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Resumen

Objetivos: Estimar y validar puntos de corte de indice
de masa muscular esquelética (IMMAE) en adultos ma-
yores chilenos, para el diagnéstico de sarcopenia

Meétodos: Estimacion de puntos de corte para IMMAE
determinados por DEXA y por ecuacién antropométrica
en un analisis secundario de datos transversales de 440
Adultos Mayores (AM) chilenos, y posterior validacion
transversal en una muestra de 164 AM. Se realizaron
pruebas de rendimiento fisico, auto-reporte de salud, an-
tropometria y DEXA. Se defini6 la fuerza muscular dismi-
nuida por dinamometria de mano <15 kg mujeres y <27
kg hombres. Los puntos de corte del IMMAE se definieron
los inferiores al p20 segiin medicion DEXA y con curvas
ROC para aquellos estimados por ecuacion. La validez
bioldgica del algoritmo se efectué contrastando el diagnés-
tico con pruebas de rendimiento fisico y funcionalidad.

Resultados: Los puntos de corte de IMMAE obtenidos
por DEXA fueron 7,19 kg/m? en hombres y 5,77 kg/m? en
mujeres y 7,45 kg/m? y 5,88 kg/m? respectivamente para
las estimaciones del modelo. La sensibilidad y especifici-
dad de las estimaciones respecto a DEXA fueron 80% y
92% en hombres 'y 77% y 89% en mujeres.

Conclusiones: Se obtuvieron puntos de corte para el
IMMAE en adultos mayores chilenos, calculados por
DEXA y estimados a través de una ecuacion de predic-
cion, con buena sensibilidad y especificidad respecto de
la medicion por DEXA. Ello permitira aplicar el algo-
ritmo diagndstico del EWGSOP en la atencion primaria
para diagnosticar precozmente esta condicion y desarro-
llar programas destinados a su prevencion, retardo y re-
version.
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VALIDATION OF CUT POINTS OF SKELETAL
MUSCLE MASS INDEX FOR IDENTIFYING
SARCOPENIA IN CHILEAN OLDER PEOPLE

Abstract

Objectives: To estimate and validate cut-off points of
skeletal muscle mass index (SMI) in Chilean population,
for using in an algorithm for a diagnosis of sarcopenia
developed by European Working Group on Sarcopenia
in Older People (EWGSOP).

Methods: Secondary analysis of Cross-sectional data
in 440 Chilean older subjects to estimate cut-off points
of SMI determined by DEXA and predicted by an an-
thropometric equation. Afterward a cross-sectional vali-
dation in a sample of 164 older people was performed.
Anthropometric measures, self-reported health status,
physical performance tests and DEXA were carried
out. Decreased muscle strength was defined as handgrip
strength <15 kg in women and <27 kg in male. Cut-off
points of SMI were defined as values under 20th per-
centile for DEXA measures and estimated through ROC
curves for the anthropometric model. Biological validity
of the algorithm was tested by contrasting the diagnosis
with physical performance tests and functionality.

Results: Cut-off points of SMI obtained by DEXA were
7.19 kg/m? in men and 5.77 kg/m? in women and 7.45 kg/
m? and 5.88 kg/m?, respectively for the predicted by the
model. Sensibility and specificity of estimations vs DEXA
measures were 80% and 92% in men and 77% and 89 %
in women.

Conclusions: We obtained cut-off points of SMI for
DEXA and for a prediction equation for older adults
Chilean, with good sensibility and specificity for the me-
asurement by DEXA. It will allow to apply the EWG-
SOP algorithm to the early diagnosis of sarcopenia and
to develop programs for prevention, delay or reversion
this syndrome.

(Nutr Hosp. 2015;31:1187-1197)
DOI:10.3305/nh.2015.31.3.8054

Keys words: Skeletal muscle mass index. Sarcopenia. Ol-
der adults.
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Abreviaturas

DEXA: dual energy x ray absorptiometry.

MMAE: masa muscular apendicular esquelética.

IMMAE: indice de masa muscular esquelética.

SMI: skeletal muscle mass index.

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Kg: kilogramos.

cm: centimetros.

m: metros.

seg: segundos.

AM: Adultos mayores.

IMC: Indice de Masa Corporal.

DE: desviacion estdndar.

EWGSOP: Grupo de trabajo europeo sobre sarco-
penia.

CAPS: Centros de atencién primaria de salud.

SPPB: Short Physical Performance Battery.

TUG: Time & up go.

ROC: Receiver Operating Characteristic.

RV: razoén de verosimilitud.

VPPP: valores predictivos positivos.

VPPN: valores predictivos negativos.

Introduccion

La sarcopenia es un sindrome geridtrico resultante de
multiples factores de riesgo, que produce graves reper-
cusiones en la salud de las personas mayores'=. Aunque
no existe una definicidn clinica de consenso ni criterios
internacionales para su definicién, hay bastante acuer-
do en caracterizarlo como la pérdida de masa, calidad
y fuerza muscular esquelética en personas mayores. Es
generalmente aceptado y ampliamente reportado en la
literatura internacional, que la sarcopenia es un impor-
tante factor de riesgo para pérdida de funcionalidad, cai-
das, disminucién de la funcién inmune*® y disminucién
de la masa esquelética’, asocidndose con fragilidad,
fracturas, hospitalizacién, dependencia, institucionali-
zacion y muerte'®!! en personas mayores.

La disminucién de la discapacidad en la poblacién
mayor observada en las dltimas décadas en el mundo
desarrollado'? no ha seguido una trayectoria similar en
América Latina, donde el rdpido proceso de envejeci-
miento cursa con altas tasas de discapacidad en adultos
mayores (AM), alcanzando cifras superiores a 20% en
limitacion de al menos una actividad bdsica de la vida
diaria (ABVD) en la Region'®. En Chile la esperanza de
vida estimada para el periodo 2010-2015, alcanza a 82,2
afios en mujeres y 76,1 afios en hombres'* con cifras
de limitacion funcional superiores a 45% y significativo
mayor riesgo en los grupos econdmicamente mds vul-
nerables'.

Considerando que la sarcopenia es un importante
factor de riesgo para discapacidad y dependencia y que
se ha demostrado que en etapas tempranas es posible
prevenirla, retardarla, e incluso revertirla a través de in-
tervenciones destinadas a mejorar la nutricion y la acti-

vidad fisica*'®'8, su identificacién temprana es un hito
inevitable si se quiere impactar sobre estas condiciones.

El diagnéstico de sarcopenia requiere la cuantificacion
de la masa muscular (MM), y especificamente la masa
magra apendicular esquelética (MMAE), que es la suma
de la masa magra (Kg) de las piernas y los brazos. En
los estudios clinicos se considera como Gold Standard
su medicion a través de absorciometria dual de rayos X
(DEXA), resonancia magnética o impedanciometria®. Es-
tos exdmenes son costosos, por lo que en la atencidn pri-
maria, donde se concentran los sectores mds vulnerables
y en estudios poblacionales, se dificulta su diagndstico.

Aunque reconocida globalmente como una condicién
que aumenta la vulnerabilidad de los AM, la sarcopenia
no ha sido universalmente reconocida como una entidad
clinica por falta de definiciones de consenso. Si bien
es cierto, todas las definiciones publicadas incluyen la
cuantificacion de la MM y especificamente la MMAE,
difieren en la utilizacion de los indicadores y puntos de
corte para evaluarla y en los tests de funcionalidad que
se utilizan. De ahi que segtin la definicién utilizada, su
prevalencia varfa ampliamente con cifras que van desde
5a50%".

La importancia de este sindrome — dados los efectos
adversos sobre la salud que produce y el alto costo aso-
ciado- y la urgente necesidad de lograr una definicion
de aplicacién universal, han llevado a las sociedades
cientificas internacionales a buscar un consenso en su
definicidn.

En el afo 2010, el Grupo Europeo de Trabajo sobre
sarcopenia en AM (EWGSOP) desarroll6 una definicion
clinica préctica consensuada que utiliza como indica-
dores de funcién muscular la velocidad de marcha y la
dinamometria de mano. El algoritmo diagndstico evalia
primero la dinamometria y la velocidad de marcha. Si
cualquiera de ambas estd disminuida, entonces se realiza
un examen de composicidn corporal por DEXA para cal-
cular el indice de masa muscular esquelética IMMAE).

Considerando que la validez de las definiciones que
se utilicen para el diagndstico de sarcopenia depende del
uso de puntos de corte de referencia obtenidos de pobla-
ciones de similar composicién etdrea, racial y étnica®
y que las caracteristicas morfoldgicas de la poblacion
Latinoamericana difieren de la europea?' nos propusi-
mos estimar puntos de corte propios de IMMAE, para
su utilizacion en el algoritmo del consenso europeo para
el diagndstico de sarcopenia®. Asimismo, dada la baja
accesibilidad de nuestra poblacién a las determinacio-
nes por DEXA, validamos los valores correspondientes
estimados por un modelo con variables antropométri-
cas, previamente desarrollado por nuestro grupo®.

Material y método

El estudio se diserio en dos etapas:

Primera etapa: Prediccion. Andlisis secundario de
datos transversales para estimar puntos de corte pro-
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pios del IMMAE en AM chilenos, medidos por DEXA
y estimados por la ecuacion de prediccion.

Segunda etapa: Validacion. Validacion transversal
de los puntos de corte estimados por la ecuacién de
prediccién y por DEXA, en una nueva muestra de AM
beneficiarios del sector publico de salud,

Poblacion objetivo

Adultos de 60 afios y mds pertenecientes al sector
puiblico de salud, viviendo en la comunidad, en San-
tiago de Chile.

Criterio de inclusién: AM autovalentes segun crite-
rio de screening de funcionalidad utilizado en todos
los Centros de Atencién Primaria de Salud (CAPS)
chilenos® .

Criterios de exclusion: sospecha de demencia®, pre-
sencia de cancer, IMC>40, talla: <146 cm en mujeres
y <150 cm en hombres.

Muestra de prediccion

De un universo de 1139 AM participantes de las co-
hortes SABE* y ALEXANDROS", evaluados entre
2008 y 2011, se obtuvieron 565 sujetos con antropo-
metria completa que cumplian con los criterios de in-
clusion y exclusion. De ellos, 440 tenfan ademads datos
de funcién fisica. Esta muestra es capaz de detectar
una proporcion esperada de sarcopenia de 50% o me-
nor, con una amplitud de intervalo de confianza (IC)
de 0.10, un nivel de confianza de 95% y un poder de
90%.

Muestra de validacion

164 AM inscritos en CAPS de la comuna de Hue-
churaba en Santiago, que cumplian con los criterios de
inclusién y exclusién. La muestra se calculé conside-
rando una proporcién esperada de sarcopenia de 0,4°
para un IC 95% de +0.075 con un poder de 90%?. La
muestra asi calculada se obtuvo a partir de los registros
-previamente aleatorizados- de los AM inscritos en los
CAPS. Los sujetos seleccionados fueron contactados
telefénicamente -manteniendo el orden del listado alea-
torizado- para invitarlos a participar en el estudio. En
este llamado se verificaron los criterios de inclusién y
los que cumplian con dichos criterios y aceptaron par-
ticipar, fueron citados. En esta cita se les informé del
estudio, y se verificaron los criterios de exclusion.

A todos los sujetos se les realiz6 una entrevista, en
las que se registraron variables sociodemogrdficas, au-
to-reporte de salud y las mismas variables de estado de
salud, de funcionalidad, antropometria y rendimiento
fisico que las incluidas en la etapa 1. Las evaluaciones
y mediciones se efectuaron de igual forma y con ins-
trumentos similares que en la muestra de prediccion
por personal calificado.

Una vez estimados los puntos de corte de IMMAE
por DEXA y por la ecuacion de prediccidn, se aplicé el

algoritmo diagndstico del consenso europeo para cal-
cular la prevalencia de sarcopenia en ambas muestras,
utilizando como puntos de corte para dinamometria
disminuida, valores previamente calculados en Chi-
1327’28.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de
Etica del INTA, Universidad de Chile y todos los par-
ticipantes firmaron un consentimiento informado.

Variables primarias

Masa muscular: La medicién de la MMAE se reali-
z6 por DEXA (LUNAR IDEXA 13.6) , que se calcula
como la suma de la masa magra (Kg) de las piernas
y los brazos. La evaluacién de masa muscular dismi-
nuida se hace mediante el IMMAE que relaciona la
MMAE con la talla: IMMAE=MMA/talla’ (kg/m?).

Asi mismo la MMAE se estim6 por el modelo:

MMAE (kg)=0,107(peso-kg)+0,251(altura rodi-
Ila-cm)+0,197(circunferencia pantorrilla-cm)+0,047(-
dinamometria-kg)-0,034(circunferencia de cade-
ra-cm)+3,417(Sexo-Hombre)-0,020(edad-afos)-7,646%.

Mediciones antropométricas y fuerza muscular: Se
midieron peso, talla, altura de rodilla, circunferencias
de cintura, cadera, pantorrilla y brazo, y dinamometria
de mano, de acuerdo a métodos previamente descri-
tos??. La fuerza muscular se midié a través de la de
fuerza de agarre de la mano con un dinamémetro (Hand
Dinamometer T-18; Country Technology, Inc.) utili-
zando la mano dominante, registrando la marca mayor.

Pruebas de funcion de extremidades inferiores: ve-
locidad de marcha de 3 metros, balance y sentadillas®.
La velocidad de marcha se evalda registrando el tiem-
po en segundos que demora el individuo en caminar
3 metros a paso normal. El test de equilibrio consiste
en 5 pruebas: pararse en un pie durante 10 segundos,
repetir lo mismo con el otro pie, parase con los pies
juntos en paralelo durante 10 segundos, pararse con
los pies en tdindem y en semitandem durante 10 segun-
dos; las sentadillas consisten en sentarse y pararse 5
veces de una silla. El conjunto de pruebas de funcion
de extremidades inferiores descrito, corresponde al
Short Physical Performance Battery (SPPB) con una
puntuacion de 0 a 12, en que el mejor rendimiento co-
rresponde a 12 puntos?’.

Prueba Timed up & go (TUG): Corresponde al tiem-
po en segundos, que demora un individuo en levantar-
se de una silla, caminar 3 metros y volver a sentarse.
Se considera el mejor tiempo de 2 intentos*.

Covariables

Variables Sociodemogrdficas y de salud: edad, sexo,
nivel educacional, arreglos familiares, auto-reporte de
salud y enfermedades croénicas.

Variables de Funcionalidad: Auto-reporte de ca-
pacidad de bafarse, que es la mds compleja de las

Estimacion y validacion de puntos de corte
de indice de masa muscular esquelética
para la identificacion de Sarcopenia...
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actividades bdsicas de la vida diaria, actividades ins-
trumentales de la vida diaria (preparar comida, ad-
ministrarse sus medicamentos, administrar su dinero,
efectuar quehaceres livianos de la casa, usar el teléfo-
no) y actividades avanzadas de la vida diaria (caminar
1, 8 y 15 cuadras, subir escalas, agacharse, levantar los
brazos, acarrear 5 Kg de peso, tomar una moneda des-
de una mesa, hacer los quehaceres pesados de la casa).

Puntos de corte y diagndstico de sarcopenia

Se estimaron puntos de corte de IMMAE en AM
chilenos para su utilizacion en el algoritmo diagndsti-
co de sarcopenia del consenso europeo®, que propone
evaluar ademds la velocidad de marcha y la dinamo-
metria de mano. Si la primera es <0,8 m/seg y/o la
dinamometria es baja se calcula la IMMAE que si es
baja define al sujeto como sarcopénico. El Gold Stan-
dard para el IMMAE fue calculado por DEXA y luego
estimado por el modelo de prediccién®. Como punto
de corte para IMMAE disminuida se utilizé el percen-
til 20 (p20) de la muestra de 565 AM chilenos de los
estudios SABE* y ALEXANDROS'” con medicién de
composicion corporal por DEXA. Los puntos de corte
de fuerza muscular disminuida habian sido previamen-
te definidos en el estudio SABE cémo aquellos valores
menores que el percentil 25 (p25) Dichos valores, pos-
teriormente confirmados por nuestro grupo en 5618
AM chilenos, corresponden a <15 kg para las mujeres
y <27 kg para los hombres®?. Para velocidad de mar-
cha disminuida utilizamos el valor de corte propuesto
por EWGSOP?, que corresponde a > 0,8 m/seg.

Andlisis estadistico

Las variables fueron descritas como promedio + DE
o proporciones expresadas en %. Se realizaron pruebas
t de Student, de tendencia de grupos ordenados, Chi®
y andlisis de la distribucién de los datos. Se utilizaron
curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) para
la obtencién de puntos de corte de los valores estima-
dos por la ecuacion de prediccion. Se calculd sensibi-
lidad, especificidad, razén de verosimilitud positiva
(RV+) y negativa (RV-), valores predictivos positivos
(VPPP) y negativos (VPPN), de la definicion de sarco-
penia propuesta utilizando los valores obtenidos por la
ecuacion de prediccion usando como Gold Standard las
mediciones obtenidas por DEXA (<p20 de IMMAE).

Todos los andlisis fueron realizados con STATA
12,1%.

Resultados

En la tabla I se muestran las caracteristicas de las
muestras de prediccion y validacidn, por sexo. Se obser-
va que las edades y la distribucién por sexo, son simila-
res, aunque el promedio de afios de estudio es mayor en
la muestra de prediccién en ambos sexos (hombres: 9,5
vs 7; mujeres: 9,3 vs 6,2; p<0,0001). No hay diferencias

significativas entre los AM de las muestras de prediccion
y validacion con relacidn a la autopercepcion de salud ni
en el nimero de enfermedades crénicas autoreportadas
(HTA, diabetes, depresion y osteoartritis). Sin embargo,
en ambas muestras, las mujeres presentan mayor nimero
de enfermedades crénicas y mayor proporcion de mala
autoevaluacion de la salud. Con relacién a las activida-
des instrumentales de la vida diaria no hay diferencias
entre ambas muestras aunque los hombres presentan
mejor desempefio que las mujeres. Con relacion a las ac-
tividades avanzadas, la muestra de prediccion presenta
mayor proporcion de sujetos que pueden realizarlas.

En la tabla II se presenta el estado nutricional y la
funcionalidad fisica de los sujetos de ambas muestras.
Se observa un mayor indice de masa corporal (IMC)
en la muestra de validacion que en la de prediccion
(hombres: 27,8 vs 29,8; p=0,032; mujeres: 29 vs 30,8;
p=0,0044) y consecuentemente una mayor prevalencia
de obesidad (hombres: 27,9 vs 48,8; p=0,027; mujeres:
37,2 vs 51,7; p=0,011). En relacion a las condiciones
de funcionalidad, los AM de la muestra de prediccion
presentan mejores condiciones de funcionalidad fisica
-fuerza muscular, velocidad de marcha, TUG y SPPB-
que los de la muestra de validacion.

La figura 1 muestra las curvas ROC para las esti-
maciones de puntos de corte de IMMAE de la ecua-
cion de prediccion tomando como Gold Standard las
mediciones del DEXA (hombres: 7,19 kg/m?; mujeres:
5,77 kg/m?) y la sensibilidad, especificidad, RV+, RV-,
VPPP y VPPN de los puntos de corte del indice de
masa muscular esquelética obtenidos por las curvas
ROC (7,45 kg/m? hombres; 5,88 kg/m? mujeres). La
sensibilidad y especificidad fue alta en las dos mues-
tras, siendo mejor en los hombres que en las mujeres
(sensibilidad: 82,5 vs 75,7%; especificidad: 80,6% vs
86,4%; respectivamente).

La tabla IIT muestra la sensibilidad, especificidad,
RV+, RV-, VPPP y VPPN para el algoritmo diagndsti-
co de sarcopenia usando los valores estimados por la
ecuacion de prediccion y utilizando DEXA como Gold
standard, en la muestra de validacién. Se observa que
la sensibilidad y la especificidad son buenas, siendo
mejor la especificidad en ambos sexos, y mayor en los
hombres que en las mujeres (sensibilidad: 85,70% vs
75%; especificidad: 94,3% vs 89,1%; respectivamen-
te). Los VPPN son altos tanto en hombres como en
mujeres (94,4%). En los hombres, la RV+ nos indica
que es 14 veces mds probable obtener un diagndsti-
co positivo en pacientes enfermos que sanos y que la
probabilidad de obtener un diagndstico negativo en
pacientes sanos es casi el cuadruple (4,8 veces) que
en pacientes enfermos. En las mujeres es 7 veces mds
probable obtener un diagndstico positivo en pacientes
enfermos que sanos y la probabilidad de obtener un
diagndstico negativo en pacientes sanos es casi el do-
ble (1,9 veces) que en pacientes enfermos.

La prevalencia de sarcopenia obtenida por la ecua-
cién de prediccidn es ligeramente mayor que la obte-
nida por DEXA (15 vs 13,5; p=0,1893).
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Tabla I
Caracteristicas generales de la muestra por etapa y sexo

Muestra de prediccion Muestra de validacion
Hombres n=148 Mujeres n=292 Hombres n=46 Mujeres n=118

Edad’ promedio + DE 69,26+6,25 68,74+5,94 69,87+5,84 69,06+5,28

IC 95% 68,25-70,28 68,06-69,43 68,22-71,51 68,10-70,02
Sexo? % 33,63 66,36 28,05 71,95

IC 95% 29,20-38,07 61,93-70,80 21,10-35,00 65,00-78,90
Anos de escolaridad®

promedio + DE 9,5+4 4%* 9,2944,56%*%* 7,0+£3,41%* 6,19+3,0%%*

IC 95% 8,77-10,22 8,76-9,82 5,97-7,99 5,64-6,785
<8 afios? % 48,97* 45,10%%* 71,74* 80,87

IC 95% 40,73-57,20 39,30-50,91 58,22-85,26 73,51-88,17
Autopercepcion de salud?
Buena % 65,1 56,0 57,1 52,5

IC 95% 56,2-73,3 49,9-61,9 42,2-71,2 43,2-61,7
Regular % 31,0 35,7 40,8 39,2

IC 95% 23,2-39,7 30,1-41,7 27,0-55,8 30,4-48.5
Mala % 39 8,3 2,0 83

IC 95% 1,3-8,8 5,3-12,2 0,1-11,0 4,1-14,8
Niimero de enfermedades crénicas’
0 % 37,8 17,1 26,1 11,0

IC 95% 30,0-46,2 13,0-21,9 14,3-41,1 6,0-18,1
1 % 26,4 29,8 34,8 33,1

IC 95% 19,5-34,2 24,6-35,4 21,4-50,2 24,7-42,3
2 % 27,7 32,2 34,8 28,8

1IC 95% 20,7-35,7 26,9-37,9 21,4-50,2 20,8-37,9
36+ % 8.1 20,9 44 27,1

IC 95% 4,3-13,7 16,4-26,0 0,5-14,8 19,3-36,1
Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)*
0 % 78,4 71,6%* 76,1 66,1%*

IC 95% 70,9-84,7 66,0-76,7 61,2-87.4 56,8-74,6
1 % 14,9 22,3 15,2 17,8

IC 95% 9,6-21,6 17,6-27,5 6,3-28,9 11,4-259
2 % 6,7 6,2 8,7 16,1

IC 95% 3,3-12,1 3,7-9,6 2,4-20,8 10,0-24,0
Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD)?
0 % 31,1 24,0%* 37,0 18,6%*

IC 95% 23,7-39,2 19,2-29,3 23,2-52,5 12,1-26,9
1 % 31,1 21,2 28,3 35,6

1IC 95% 23,7-39,2 16,7-26,4 16,0-43.5 27,0-44.9
2 % 21,6 223 30,4 28,0

1IC 95% 15,3-29,1 17,6-27,5 17,7-45,8 20,0-37,0
3+ %o 16,2 32,5 44 17,8

IC 95% 10,7-23,2 27,2-38,2 0,5-14,8 11,4-259

't-student; *test exacto de Fisher; test de Wilcoxon:*p<0,01; **p<0,001; ***p<0,0001; DE: desviacién estdndar; IC: intervalo de confianza
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Tabla IT
Estado nutricional y funcion de la muestra por etapa 'y sexo

Muestra de validacion

Hombres (n=46) Mujeres (n=118)

Muestra de prediccién

Hombres (n=148) Mujeres (n=292)

IMC!
Promedio + DE 27,81 +4,58%* 29,0+5,61%* 29,83+ 5,26* 30,77 +5,5%%*
IC 95% 27,06-28,55 28,36-31,68 28,21-31,45 29,76-31,78
Estado nutricional®
Normal % 29,25% 25,17%* 18,60* 14,675
IC 95% 22,05-37,31 20,28-30,58 6,49-3630,72 9,12-21,19
Sobrepeso % 42,86 37,59 32,56 33,62
IC 95% 34,74-51,27 31,99-43,44 17,97-47,15 24,89-42,35
Obeso % 27,39 37,24 48,84 51,72
IC 95% 20,82-35,88 31,66-43,09 33,27-64,40 42,49-60,95
Dinamometria'
Promedio + DE 36,2+7,88* 21,46+591 33,57+7,27* 20,52 +4,48
IC 95% 34,93-37,49 20,78-22,14 31,41- 35,73 19,70-21,34
>P252
<75 afios % 92,44 92,34 86,11 90,91
IC 95% 0,36-0,96 0,88-0,95 74,24-97,98 85,15-96,67
>75 afos % 72,41 75 60,00 63,16
1C 95% 0,53-0,87 0,60-0,87 23,06-96,94 39,27-87,04
Velocidad de marcha!
Promedio + DE 0,98+0,21%** 0,88+0,21%*%* 0,74+0,20%** 0,63+0,16%**
IC 95% 0,95-1,01 0,86-0,91 0,68-0,80 0,60-0,66
TUG!
Promedio + DE 7,722 24%* 8,44+3 27 8,79+2,75% 10,42+3,92%*
IC 95% 7,36-8,08 8,06-8,81 7,97-9,60 9,70-11,13
SPPB?
Mediana 12%%* 11%%% 10%*%* QkE
P25 - P75 11-12 10-12 8-11 8-11
Puede caminar
mds de 15 cuadras? Y0 69,87%%* 62,17%%%* 37,0%** 16, 17%%%*
IC 95% 61,1-77,5 56,1-67,8 23,2-52,5 10,0-24,0

't-student; *test exacto de Fisher; test de Wilcoxon: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

DE: desviacidn estandar; IC: intervalo de confianza; P25-P75: percentil 25-percentil 75; IMC: indice de masa corporal; SPPB:
Short Physical Performance Battery; TUG: Time & UP GO.

Cuando se efectian pruebas de funcionalidad fisi- Discusion
ca en individuos diagnosticados con y sin sarcopenia
(tabla IV) se observa que el desempefio es significa-
tivamente mejor en los sujetos sin sarcopenia y que
ello ocurre tanto en los diagnosticados con IMMAE
medido por DEXA como en aquellos diagnosticados
con IMMAE estimado a través de la ecuacion antro-

pométrica.

En este estudio se obtuvieron puntos de corte para
IMMAE en AM chilenos, calculados por DEXA. Asi-
mismo, considerando que la ecuacion antropométri-
ca sobrestima ligeramente la MMAE en relacion al
DEXA, se estimaron puntos de corte para las estima-
ciones de la ecuacién de prediccién??, obteniéndose
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Hombres Mujeres
5 7,45kg/m? . 5,88 kg/m?
z 2
" 000 025 D5 3 ® o0 025 050 0.75 1.00
1 - Spacificity 1 - Spacificity
Area under ROC curve = 0.8637 Area under ROC curve = 0.8943
Muestra de prediccion Muestra de validacion
n=440 n=164
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
n= 148 n=292 n=46 n=118

Sensibilidad 82,5 75,7 80 76,9

1C 95% 67,2-92,7 64,0-85,2 44,4-975 56,4-91
Especificidad 80,6 86,4 91,7 89,1

IC 95% 71,8-87,5 81,2-90,7 77,5-98,2 80,9- 94,7
RV+ 4,24 5,6 9,6 7,1

IC 95% 2,8-6,4 3,9-8,0 3,11-29,6 3,8-13,2
RV- 0,22 0,28 0,22 0,26

IC 95% 0,11-0,43 0,19-0,43 0,06-0,757 0,13-0,52
VPPP 61,1 63,9 72,7 66,7

IC 95% 46,9-74,1 52,6-74,1 39-94 47,2-82,7
VPPN 92,6 91,8 94,3 93,2

IC 95% 85,3-97 87,2-95,2 80,8-99,3 85,7-97,5

IC: intervalo de confianza; RV+ y RV-: razén de verosimilitud positiva y negativa respectivamente; VPPP y VPPN: valores predictivos positivos

y negativos, respectivamente.

Fig. 1.—Puntos de corte del IMMAE obtenidos por curva ROC para los valores correspondientes estimados por un modelo con va-
riables vs los obtenidos por DEXA por sexo (hombres: 7,19 kg/m?; mujeres: 5,77 kg/m?) y validez de los puntos de corte del IMMAE
estimados por ecuacion vs los obtenidos por DEXA en las muestras de prediccion y validacion.

buena sensibilidad y especificidad respecto de la me-
dicién por DEXA.

Los valores obtenidos en poblacién chilena calcula-
dos con el p20 de la distribucidn, al igual que Newman
et al en el estudio Health ABC?*, resultaron similares
a los obtenidas por ese autor, especialmente en muje-
res en que nuestro cdlculo fue de 5,77 kg/m? vs 5,67
kg/m? en el estudio ABC. En hombres la diferencia
también es minima siendo ligeramente inferiores los
chilenos (7,19 kg/m? vs 7,25 kg/m?). Otros autores’,
utilizando el mismo método para calcular el punto de
corte, obtuvieron valores iguales a los de Newman y
similares a los nuestros. Los valores de corte de IM-
MAE obtenidos en este estudio también son similares
a los obtenidos por Baumgartner en el estudio Rosetta

en Nuevo México'® (hombres 7,26 kg/m?;, mujeres 5,5
kg/m?), utilizando como punto de corte 2 desviaciones
estandar bajo el promedio de adultos jévenes'.

Una vez calculados los puntos de corte de IMMAE,
se adapto y valid6 el algoritmo diagndstico de sarco-
penia desarrollado por EWGSOP?, en una muestra de
440 AM chilenos autovalentes. Posteriormente se efec-
tud una validacién transversal en una muestra aleato-
ria proveniente de AM inscritos en CAPS de Santiago
de Chile, identificando la condicién de sarcopenia de
acuerdo a DEXA y al modelo de prediccion, el que
mostrd alta sensibilidad y especificidad respecto de los
cdlculos efectuados con DEXA.

Dentro de los métodos estadisticos usados por otros
autores para el cdlculo de puntos de corte estd el méto-
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Tabla ITT
Validez del algoritmo diagnostico de sarcopenia con IMMAE estimado por la ecuacion antropométrica usando como
Gold Standard el algoritmo con IMMAE calculado por DEXA en la muestra de validacion

Hombres Mujeres Total
n=46 n=118 n=164
Sensibilidad 80 79,2 79,4
IC 95% 44,4-97,5 57,8-92.9 62,1-91,3
Especificidad 94,4 89,4 90,8
IC 95% 81,3-99,3 81,3-94,8 84,4- 95,1
Area curva ROC 0,87 0,84 0,85
IC 95% 0,74-1,0 0,75-0,93 0,78- 0,92
RV+ 14,4 7,44 8,6
1C95% 3,62-57 .4 4-13,8 4,9-15,1
RV- 0,21 0,23 0,23
1C 95% 0,06-0,73 0,11-0,51 0,12-0,44
VPPP 80 65,5 69,2
1C 95% 44,4-97,5 45,7-82,1 52,4-83
VPPN 94,4 94.4 94,4
IC 95% 81,3-99,3 87,4-98,2 88,8-97,7

IC: intervalo de confianza; ROC: Receiver Operating Characteristic; RV+ y RV-: razén de verosimilitud positiva y negativa respectivamente;

VPPP y VPPN: valores predictivos positivos y negativos, respectivamente

do de los residuos, que considera incluir en un modelo
de regresion lineal la MMA en funcion de la masa gra-
say la talla, utilizando los residuos para clasificar a los
sujetos con o sin sarcopenia, aquellos con residuos ne-
gativos se considerarian como posibles sarcopénicos,
tomdndose como punto de corte el P20 de la distri-
bucidn de los residuos, para clasificarlos como sarco-
pénicos. Aunque dicho método ajusta por masa grasa
ademds de la talla, lo que se arguye mejora la validez
del diagndstico en sujetos con sobrepeso y obesos™,
nosotros preferimos utilizar la distribucién percentilar
dada la mayor facilidad para su cdlculo a nivel indivi-
dual en la atencion primaria. Aun sin el ajuste por masa
grasa, cuando aplicamos el algoritmo diagndstico en
una poblacidn con altas tasas de obesidad como es la
muestra de validacion, las diferencias en la prevalen-
cia de sarcopenia son minimas y no significativas. As{
mismo se demostro la validez bioldgica del algoritmo,
contrastando el diagndstico de sarcopenia efectuado
con puntos de corte DEXA y con estimaciones, con
pruebas de rendimiento fisico y funcionalidad, las que
resultaron especialmente robustas para SPPB y TUG,
encontrandose que el grupo diagnosticado con sarco-
penia, tanto calculado por DEXA como por los valores
estimados por la ecuacidn, presenta peor desempefio
fisico que los no sarcopénicos.

La prevalencia de sarcopenia determinada por la
ecuacion es sensiblemente igual (1,5 puntos porcen-
tuales de diferencia) que la obtenida con mediciones
DEXA y tiene alta especificidad, lo que nos garantiza
que en aquellos AM que son diagnosticados sin sarco-
penia, la probabilidad de ser un falso negativo es muy
pequeiia (5,6%).

Con relacion a la fuerza muscular disminuida, el
EWGSP recomienda los puntos de corte estimados
por Laurentani et al* con curvas ROC, en una muestra
de 1030 adultos entre 20 y 102 afios, que corresponde
a dinamometria <30 kg (hombres) y <20 kg (muje-
res). En nuestro estudio utilizamos como punto de
corte el p25 de la distribucion de las dinamometrias
del estudio SABE Chile previamente validado®?,
que corresponde a <27 kg (hombres) y <15 kg (mu-
jeres), lo que nos muestra que en nuestra poblacion,
si bien el IMMAE es similar al descrito en estudios
previos efectuados en Europa y USA, la funcién mus-
cular es inferior.

Se sabe que la sarcopenia no es una consecuen-
cia obligada del envejecimiento, sino que es posi-
ble de prevenir, retardar e incluso revertir a través
de intervenciones destinadas a mejorar la nutricion
y la actividad fisica*!%¥. Una revision bibliogréfica
exhaustiva de 106 trabajos realizada por Padilla et
al'® muestra que los ejercicios de fuerza en AM pue-
den retardar la aparicidn de sarcopenia en este grupo
etdreo. En Chile una intervencidn con ejercicios de
resistencia progresiva, sumada al programa de ali-
mentacion complementaria para AM (PACAM) efec-
tuada en el marco del estudio CENEX mostré una
significativa efectividad en aumentar la velocidad de
marcha en el grupo intervenido con relacién a los no
intervenidos®.

Una limitacién del algoritmo diagndstico de sar-
copenia para la realidad local, es que incluye la dina-
mometria, la que no se efectia en forma rutinaria en
la atencién primaria. Sin embargo, considerando su
asociacion negativa con mortalidad, discapacidad e
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Tabla IV

Funcionalidad fisica en individuos con y sin sarcopenia diagnosticada con IMMAE medido por DEXA y estimado por
ecuacion antropométrica

Sarcopenia No sarcopenia
DEXA Ecuacién DEXA Ecuacién
n=82 n=87 n=523 n=518
"Equilibrio en semi tandem ) 90,3 90,2 94,6 94,7
IC 95% 81,0-96,0 81,7-95,7 92,2-96,4 92,3-96,5
"Equilibrio en tandem
% 67,1%* 68,7* 80,3*%* 80,3%*
IC 95% 55,1-71,7 55,6-78.,4 76,5-83,7 76,5-83,7
*Tiempo marcha (seg)
promedio+DE 4,841, 3#%** 4,9+1,9%%** 3,7+1,3%%%* 3,741, 1%%%*
IC 95% 4,6-5,1 4,5-5,3 3,6-3,9 3,6-3,8
“Sentarse y pararse 5 veces de una
silla (seg)
promedio+DE 13,7+6,9* 14,3+6,7%%* 12,1+£5,3* 12,045,2%**
IC 95% 12,0-15,3 12,9-15,8 11,6-12,6 11,5-12,4
*Puntaje SPPB
promedio+DE 9,542 4Hk** 9,342, 5%%** 10,5+1,8%*** 10,6+1,8%***
IC 95% 8,9-10,0 8,8-9.9 10,4-10,7 10,4-10,7
2Equilibrio pie (seg)
derecho
promedio+DE 6,9+3,9* 7,3+4,0% 8,0 +4,02%* 8,0+4,0%
IC 95% 5,9-7.8 6,4-8,3 7,6-8,4 7,6-8,3
*Equilibrio pie (seg)
izquierdo
promedio+DE 7,0+4,0% 7,4+3,7 8,1+4,3%* 8,1+4,3
IC 95% 5,9-8,0 6,4-8,3 7,7-8,5 7,7-8,5
2Prueba TUG (seg)
promedio+DE 10,1+4,0%* 10,3+5,5%%* 8,5+3,3%%* 8,542, 8% *H*
IC 95% 9,3-11,0 9,2-11,5 8,2-8,8 8,2-8,7

't-Student; *Prueba exacta de Fisher; *Prueba de rangos de Wilcoxon: "p<0,05; “p<0,01; “p<0,001;***#p<0,00001;
DE: desviacion estdndar; IC: intervalo de confianza; SPPB: Short Physical Performance Batery; TUG: Time & UP GO

institucionalizacidn, su inclusién constituye un argu-
mento mds para su incorporacion al examen clinico del
AM?*. Una limitacidon del estudio es que se trata de una
validacion transversal y que se requieren validaciones
longitudinales para un diagndstico de mayor precision.

La principal fortaleza del estudio es el método de
validacion empleado en la obtencién de puntos de cor-
te chilenos para el diagndstico de sarcopenia, basados
en una ecuacion de prediccion de MMA cuyos valores
estimados presentan una alta concordancia con los va-
lores obtenidos por el DEXA?.

El algoritmo propuesto para el diagndstico de sarco-
penia, es vdlido y seguro, de bajo costo y facil de obte-

ner, y puede ser utilizado tanto en la atencién primaria
como en estudios poblacionales. El poder incorporar
un algoritmo de estas caracteristicas tiene gran rele-
vancia ya que permite identificar de mejor forma una
condicién de riesgo en un grupo poblacional que va
en aumento, lo que permitird su consideracién en las
politicas publicas relacionadas con el AM.

Conclusiones

Los puntos de corte de IMMAE determinados para
la poblacién AM Chilena, representan un importante
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aporte para el diagndstico de sarcopenia. Si a ello se
suma la obtencién de puntos de corte de IMMAE es-
timados por ecuacién antropométrica, que no requie-
re DEXA, nos encontramos frente a una herramienta
fundamental para el diagndstico de sarcopenia, que es
vdlida, segura y accesible para los equipos de salud.
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