuente en los individuos con obesidad
severa, inclusive en menores de 65 afos. Es detectable mediante BIA y test
funcionales musculares, aplicables en la practica clinica. EI GEB calculado
mediante férmulas convencionales tiene imprecisiones en ésta poblacién, que
podrian mejorarse mediante el uso de Cl. Esta puede ayudar en la

personalizacion de planes nutricionales.

Palabras Clave
Sarcopenic Obesity, Personalized Nutrition, Body Composition, Indirect

Calorimetry.



Introduccién

La obesidad sarcopénica (OS) se define como la coexistencia de obesidad y
sarcopenia. En éste caso, es un tipo de sarcopenia secundaria. A diferencia de
la primaria, que es propia del proceso de envejecimiento, la sarcopenia
secundaria se desencadena como resultado de la falta de actividad fisica, la

presencia de patologias cronicas o por una alimentacion inadecuada (1).

El término sarcopenia fue acufiado en 1989 por Irwin Rosemberg (2). Desde
entonces ha habido controversia en cuanto a su definicién, métodos y criterios
diagnosticos apropiados. En 2021 la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y
Metabolismo (ESPEN) y la Sociedad Europea para el Estudio de la Obesidad
(EASO) publicaron un consenso entre expertos, en el cual definieron la OS como
la coexistencia de Obesidad (dado por un porcentaje de grasa corporal elevada)
y sarcopenia (definido como una baja masa muscular y baja funcion

muscular) (3).

Su diagndstico deberia iniciarse con métodos de cribado sensibles y practicos
como el cuestionario SARC-F (4), o con la busqueda de factores de riesgo, como
patologias cronicas de base o sintomas como debilidad, fatiga o caidas
frecuentes (5). Posteriormente se debe evaluar la funcion muscular con técnicas
como la fuerza de prension manual (FPM), pico maximo de fuerza (PMF) en los
musculos extensores de la rodilla o test de la silla. En caso de confirmar una
funcién muscular disminuida, se procede a evaluar la composicion corporal. Para
ello el consenso Europeo recomienda el uso de absorciometria de rayos X de
doble energia (DXA), y como alternativa la bioimpedancia eléctrica (BIA)(3).
Otros autores proponen técnicas como la tomografia axial computarizada (TAC)
a nivel de L3 (6) o la resonancia magnética, ya que son los métodos gold
standard para cuantificar la masa muscular (7). Sin embargo, por su acceso
limitado, altos costos y necesidad de irradiacion (TAC), su uso se limita por lo

general a escenarios de investigacion. También se han propuesto métodos como



la ecografia muscular (US muscular) a nivel femoral para el cribado de
sarcopenia (8), la cual resulta practica y mas accesible que otras técnicas de
imagen; ademas una mayor ecogenicidad muscular parece relacionarse
inversamente con la fuerza muscular, ya que suele corresponder a una mayor

infiltracién grasa del masculo evaluado (9).

El diagnostico definitivo de OS solo es adecuado cuando tanto los criterios de
composicion corporal como los parametros funcionales musculares estan

presentes (3).

Aunque parece llegarse a un consenso con respecto a su definicidon, su
diagndstico aln no se ha estandarizado y por ende su prevalencia se desconoce.
Se sabe que los individuos con mayor riesgo, aparte de los adultos mayores, son
los individuos jovenes que presentan comorbilidades asociadas a la obesidad o
complicaciones metabolicas. También aquellos individuos con oscilaciones
marcadas de peso (3), por ejemplo tras cirugias bariatricas (CB) o regimenes
alimentarios restrictivos. En el estudio realizado por Comas et al, se observo
gue en individuos con OS sometidos a CB, hay una pérdida temprana y
significativa de la masa libre de grasa, que se sostiene hasta los 24 meses
posterior a la cirugia (10). Se ha observado también que dietas muy bajas en
carbohidratos pueden llevar a una mayor pérdida de musculo que de grasa, en

individuos candidatos a cirugia bariatrica (11).

Con relacion al uso de medicamentos, como agonistas de GLP1 (péptido similar
al glucagén 1) y GIP (péptido insulinotropico dependiente de la glucosa) para el
manejo de la obesidad, los porcentajes de pérdida de peso observados en
ensayos clinicos estdn cada vez méas cerca de los resultados de la cirugia
bariatrica. Sin embargo, su impacto a nivel de la pérdida de musculo parece no
ser la misma, o al menos no para el medicamento Tirzepatide. Segun el ensayo
clinico de Fase lll SURMOUNT-1, los individuos con obesidad tratados con este
farmaco tuvieron una pérdida de peso del 19,5-20,9%, con una pérdida de grasa

3 veces mayor a la de masa magra, mejorando asi su composicion corporal (12).



La ESPEN Yy la EASO han declarado la OS como una prioridad cientifica y clinica
para investigadores y médicos, invitando a una mayor consciencia en el &mbito
clinico para su deteccion, y a continuar con la investigacion de esta condicion,
para llegar a consensos sobre métodos diagndsticos apropiados y tratamientos

optimos, especialmente con respecto a la terapia nutricional (13).

En cuanto al tratamiento, se ha propuesto un abordaje multifactorial, en el cual
se incluyan cambios dietéticos, ejercicio y eventualmente cirugia bariatrica (14).
La terapia nutricional debe constar de un adecuado aporte proteico y caldrico.
Segun recomendaciones generales, se sugiere un aporte de proteina de 0,8-1
g/kg/dia en adultos sanos, 1-1,2 g/kg/dia en adultos mayores de 65 afios, y de
1,2-1,5 g/kg/dia en aquellos con riesgo de malnutricién (15,16). En cuanto al
aporte calorico, diferentes guias coinciden que para el tratamiento de la
obesidad, se indican dietas balanceadas con déficit cal6rico para lograr pérdida
de peso, independiente del macronutriente en que se enfatice (15,16). Sin
embargo, para individuos con OS no se han determinado recomendaciones

especificas con respecto a estos aportes.

La prescripcion de actividad fisica en obesidad suele estar enfocada a la pérdida
de grasa, por lo que las guias aun consideran que el ejercicio aerdbico es el
Unico con evidencia solida que lo soporte (16). Por otro lado, los ejercicios de
resistencia han mostrado revertir la pérdida muscular, favorecer la sintesis de
fiboras musculares (17) y mejorar la funcion fisica en general (18). Estos
hallazgos han sido consistentes tanto en individuos jévenes como con edad
avanzada (17,19). Teniendo en cuenta que en OS se busca una pérdida de grasa
y la preservacion y/o ganancia de masa muscular, la combinacién de ambas

parecer ser lo mas adecuado (14).

Nutricion personalizada: ¢un camino a la solucion?

Las recomendaciones mencionadas previamente, son las que presentan las
guias mas vigentes en cuanto al manejo de la obesidad. Pero hay algo claro, se
tratan de recomendaciones dietéticas generales, basada en la suposicién de

una “talla unica” (“‘one-size-fits-all”) (20), que no tienen en consideracion una
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cantidad de caracteristicas y situaciones propias de los individuos, y que influyen
marcadamente en su comportamiento alimentario y como responden

fisiolégicamente a estas intervenciones.

Ante esta problematica nace una modificacibn a las recomendaciones
nutricionales tradicionales, conocida como nutricion personalizada (NP). Es un
concepto relativamente reciente, por lo que aun estamos lejos de llegar a un
consenso sobre su definicion. Varios autores coinciden en que la NP se trata de
un enfoque que tiene en cuenta caracteristicas individuales de las personas para
asi disefiar intervenciones mas adaptadas a sus necesidades (20-22).
Comunmente se basan en rasgos fenotipicos, genéticos, condiciones médicas,

nutricionales, emocionales y comportamentales (23).

Respecto a la efectividad de la NP en generar cambios en la conducta
alimentaria, los resultados han sido controvertidos debido a la falta de consenso
sobre lo que comprende la NP y la heterogeneidad entre los estudios.

La mayoria de la evidencia sobre NP hace alusion a estudios que se han basado
en el genotipado, como por ejemplo la presencia de polimorfismos de nucle6tido
unico (SNPs), para guiar la personalizacion de las intervenciones nutricionales y

en estilo de vida (23).

Estudios como el Food4Me es uno de los pocos que ha evaluado otros tipos de
personalizacion, como el conocimiento de la dieta basal de los individuos o
caracteristicas fenotipicas, para emitir recomendaciones. Este ensayo clinico
aleatorizado realizado en 7 paises de Europa, encontré que la personalizacion
de las intervenciones nutricionales, mejoré ciertas conductas alimentarias al
compararlo con intervenciones basadas en recomendaciones nutricionales
convencionales. Cabe resaltar que para este estudio se incluyeron individuos
con sobrepeso y obesidad (46% de la muestra) (24). Ademas sus resultados
coinciden con otros estudios, en que la personalizacion basada en variaciones
genotipicas no muestra una mayor efectividad, al compararlo con otros tipos de

personalizacion (23-25).

Calorimetria indirecta: ¢una posible herramienta para la personalizacion?



Uno de los grandes retos que supone el tratamiento de pérdida de peso y su
mantenimiento a largo plazo, es la gran cantidad de factores que influyen sobre
este proceso. El balance energético, conocido como la diferencia entre las
calorias ingeridas y el gasto energético de un individuo, es quizas uno de los mas
aceptados. Al ser un factor modificable, las intervenciones nutricionales con un
balance energético negativo suele ser una estrategia comun en el manejo de la
obesidad. Para ello se suelen crear planes de alimentacion con un déficit caldrico
a partir del gasto metabolico basal (GEB).

El GEB representa alrededor del 70% del gasto energético total (GET), el cual
se define como la cantidad de energia, eliminada en forma de calor, usada por
el cuerpo humano para llevar a cabo las funciones fisiolégicas basicas. El otro
30% lo constituye la termogénesis inducida por la dieta y el gasto energético

asociado a la actividad (26).

Para la estimacion del GEB se han propuesto una serie de ecuaciones basadas
en medidas antropométricas, factores como el sexo y edad, y la presencia de
ciertas condiciones patolégicas. Entre ellas las més utilizadas en la préctica
clinica son las ecuaciones de Harris-Benedict, Mifflin-St Jeor, y la de la OMS. A
pesar de que se han usado por mas de 100 afios, y que siguen siendo la
herramienta mas comun en la préactica clinica para calcular el GEB, tienen una
baja precision que oscila entre el 18 y el 70% (27), y una aplicacién limitada en
individuos con condiciones patoldgicas y en aquellos con pesos extremos. Estas
ecuaciones fueron validadas basandose en poblaciones sanas y con normopeso
(26). Ademas no tienen en cuenta la composicion corporal, y se sabe que la
masa magra es un importante determinante del GEB (28). De aqui que sea
frecuente que en individuos con obesidad, la aplicacion de éstas ecuaciones

sobreestime (29) o subestime (30) el verdadero gasto energético.

La calorimetria indirecta (Cl) es actualmente el método Gold estandar para medir
el gasto energético basal. A través de un circuito cerrado, logra medir
directamente el consumo de oxigeno (VO2) y la produccion de dioxido de

carbono (VCO2), lo cual corresponde con la respiracion celular y permite calcular



el consumo energético de todo el cuerpo (30). Al realizarse en estado de reposo,
mide el GEB especificamente, lo cual no es posible a través de otros métodos
como la calorimetria directa o la técnica de agua doblemente marcada (DLW,

doubly labeled water).

Otra ventaja de la Cl es su capacidad de obtener el cociente respiratorio (RQ) a
partir de medidas directas. Partiendo del RQ se puede estimar las tasas de
oxidacion de sustratos como lipidos y glucosa. Es decir, permite conocer el tipo
de nutriente que esta priorizando el organismo como fuente de energia, y en que
proporciones los utiliza, lo cual es muy atil al momento de formular una terapia

nutricional (30).

De ésta manera la Cl permite personalizar la intervencién nutricional al dar a
conocer el GEB real del individuo y los sustratos energéticos predominantes.
Ademas se ha visto en estudios sobre el comportamiento alimentario, que los
pacientes tienden a tener una mayor adherencia a las recomendaciones cuando

estas estan basadas en mediciones propias de su metabolismo (30).

Ademas, el seguimiento con CIl permite captar los cambios en el gasto
metabdlico que habitualmente se generan con los cambios de peso, y ajustar
adecuadamente la intervencion, para evitar asi el estancamiento en la pérdida

de peso o la recuperacion del mismo (29).

Objetivos

Objetivo general

El objetivo de éste estudio es evaluar el impacto de una intervencién nutricional
personalizada, basada en: composicion corporal, gasto energético basal y
sustratos energéticos predominantes segun calorimetria indirecta, sobre la masa
y fuerza muscular de individuos con obesidad sarcopénica, que optan por un

tratamiento de pérdida de peso no quirdrgica.



Objetivos especificos

- Evaluar la composicion corporal (masa grasa, masa libre de grasa, indice
masa grasa/masa libre de grasa) y funcion muscular (FPM, Test de la silla)
antes y después de la intervencion nutricional personalizada.

- Evaluar cambios en marcadores de disfunciones metabdlicas asociadas
a la obesidad antes y después de la intervencion nutricional: resistencia a
la insulina (niveles de insulina preprandial, HOMA-IR), disglicemia
(glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada), hiperlipidemia (perfil
lipidico), inflamacién de bajo grado (PCR, homocisteina), enfermedad

hepatica metabdlica (indice FIB-4).

Materiales y Métodos

Disefo: Estudio prospectivo, de intervencidn, unicéntrico, que incluyé pacientes

con obesidad (BMI 2 30 Kg/m?), atendidos de forma consecutiva en la Unidad de

Obesidad del Hospital Universitario Vall d'Hebron entre enero y junio de 2023.
Los pacientes eligieron tratamiento médico de la obesidad, en base al proceso
de decisiones compartidas, que forma parte del protocolo habitual de la Unidad
de Obesidad.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del centro (PR(AG)127/2023) y
fue llevado a cabo siguiendo la Declaracion de Helsinki. Los pacientes firmaron
un consentimiento informado antes de realizar cualquier procedimiento

relacionado con el estudio.

Criterios de inclusion: (a) consentimiento informado firmado; (b) edad entre los
18 a los 70 afios; (c) IMC > 30 kg/m?; (d) obesidad sarcopénica; (e) candidatos
para tratamiento meédico segun protocolo de estudio sobre decisiones

compartidas.

Criterios de exclusién: (a) antecedentes o eleccidn de cirugia bariatrica como
tratamiento en decisiones compartidas; (b) patologia psiquiatrica no controlada

o trastorno de la conducta alimentaria (c) enfermedad severa que pudiese influir
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en el curso del estudio; (d) imposibilidad para realizarse BIA (ejemplo:
amputacién de una extremidad, no desearlo, miopatias, endocrinopatias como
enfermedad de Cushing); (e) incapaz de asistir a seguimientos a los 6 y 12

meses; (f) pacientes con cirugias bariatricas previas.
Caracterizacion fenotipica y bioquimica de los pacientes

A todos los pacientes se les realizdé una valoracion por equipo multidisciplinar
(endocrinologia, nutricionista y psicologia). Se realizé historia clinica, evaluacion
antropométrica, andlisis bioquimico, BIA y calorimetria indirecta, antes de la

intervencion dietética. Se realizaran controles posteriores a los 6 y 12 meses.

Variables clinicas y antropométricas

Edad, género, peso (kg), talla (m), IMC (kg/m?), perimetro de la cintura (cm),

perimetro de la cadera (cm), indice cintura/cadera (ICC)(cm/cm).

Variables bioquimicas

Glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada (HbA1C), insulina en ayunas,
péptido C, colesterol total (CT), colesterol en lipoproteinas de alta densidad
(HDL), colesterol en lipoproteinas de baja densidad calculado (LDL-C) mediante
la ecuacién de Friedewald (31), triglicéridos (TG), aspartato aminotransferasa
(AST), alanina aminotransferasa (ALT), plaquetas, proteina c reactiva de alta
sensibilidad (hs-PCR). Se calcul6 adicionalmente el modelo homeostatico para
evaluar la resistencia a la insulina (HOMA-IR), y a partir de los valores de AST,
ALT, plaquetas y edad se calcul6 el indice de fibrosis basado en 4 factores (FIB-
4), el cual es un marcador no invasivo de fibrosis en pacientes con hepatopatia

grasa asociada a disfuncion metabdlica (MASLD) (32).

Determinacion de Obesidad Sarcopénica y seguimiento de funcion y

composicion muscular

La composicion corporal fue evaluada mediante analisis de bioimpedancia (BIA)
usando el dispositivo multifrecuencia Bodystat QuadScan 4000. Para su
medicién, los pacientes se ubicaban en la camilla en posicion de decubito supino,
con las extremidades alejadas del tronco. Los electrodos de superficie fueron

ubicados en el lado derecho del cuerpo, a nivel de la linea metacarpiana y la
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linea metatarsiana de la mano y el pie del mismo lado del cuerpo. La medicion
fue realizada en el area de consulta externa, por una nutricionista entrenada. A
los pacientes se le indicé cumplir con las siguientes condiciones antes de la BIA:
ayunas de minimo 8 horas, incluyendo la ingesta de liquidos, no hacer ejercicio
en las 8 horas previas a la medicion, retirarse articulos metalicos que pudiesen

interferir con la prueba.

Las variables tomadas por BIA fueron: masa grasa (FM)(kg), masa libre de grasa
(FFM)(kg), indice de masa libre de grasa (IMLG) (kg/m2), masa celular corporal
(MCC)(kg), resistencia (R)(Q), reactancia (Xc)(Q), impedancia (Z)(Q), angulo de
fase (AF)("). Se calculé posteriormente el indice FM/FFM como indice de

obesidad sarcopénica y se usaron los siguientes valores de corte (33):

e FM/FFM <0,40 Fenotipo de obesidad metabdlicamente sano
e FM/FFM 0,40- 0,80 Fenotipo obeso, en riesgo de obesidad sarcopénica
e FM/FFM > 0,80 Fenotipo de obesidad sarcopénica

La fuerza muscular fue evaluada mediante el test de fuerza de prension maximo
(FPM). Esta fue evaluada mediante un dinamémetro de mano hidraulico Jamar
previamente calibrado. Al paciente en ortostatismo y con el brazo extendido, se
le indicaba agarrarlo con los dedos y palma de la mano y apretarlo con la mayor
fuerza posible, mientras se le animaba y contabilizaban 10 segundos. La prueba
se repiti6 2 veces en cada extremidad, con 30 segundos de descanso entre

mediciones. Se registraba el mejor resultado.

El desempefio fisico se evalu6 mediante el test de la silla. Se les indicaba
sentarse en una silla, luego pararse y caminar 3 metros de distancia, girar y
regresar nuevamente a la silla a posicion de sedestacién. Se les indicaba hacerlo
lo mas agil posible. Se registraba el tiempo que tardaban desde que se paraban
hasta estar sentados de nuevo. Un punto de corte de <0,8 m/s fue tomado como
una velocidad de marcha baja.

Se defini6 obesidad sarcopénica en aquellos sujetos que cumplieran los
siguientes tres criterios.
- Obesidad, definido por un porcentaje de masa grasa (%MG) elevada

segun BIA (Valores = 25% en hombres y = 32% en mujeres) (34).
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- Disminucién de la masa muscular relativa, definido por un indice de
FM/FFM > 0,4 (33)

- Disminucién en la fuerza muscular y/o desempefio fisico, segun FPM
(valores <30 kg en hombre y <20 kg en mujeres) (35) y test de la silla con

velocidad de marcha <0,8 m/s (36) respectivamente.

Determinacion del Gasto Energético Basal (GEB)
Calorimetria indirecta
Fue realizada en el consultorio, por nutricionista capacitada en el uso del monitor
metabdlico portatil Vmax 29 (Sensor Medics, Yorba Linda, CA, USA), disponible
en la unidad. El individuo debia estar en reposo al menos 20 minutos antes de la
medicion, se ubicaba en posicion supina en la camilla, con ambiente neutral y
tranquilo. Se realizaba una medicion por 15-20 minutos, descartando los
primeros 5 minutos. El equipo fue calibrado antes de cada medicion.
Se les indicé a los pacientes asistir en ayunas de minimo 8 horas, evitar el
consumo de bebidas estimulantes, fumar y hacer ejercicio en las 24 horas
previas a la prueba. Se midieron las variables: consumo de oxigeno (VOZ2),
produccion de CO2 (VCO2), cociente respiratorio (RQ), gasto energético basal
(GEB), y distribucion de la oxidacibn de macronutrientes por porcentaje
(%CHO,%FAT,%PRO).
Se calculé también el GEB con la formula de Harris Benedict (HB), ya que es el
método utilizado convencionalmente en la practica clinica cuando no se cuenta
con Cl (26). Se calcul6 utilizando los datos antropométricos obtenidos
convencionalmente (talla, peso) y con el peso ajustado (AjBw), teniendo en
cuenta que en individuos con obesidad el peso actual suele sobreestimar el GEB
y el peso ideal lo tiende a subestimar (37). Para ellos se aplicaron las siguientes
formulas:
Harris Benedict(38)

e GEB hombres (kcal/dia) =66,4730 + (13,7516 x peso en kg) + (5,0033 x

talla en cm) — (6,7550 x edad en afos)
e GEB mujeres (kcal/dia) = 655,0955 + (9,5634 x peso en kg) + (1,8496 x
talla en cm) — (4,6756 x edad en afos)

Peso corporal ajustado (AjBW) (39)
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e AjBW (kg) = IBW + 0,4 x (ABW — IBW)

Peso corporal ideal (IBW) (39)
e |IBW hombre =52 kg + 1,9 kg por cada 2,5 cm sobre 1,5 m
e IBW mujer=49 kg + 1,7 kg por cada 2,5 cm sobre 1,5 m

Disefo de planes nutricionales personalizados

Se interrogo sobre habitos alimentarios, preferencias y alimentos a los que tenia
acceso cada individuo. Con base a esta informacion, a los resultados analiticos,
y a la cuantificacion del GEB mediante calorimetria indirecta, se realizé un plan
nutricional personalizado. Cada plan incluia 7 opciones de menu diferentes, con
cantidades (en gramos), disefiado por una nutricionista certificada. Se les explico
verbalmente su equivalencia en medidas caseras.

Ademas, se indicaron ejercicios fisicos de fuerza para realizar en casa, ilustrados
y con cantidad de ejercicios a realizar cada semana. También se les
recomendaba aumentar el movimiento fisico dentro y fuera de casa, como

aumentar el numero de pasos diarios.

Analisis estadistico

Se empled el software estadistico BM SPSS v24. Las variables continuas se
presentaron como media * DE (distribucion normal) o mediana * RIC
(distribucion no normal). Las variables categdéricas se expresaron en porcentajes.
Se usarda ANOVA, t de Student o U de Mann-Whitney para comparar grupos en
variables continuas, y X2 para variables categoricas. Se aplicaran analisis de
correlacion de Spearman y regresion logistica para explorar relaciones entre

variables. Un valor de p < 0,05 indica significancia estadistica.

Resultados

Hasta junio del 2023 se han reclutado un total de 17 individuos, quienes han
iniciado la intervencién con un plan nutricional personalizado y pautas de
actividad fisica enfocadas en fortalecimiento corporal. Las caracteristicas
basales de los pacientes se muestran en la Tabla 1.

La comorbilidad asociada a la obesidad mas prevalente fue la resistencia a la
insulina (82,35%) seguido de la dislipidemia (70,58%).
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Tabla 1 Caracteristicas basales de los individuos incluidos en el

astudio

Variables (MN=1T7)
Sexo femenino, N (%) 12 (70,58)
Edad (afios) 45+ 8,70
DOM2, N{%) 3 (17.64)
HTA, M%) 9 (52,94)
Dislipidemia, M{% 12 (70,58)
Resistencia a la insulina, M{%)* 14 (B2.35)
HOMA-IR 524+37
Indice FIB-4 1,32 £ 1,80
Alto indice de fibrosis hepatica avanzadat, N (%) 3 (17.,64)
Apnea del suefio, M (%) 5(28.41)

‘Variables continuas expresadas como medianas + desviacion
estandar. DM2, Diabetes Mellitus tipo 2; HTA, Hipertensidn arterial,
HOMA-IR, Modelo Homeostatico para evaluar la Resistencia a la
Insulina; FIB-4, indice de Fibrosis Basado en 4 Factores

* Resistencia a la insulina definido por un indice HOMA-IR. = 2

T Alto indice de fibrosis hepatica avanzada definido por un FIB-4 =
267

Al aplicar el indice FIB-4 se detectaron 3 individuos con alto indice de fibrosis
hepética avanzada, quienes fueron derivados para estudios imagenolbgicos con

el fin de confirmar el diagndstico.

Mediante la caracterizaciéon antropométrica (Tabla 2), el IMC promedio fue
consistente con obesidad severa, lo cual es lo mas habitual en la poblacion
tratada en éste centro de investigacion. Segun los criterios aplicados para definir
OS, todos cumplieron con el criterio de obesidad (%MG) y disminucion de la
fuerza muscular y desempeiio fisico. El indice de sarcopenia utilizado (MG/MLG)
estuvo en rango de sarcopenia (>0,8) en la mayoria de los individuos, 8 de ellos

estaban en el rango de riesgo (0,4-0,8).
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Tabla 2 Caracteristicas antropométricas de los individuos incluidos en

el estudio

Variables Basales
Peso (kg) 116,88 + 25,89
Talla (m) 1,65+ 0,08
IMC (kg/m2) 42,42 + 6,57
indice cintura/cadera 0,93 +0,07
Masa libre de grasa (kg) 64,87 + 14,79
Masa grasa (kg) 52,01 £ 17,84
Masa grasa (%) 44 + 8,69
indice de masa libre de grasa 23,31+3,23
indice masa grasa/masa libre de grasa 0,82 +0.27
Angulo de fase (°) 5,8 +0,61
Sarcopenia segln angulo de fase, N (%)t 741,17
Fuerza de prensién maxima (kg) 20,27 + 4,54
Test de la silla (m/seg) 11,04 £+ 4,01

Variables continuas expresadas como medianas * desviacion
estandar. IMC, indice de masa corporal
Sarcopenia definida por angulo de fase inferior a puntos de corte:
Hombres <6,01, Mujeres <5,5 (60)

El GEB utilizado como referencia para la creacion de los planes nutricionales

personalizados fue el obtenido mediante Cl. Como se evidencia en la Tabla 3,

se encontraron diferencias entre el GEB obtenido mediante Cl y los calculados

por otros métodos. La formula de HB utilizando el peso actual, asi como la

implementada por el software del bioimpedanciometro, sobreestiman las kcal

diarias. Mientras que el célculo mediante la formula de HB con ajuste del peso,

subestimo el GEB.

Tabla 3 GEB obtenido por calorimetria indirecta y calculado por férmulas

Valor AGEB
Calorimetria indirecta 1,868 + 341
(kcal/dia)
Harris Benedict (kcal/dia) 1,986 + 409 + 118
Harris Benedict + AjBW 1,613 £ 263 — 255
(keal/dia)t
Calculado por BIA {k-::alfdia}§ 1,921 + 385 + 53

Variables continuas expresadas como medianas t desviacion estandar. GMB,; Gasto
Metabdlico Basal, BIA; Analisis por Bioimpedancia, A/BW: Adjusted Body Weight
ADiferencia entre el GEB por calorimetria indirecta y GMB calculado por otros

meétodos.

& GMB calculado por BIA QuadStat (configurado con Harris Benedict)
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En cuanto al cociente respiratorio y el porcentaje de oxidacion de sustratos
(Tabla 4), se evidencia un predominio en la oxidacién de grasas (80,2%3+15,95)
con respecto a los carbohidratos (20,50%+15,95). No se detectd uso de

proteinas como sustrato energético en ninguno de los individuos.

Tabla 4 RQ y tasa de oxidacion de sustratos segun Cl

Valor
RQ 0,75 +£0,05
Oxidacion de sustratos (%)
Grasa 20,29 + 15,95
Carbohidratos 20,50 £ 15,95
Proteinas 0

Variables continuas expresadas como medianas +
desviacion estandar. RQ, Cociente Respiratorio

Discusion

La presencia de sarcopenia es prevalente en los individuos con obesidad en
edad media, y no puede seguirse considerando como una condicién exclusiva
de sujetos en edades avanzadas. Similar a lo encontrado en la revisidon
sistematica realizada por Donini et Al (40), donde la edad promedio de los
individuos con OS en 28 de 47 estudios fue inferior a 65 afios, en esta muestra
resulté ser de 45 afos. Es por ésto que se deberia sospechar y buscar
activamente en este grupo de edad, ya que ha mostrado ser bastante prevalente
(13,40).

Aunque menos del 20% de la muestra tenia diagndéstico establecido de DM2,
mas del 80% cumplia con criterios para resistencia a la insulina. Se ha descrito
gue la resistencia a la insulina puede generar atrofia de la célula muscular y
favorecer la disfuncibn mitocondrial (41). Ademas, favorece un entorno
proinflamatorio y un mayor estrés oxidativo intracelular, aumentando la expresion
del factor nuclear kappa Beta (NF-KB) que estimula vias proteoliticas y la
produccion de citoquinas proinflamatorias como IL-6 y PCR, las cuales se han
asociados a mayor disminucion de la fuerza muscular (42). Esto se ha
evidenciado a nivel poblacional, donde ya se ha descrito una relacion
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independiente entre la presencia de sarcopenia y resistencia a la insulina, la

cual resulto ser mas fuerte en aquellos individuos menores de 60 afios (43).

En cuanto al diagnéstico de OS, se aplico la definicién propuesta por la ESPEN
y la EASO (3), donde se tuvo en cuenta la presencia de obesidad (%0MG),
sarcopenia, disminucion de la fuerza muscular (FPM) y del desempefio
funcional (Test de la silla). Aunque no existe un consenso definitivo sobre el
método ideal para medir la masa muscular en la practica clinica ni los puntos
de corte para definir sarcopenia, la medicion de la masa magra apendicular
(ALM) mediante DXA, es lo mas recomendado en las ultimas definiciones (41).
Ademas se sugiere la introduccion del término “masa muscular relativa o
adecuada” (3), que resulta de la relacién entre la masa muscular y la masa
corporal. Planteamos considerar este término, ya que en individuos obesos se
puede presentar un aumento absoluto de su masa muscular (comparado a
individuos no obesos) por su mayor masa corporal total, sin embargo no toda
ésta masa muscular es funcional, ya que suele tener depdsitos ectdpicos de
grasa, alterando asi la fuerza y capacidad funcional. Es por esto que mas alla
de solo cuantificar el masculo, siempre se deberia evaluar su funcionalidad. De
hecho diversos estudios han mostrado que el deterioro en la fuerza muscular
es un marcador de riesgo de mortalidad mas importante que la disminucién en

la masa muscular como tal (41,44).

El criterio de sarcopenia aplicado a ésta muestra, se basé en el método
diagndstico disponible en la unidad, en este caso la medicion de FFM mediante
BIA y el calculo del indice FM/FFM. Este indice ya habia sido utilizado en
estudios previos (45), donde consideraron sarcopenia solo cuando la relacion
fuese > 0,8. Para este estudio, se incluyeron individuos con indices de FM/FFM
> 0,4, abarcando asi a aquellos en riesgo de OS. Se consider6 incluirlos ya que
a pesar de que la relacién entre masa grasa y muscular no era tan elevada, su
funcionalidad si estaba comprometida, lo que podria interpretarse como una
posible disminucién en la “masa muscular relativa o adecuada”. Ademas como
se menciono previamente, el objetivo principal de este estudio es poder evaluar
la evolucion del componente muscular tras la intervencién nutricional

personalizada.
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Otro marcador que es importante resaltar es el angulo de fase. Es un indice
aportado por la BIA, al medir la relacion entre la reactancia y la resistencia de los
tejidos a la corriente eléctrica generada por el dispositivo. Se considera como un
marcador de la masa celular y la integridad de las membranas (46). En los
ultimos afios se le ha reconocido como un biomarcador mas sensible del
contenido de masa muscular, en especial de su calidad (10). Aan no hay puntos
de corte establecidos para individuos con obesidad, pero estudios con muestras
significativas de individuos sanos han planteado valores para considerar baja
masa muscular y funcion. Aplicando los puntos de corte propuestos por Bosy-
Westphal et al, el 41% de los individuos de este estudio tenian un angulo de fase
por debajo del rango de normalidad (Tabla 2), lo cual coincide con los demas

parametros de masa y funcion muscular alterados en esta poblacién (60).

El GEB obtenido mediando calorimetria indirecta presenté diferencias al
compararlo con la formula Harris Benedict, la cual es una de las mas utilizadas
en la préactica clinica. Estos resultados fueron consistentes con lo reportado en
estudios previos en poblaciones con obesidad severa (37), donde el uso de estas
férmulas suelen sobreestimar o subestimar el GEB. Algunos estudios reportan
una sobreestimacion de hasta el 10-20% (47).

Una de las estrategias para mejorar la estimacion del gasto energético en
individuos con obesidad es el uso del peso corporal ajustado (AjBW), ya que el
peso real suele sobreestimar el GEB (37). Esto se debe a que al aumentar la
proporcién de FM versus el contenido de FFM, que suele ser el metabdlicamente
activo, el peso real termina sobreestimando la cantidad de energia que consume
el individuo en condiciones basales. Sin embargo el uso del AjBW para éste fin,
sigue siendo contradictorio, ya que si bien disminuye la sobreestimacion del GEB
al compararlo con la medicion mediante Cl (37,48), también puede llegar a
subestimarlo, como sucedido en este estudio. Se sabe que una restriccion
energética excesiva puede desencadenar una pérdida progresiva de la masa
magra (30), lo que contradice por completo los objetivos del tratamiento en la
OsS.

La medicion del GEB mediante CI sigue siendo el método de referencia (26),

pero su disponibilidad sigue estando limitada principalmente a entornos
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intrahospitalarios, unidades de cuidados intensivos o al ambito de la
investigacion. Sin embargo, es importante considerar su uso también en
pacientes no hospitalizados, como en este caso, para orientar intervenciones
personalizadas en individuos con obesidad severa. Es evidente que el uso de
férmulas presenta grandes limitaciones y pueden ser uno de los factores que

contribuyen a la falta de éxito en los tratamientos de pérdida de peso.

La creacion de los planes nutricionales se basaron en el GEB aportado por la
Cl. A partir de este valor, se ajustaron el namero de calorias al nivel de
actividad fisica propuesto y posteriormente se aplicé una restriccion calérica del
20% del gasto energético total. El déficit energético, sigue siendo una de las
medidas principales para lograr pérdida de peso, segun las diferentes guias de

manejo de la obesidad (15,16).

Otro de los parametros aportados por la Cl, es el cociente respiratorio (RQ) y la
tasa de oxidacion de sustratos (macronutrientes). El RQ se calcula a partir de la
relacion entre el volumen de CO:2 producido por minuto y el volumen de Oz
consumido por minuto, dos variables que mide directamente la Cl. Esto es un
reflejo del metabolismo celular, y permite estimar la proporcién con la que esta
consumiendo los tres macronutrientes principales (30). Se estima que un valor
de RQ cercano a 0.8 esta asociado con una mayor oxidacién de grasas como
fuente energética, mientras que cuando se acerca a 1, indica que los

carbohidratos (CHO) son el sustrato energético principal (49).

La totalidad de los individuos tuvieron un consumo preferente de &cidos grasos,
con un RQ promedio de 0,75 = 0,05 (Tabla 4). Se ha descrito que la cantidad
de grasa corporal tiene un efecto significativo, aumentando la tasa de oxidacidn
de este sustrato, como posible mecanismo para atenuar la ganancia de peso

en respuesta a condiciones de sobrealimentacién crénica.

Algunos proponen que la tasa de oxidacion de los macronutrientes deberia
estar en balance con el aporte de los mismos en la dieta con el fin de regular el
peso corporal (49), y que por ende deberian utilizarse para personalizar los

planes nutricionales. Sin embargo otros autores concluyen que la Cl solo es
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precisa para estudiar el gasto total de energia en reposo, ya que presenta
considerables limitaciones para evaluar la tasa de oxidacion de

macronutrientes (50,51).

Mas alla del aporte calorico, ha crecido la evidencia en torno a la importancia
de la calidad y la distribucion de macronutrientes en las intervenciones para el
control de la obesidad (52). Aunque aun hay controversia con respecto a las
proporciones ideales, crece la evidencia que soporta dietas con un mayor
aporte de proteina. Una revision sistematica publicada en el 2021, encontrd
gue las dietas ricas en proteina tienen un efecto beneficioso en el manejo del
peso corporal en individuos con sobrepeso y obesidad, por encima de los
carbohidratos y el aporte de fibra. E inclusive, que la reduccién en el aporte de
carbohidratos mejora el control del peso en individuos que tienen alterado su
control glicémico, independiente de la cantidad de proteinas que consuman
(53). Ademas, un mayor consumo de proteina ha mostrado una atenuacion en
la pérdida de masa magra durante las intervenciones de pérdida de peso
(54,55), asi como un mayor efecto saciante y un incremento en la termogénesis
inducida por la dieta (56,57).

Con base a esto, se disefiaron planes nutricionales hipocal6ricos y con un alto
contenido en proteina (30% proteina, 30% lipidos, 40% carbohidratos). Se
incluyeron fuentes de proteina en las 3 comidas principales, garantizando un
aporte entre 1.1-1.4 g/kg/dia. Los estudios han demostrado que aportes
inferiores de proteina, por ejemplo 0.8 g/kg/dia, en el contexto de una dieta
hipocaldrica, logran pérdida de peso y masa grasa, pero que se necesitan
aportes mas altos de este macronutriente (alrededor de 1.2 g/kg/d) con el fin de

preservar la masa magra y el gasto metabdlico basal (58).

Asi mismo se disminuy0 el aporte de carbohidratos, indicaAndose entre 1 a 2
porciones al dia, y priorizando sobre todo su calidad, es decir que fuesen
preferentemente alimentos solidos, con glucidos complejos, con alto contenido
en fibra, y con un bajo indice glicémico (52). Se promovio igualmente el
consumo de grasas de alta calidad, con alimentos habituales de la dieta

mediterranea como el aceite de oliva, frutos secos, pescados y mariscos, ya
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gue como se concluyé previamente en el estudio PREDIMED, en el contexto de
una dieta equilibrada estos no promueven la ganancia de peso y aportan otros

beneficios a la salud cardiovascular (59).

Debido al inicio reciente de este estudio, todavia no ha habido tiempo para
completar el seguimiento de los individuos ni a realizar el grupo control. Por
ello, se planea continuar el seguimiento de este grupo de individuos con
controles semestrales por nutricionista durante 12 meses (a los 6 y 12 meses
de seguimiento), donde se realizaran nuevamente BIA, Cl y valoracién de la
funcion muscular. Segun los cambios que se observen y la adherencia de los
individuos, se haran ajustes en el aporte calorico, la cantidad de proteinay la
proporcién de los demas macronutrientes. Asi como un aumento progresivo en

el ejercicio fisico, conforme mejore su fuerza muscular y funcionalidad.

Posteriormente se iniciara el reclutamiento del grupo control, a quienes se les
realizard la misma caracterizacién fenotipica, bioquimica, y antropométrica
antes de iniciar la intervencion nutricional. Sin embargo, el grupo control
recibira las pautas nutricionales generales y educacién respecto a la actividad
fisica, siguiendo las guias vigentes de la unidad de Obesidad del Hospital Vall

d'Hebron, para el manejo no quirargico de la obesidad.

Basados en nuestra hipétesis, se espera que el grupo de intervencion tenga
una mayor pérdida de peso, a expensas de la MG, con conservacion o
ganancia de la MLG, con respecto al grupo control. Asi mismo se espera una
mayor adherencia y receptividad a los planes nutricionales personalizados,
basados en las encuestas de satisfaccion que se aplicaran en los siguientes

controles.

Conclusiones

La obesidad sarcopénica es una condicion prevalente en los individuos en edad
media con obesidad, la cual esta siendo subdiagnosticada, ya que los métodos
de estudio antropométrico convencionales, como el peso e IMC, no logran

detectarlo. Esta condicién es detectable mediante pruebas de funcién muscular
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y métodos como la DXA o BIA, los cuales deberian ser incluidos en el estudio

rutinario de esta poblacion.

El uso de formulas para calcular el GEB en los individuos con obesidad
sarcopénica presenta limitaciones. Se deberia considerar el uso de Cl cuando
esté disponible, ya que permitird disefiar intervenciones nutricionales mas

personalizadas y precisas, asi como un seguimiento mas estrecho y objetivo.
Limitaciones

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra la ausencia de grupo control,
gue permitird comparar la efectividad de la intervencion personalizada con
respecto a lo que recomiendan las guias de tratamiento no quirdrgico de la
obesidad. Adicionalmente, el seguimiento de los individuos de manera
longitudinal, permitirh compararlos contra si mismos, y evaluar asi el impacto de

la intervencion sobre su propia composicion corporal y funcionalidad.

Para mejorar la precision en el diagndstico de la obesidad sarcopénica, se
deberian utilizar métodos que cuantifiquen con mayor exactitud el contenido de
masa muscular, como lo es la DXA. Una de las limitaciones de nuestro estudio
es que la BIA utilizada solo aportaba valores de FFM, lo cual incluye tejido
muscular esquelético, pero también tejido 0Oseo, o6rganos, y fluidos

extracelulares.

El tiempo disponible para la realizacion de este estudio fue limitado, por lo que
no fue posible reclutar una muestra de mayor tamafio ni al grupo control.
Ademas las consultas de seguimiento aun no se han llevado a cabo, por lo que

no es posible aportar mas resultados por el momento.
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