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1. INTRODUCCION

1.1. Envejecimiento

1.1.1. Datos demogréficos

La poblacion mundial esta envejeciendo rapidamente. Se estima que la
proporcién de poblacién mundial mayor de 60 afios de edad, entre 2015 y 2050
(Figura 1), va a pasar de 900 millones hasta 2000 millones, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lo que representa un aumento del 12
% al 22 %'. En los paises de mayores ingresos, el aumento mantenido de la
esperanza de vida actual se debe fundamentalmente al descenso de la

mortalidad en las personas mayores?.

Figura 1. Proporcién de personas de 60 afios o0 mas, por pais, proyecciones

para 2050.

*  Porcentaje de
60 afios 0 mas
o9
1 10-19
1 20-4
B 25-29
I 300mis

Fuente: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. Organizacién Mundial de la Salud?.
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En Espafa, la piramide de poblacién continba envejeciendo, con un
aumento considerable de la proporcién de personas mayores, de 65 0 mas
afos. Segun la estimacién del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (2018-
2068), en 2068 podriamos superar los 14 millones de personas de 65 afios o
mas, un 29.4 % del total de la poblacién, que podria alcanzar los 48.531.614
habitantes®. En una proyeccion de la poblacion espafiola por sexo y edad se
estima que en 2068 habra 241.059 personas con 100 afios (48.208 hombres y
192.851 mujeres)3. En la Figura 2 se representa la esperanza de vida al nacer
por sexo en Espafia, desde 1908 al 2017. En los hombres la esperanza de vida

al nacer es de 80.4 aflos y en las mujeres de 85.7 afios.

Figura 2. Esperanza de vida al nacer por sexo, 1908-2017.

100
90
80
70
60

50

Hombres

Mujeres

anos

40

30

20

10

Fuente: Afios 1908-1974. Human Mortality Database. Afios 1975-2017. INE. Tablas de
mortalidad de la poblacién de Espafia3.

El incremento se observa también en la esperanza de vida a los 65 afios,
gue es de 19.1 afios adicionales en hombres y 23.0 en mujeres, encontrando a

Espafia entre las mas altas de la Unién Europea y del mundo?3.

1.1.2. Problemas asociados al envejecimiento



En general, las personas adultas mayores que viven en paises de
ingresos bajos y medios presentan mayor morbilidad que las que viven en
paises ricos. Las principales causas de muerte en las personas adultas
mayores, independientemente de donde viven, son las cardiopatias, las
neumopatias cronicas y el accidente cerebrovascular*. En cuanto a la
discapacidad, el deterioro sensorial (mayormente en los paises de ingresos
bajos y medios bajos), el dolor de espalda, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (paises de ingresos bajos y medios, sobre todo), las caidas, los
trastornos depresivos, la diabetes, la artrosis y la demencia, son los problemas
mas comunes®. También se conoce que el envejecimiento bioldgico,
refiiéndonos al deterioro tanto fisico como mental, no tiene por qué
corresponderse con la edad. Aunque algunas variaciones observadas en la
salud de las personas muestran su herencia genética, la mayoria se deben a
su entorno fisico y social, asi una persona adulta mayor nacida en un entorno
desfavorable tiene mas predisposicion a desarrollar problemas de salud y
posiblemente menor acceso a servicios y asistencia que pueda necesitar®. Esta
claro que el envejecimiento representa un reto para la sociedad y que necesita
de medidas de salud publica integrales que replanteen el concepto de salud en
las personas adultas mayores. La salud no puede estar definida como la
ausencia de enfermedad. El envejecimiento saludable supone un beneficio en
cuanto a los costes sociales y sanitarios, y los sistemas de salud deberan
adecuarse a las necesidades de la poblacion. En 2050 se prevé que el nimero
de personas adultas mayores que necesiten ayuda para las actividades
cotidianas se habra multiplicado por cuatrol. Asi, los sistemas de salud

deberan ofrecer servicios integrados y especificos en cuanto a enfermedades
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cronicas y sindromes geriatricos, que permitan vivir a las personas adultas
mayores con autonomia y dignidad.

Algunos cambios destacables asociados al envejecimiento se dan en la
composicion corporal, como el descenso de masa muscular y el incremento de
masa grasa®, lo que contribuye a la debilidad muscular®. Estos cambios son
negativos e importantes por los costes de atenciéon en salud’. Uno de los
principales problemas relacionados es el riesgo de caidas, importante dada su
alta morbilidad y mortalidad asociadas®. Otro de los grandes problemas
asociados a la edad es la sarcopenia, término usado tradicionalmente para
describir la disminucién de la masa muscular relacionada con la edad®. A

continuacion, se explica en mayor profundidad.

1.2. Sarcopenia

1.2.1. Definicion, criterios diagndsticos y causas

En la primera definicion de sarcopenia, solo se consideré la masa
muscular, aunque las definiciones posteriores incluyeron disminucion de la
funcion muscular’®. Actualmente se requiere una disminucion tanto de la masa
muscular como de la funcion muscular (fuerza o rendimiento fisico) antes de
diagnosticar la sarcopenial?.

El término sarcopenia fue establecido en 1988 por Irwin Rosenberg, en
una reunion en Nuevo México, refiriéendose a ella como la pérdida de masculo
en las personas mayores!®. El origen etimoldgico proviene de dos palabras

griegas: “sarx” que significa carne y “penia’ que significa reduccion o



deficiencia. En 1998 Baumgartner et al.'? propusieron una definicién operativa
con el uso de densitometria 0sea para medir el tejido magro blando. Asi,
establecieron la sarcopenia cuando era menor de dos desviaciones estandar
de la masa muscular apendicular esquelética por altura al cuadrado (m?), por
debajo de la media de un grupo de referencia joven. Usando ese criterio
mostraron que la prevalencia y gravedad de la sarcopenia aumentaba
significativamente con la edad y que estaba asociada con la discapacidad
fisica. Varios grupos de trabajo han propuesto definiciones operativas*s.

En 2010, el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas
Mayores (EWGSOP, del inglés European Working Group on Sarcopenia in
Older People), define la sarcopenia como la pérdida progresiva y generalizada
de masa y fuerza del masculo esquelético, con riesgo de resultados adversos,
como discapacidad fisica, reduccion en la funcién fisica y mala calidad de
vida'4. Los criterios propuestos incluyen la presencia de baja masa de musculo
esquelético, ya sea sola o acompafiada de baja fuerza muscular y/o
disminucion de la funcién fisica®®.

Posteriormente, el EWGSOP volvié a reunirse en 2018, cambiando
algunos criterios que se definen a continuaciont. EI EWGSOP2 propone la
fuerza muscular baja como clave caracteristica de la baja calidad muscular y la
presencia de baja cantidad muscular para confirmar el diagnostico. Si una
persona también tiene deterioro funcional confirmado, medido con el
rendimiento fisico, se considera sarcopenia severa. E| EWGSOP1 diferencio
entre presarcopenia cuando existe masa muscular baja, sarcopenia cuando
hay masa muscular junto con fuerza muscular baja o funcion fisica baja, y

sarcopenia severa cuando se dan los tres componentes, baja masa muscular,
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baja fuerza y baja funcion fisica. Recientemente, el EWGSOP2 recomienda el
empleo de la definicion operativa de sarcopenia, representada en la Tabla 1,
para su uso en todas las practicas clinicas y en estudios de investigacion.
Ahora, por ejemplo, la funcion fisica solo se tiene en cuenta en el caso de

sarcopenia severa.

Tabla 1. Definicion operacional de sarcopenial?.

La sarcopenia probable se identifica con el criterio 1.
Su diagnostico se confirma con la medicién del criterio 2.

Si los criterios 1, 2 y 3 se encuentran, se considera sarcopenia severa.

1. Baja fuerza muscular.
2. Baja calidad o cantidad muscular.

3. Bajo rendimiento fisico.

Los criterios diagndsticos que se siguen segun el EWGSOP2 sobre
sarcopenia son los siguientes:
e Fuerza muscular

La fuerza muscular se puede medir con la fuerza de agarre o con el test

de la silla o test de fuerza.

- La medicion de la fuerza de agarre es sencilla y econémica. Una baja
fuerza de agarre es predictora de bajos resultados e indicativa de
estancias prolongadas en el hospital, aumento de las limitaciones
funcionales, mala calidad de vida y muerte!®. La fuerza de agarre se
correlaciona con la fuerza en otras partes del cuerpo mas dificiles de
medir como la fuerza de brazos y piernas, por lo que sirve de medida

fiable y se recomienda en ambitos sanitarios por su facilidad de uso®®.



Si no es posible medir la fuerza de agarre, en casos de hemiplejia o
artritis avanzada, se pueden usar métodos que miden la fuerza de la
extremidad inferior!’.

El test de la silla o test de fuerza también se usa para medir la fuerza
muscular, en este caso con la musculatura de las piernas
(cuédriceps). Se mide la cantidad de tiempo que necesita el paciente
para levantarse cinco veces de una silla estando sentado y sin apoyo
en los brazos. La prueba de elevacion de la silla cronometrada es una
variacion que cuenta cuantas veces puede la persona levantarse en

30 segundos?®,

Cantidad muscular

La cantidad muscular o la masa muscular se puede estimar por una gran

variedad de técnicas, que ajustan el resultado a la altura o al indice de masa

corporal (IMC)*2. La cantidad muscular se puede informar como masa muscular

esquelética (IMME), como masa muscular apendicular esquelética, o como un

area transversal de musculo especifico de un grupo musculart?.
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La resonancia magnética (RNM) y la tomografia computarizada (TC)
se consideran estandares de oro para la evaluacion de la cantidad de
masa muscular mediante métodos no invasivos'®. En cambio, no se
usan comunmente debido a su alto coste, falta de portabilidad y el
hecho de necesitar a una persona cualificada para su uso, ademas de
gue los puntos de corte no estan bien definidos.

La densitometria (DXA) se usa ampliamente para medir masa

muscular?®®. La masa esta correlacionada con el tamafio corporal, por
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lo que el nivel de masa muscular se puede ajustar por altura al
cuadrado, peso o indice de masa corporal®L.

El analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) no calcula la masa
muscular directamente, sino que deriva de una estimacion de la masa
muscular basada en la conductividad eléctrica de todo el cuerpo,
usando una ecuacion de conversion que esta calibrada con una
referencia de masa magra medida por DXA en una poblacién
especifica??. El equipo BIA es asequible y portatil, pero las
estimaciones de la masa muscular difieren cuando se usan
instrumentos de diferentes marcas y diferentes poblaciones de
referencia, por lo que se aconseja usar medidas crudas de los
dispositivos junto a la ecuacion de Sergi con validacion cruzada para
su estandarizacion?s.

La antropometria no es una buena medida de masa muscular, pero se
ha demostrado que la circunferencia de la pantorrilla puede predecir
el rendimiento y la supervivencia en las personas mayores (punto de
corte < 31 cm). Como tal, la circunferencia de la pantorrilla mide y
puede usarse como diagnéstico para personas adultas mayores en
entornos donde no hay otros métodos de diagndstico de masa

muscular disponible.

e Rendimiento o funcidén fisica

Se

ha definido el rendimiento fisico como una funciéon del cuerpo

relacionada con la locomocion, es un concepto multidimensional que no solo

involucra

musculos, sino que también incluye la funcién de nervios centrales y

periféricos, e incluye el equilibrio®*. El rendimiento fisico se puede medir de



diferentes maneras mediante la velocidad de la marcha, la bateria corta de

rendimiento fisico (SPPB, del inglés Short Physical Performance Battery), y la

prueba Timed-Up and Go (TUG), entre otras pruebas. No siempre es posible

usar ciertas medidas de rendimiento fisico, como por ejemplo cuando el

rendimiento de la prueba se ve modificado por alteraciones como demencia,

trastornos de la marcha o del equilibrio.

Raquel Fabrega Cuadros

La velocidad de la marcha se considera una medida rapida, segura y
altamente fiable, como medida de sarcopenia, y se usa ampliamente
en la practica?>. Se ha demostrado que la velocidad de la marcha
predice resultados adversos relacionados con sarcopenia como
discapacidad, deterioro cognitivo, necesidad de institucionalizacién,
caidas y mortalidad?®.

El SPPB es una prueba compuesta que incluye la evaluacién de la
velocidad de marcha, una prueba de equilibrio y una prueba de
soporte de silla?’. Su puntuacién maxima es de 12 puntos y una
puntuacion de < 8 puntos indica bajo rendimiento fisico.

En el TUG test el evaluador pide a las personas que se levanten de
una silla estandar, caminen a un marcador a 3 m de distancia, se den
la vuelta, caminen de regreso y se sienten de nuevo?.

La prueba de caminata de 400 m revisa la capacidad de caminar y la
resistencia. Para esta prueba, se les pide a las personas participantes
que completen 20 vueltas de 20 m, cada vuelta lo mas rapido posible,
estando permitidas hasta dos paradas de descanso durante la
prueba. Esta prueba, al igual que el TUG test predice la mortalidad,

pero requiere un pasillo de mas de 20 m.
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En cuanto a su comodidad de uso y capacidad para predecir los
resultados relacionados con la sarcopenia, la velocidad de la marcha se
recomienda por el EWGSOP2 para la evaluaciéon del rendimiento fisico!. El
SPPB también predice resultados?®, pero se usa con mas frecuencia en la
investigacién que en la evaluacion clinica porque la bateria de pruebas tarda al
menos 10 minutos en administrarse.

e Pruebas y herramientas alternativas o nuevas!

Se estd evaluando la validez, fiabilidad, y especificidad de nuevas
medidas diagnosticas. Para que se puedan emplear en la practica deben ser
rentables, estandarizadas y reproducibles en una variedad de entornos clinicos
y con diferentes poblaciones. Entre las nuevas técnicas se encuentran la
imagen de la tercera vértebra lumbar por tomografia computarizada, la
medicion muscular del medio muslo, la medicion del musculo psoas con
tomografia computarizada, la medida de calidad muscular, la prueba de
dilucion de creatina, la creatina corporal total, la valoracion ecogréafica del
musculo y los biomarcadores especificos del musculo.

Debido al tiempo limitado que presentan los profesionales de la salud, el
EWGSOP2 también sugiriere para identificar personas con sarcopenia el uso
de cuestionarios que miden sarcopenia, como el cuestionario SARC-F, un
cuestionario con cinco preguntas, que tiene una alta especificidad, aunque baja
sensibilidad®®. EI SARC-F se ha traducido a mdltiples idiomas y ha sido
recomendado también por las pautas internacionales de practica clinica para la

sarcopenia para la detecciéon de sarcopenia3’.
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Para la busqueda de casos de sarcopenia, su diagnostico y gravedad el
EWGSOP2 ha disefiado un algoritmo l6gico y practico (Figura 3) que pueda

usarse en entornos clinicos y que coincida con la definicién actualizada?!?.

Figura 3. Sarcopenia: algoritmo EWGSOP2 para deteccion, diagndstico y

severidad de sarcopenia en la practica clinica'!.

SARC-F o NEGATIVO ( No sarcopenia.
ENCONTRAR CASOS sospecha clinica L Evaluar posteriormente.
POSITIVO O
PRESENTE
. Fuerza muscular NORMAL No sarcopenia.
EVALUACION Fuerza de agarre, Evaluar posteriormente.
test de la silla
BAJO

En la practica clinica, esto
} es suficiente para

desencadenar la evaluacion
de las causas y comenzar
la intervencién.

Sarcopenia
probable.

Cantidad y calidad NORMAL
CONFIRMAR muscu'ar_

DXA, BIA, TC, RNM

BAJO

[ Sarcopenia confirmada ]

Funcion fisica. BAJA ;
GRAVEDAD Velocidad de la marcha, SPPB, Sarcopenia severa.

TUG, marcha 400 m.

DXA: densitometria Osea. BIA: Bioelectrical Impedance Analysis/Analisis de
impedancia bioeléctrica. TC: Tomografia Computarizada. RNM: Resonancia Nuclear
Magnética. SPPB: Short Physical Performance Battery/Bateria corta de rendimiento
fisico. TUG: Timed-Up and Go test.
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Existen muchas causas de sarcopenia, relacionadas con la edad, como
son la pérdida de unidades motoras del musculo inervador, inflamacién
sistémica, estrés oxidativo, disminucion de las hormonas anabdlicas y anorexia
propia del envejecimiento, junto a la disminucién de actividad fisica®?.

La masa muscular y la fuerza varian a lo largo de la vida, generalmente
aumentando con el crecimiento en personas jovenes y adultas jovenes,
manteniéndose en la mediana edad y luego disminuyendo con el
envejecimiento!!. En personas adultas jévenes (hasta aproximadamente los 40
afios de edad), se alcanzan niveles mas altos en hombres que en mujeres®3,
Mas alla de los 50 afios, se ha encontrado pérdida de masa muscular de la
pierna (1 - 2 % por afio) y pérdida de fuerza (1.5 - 5 % por afio)34. Existe
asociacion entre el peso al nacer y la fuerza muscular, y parece ser que se
mantiene en el curso de la vida®:. En las etapas iniciales del desarrollo de la
sarcopenia, un individuo puede estar por encima del umbral de bajo
rendimiento fisico y es muy probable que esté por encima del umbral de
discapacidad. Se conoce que los factores genéticos y el estilo de vida pueden
acelerar el debilitamiento muscular y la progresién hacia el deterioro funcional y
la discapacidad, siendo las intervenciones que incluyen nutricion y ejercicio las
que parecen retrasar o revertir estos procesos®®. Por lo tanto, para prevenir o
retrasar la sarcopenia, el objetivo es maximizar el musculo en la juventud y la
edad adulta joven, mantener el musculo en la mediana edad y minimizar la

pérdida en la edad avanzada®.

1.2.2. Prevalenciay efectos adversos
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La prevalencia de la sarcopenia aumenta con la edad®’. Recientemente
un estudio transversal evalu6 la prevalencia y busco identificar los factores
asociados, concluyendo que constituye un amplio rango en personas mayores,
con alta prevalencia en mas de 80 afios, con menor indice de masa corporal,
habito tabaquico, menor funcién cognitiva y mayor deterioro funcional®.
También se ha observado mayor reduccion de la movilidad®®. La sarcopenia es
una patologia prevalente en personas adultas de alrededor de 50 afios de
edad, cuando la masa muscular disminuye de 1 a 2 % al afio, y la fuerza
muscular experimenta una disminucion anual del 1.5 % entre los 50 y 60 afios
de edad, aumentando posteriormente en un 3 % cada afio. La Organizacion
Mundial de la Salud estima que del 5 al 13 % de las personas de entre 60 y 70
afios y del 11 al 50 % de las personas de 80 afios 0 mas tienen sarcopenia®.

La estimacion de la prevalencia de sarcopenia varia por muchos factores,
fundamentalmente por los diferentes criterios diagnosticos segun las distintas
asociaciones, o por los métodos de medida, sobre todo para la masa muscular
como son la bioimpedancia eléctrica o la densitometria, y la funcién fisica, que
varia si es evaluada con TUG test o con SPPB. También varia dependiendo de
los puntos de corte empleados y de la medicion. A nivel estatal la prevalencia
de sarcopenia en personas adultas mayores, en una reciente revision
sistematica oscilo entre un 18 % hasta mas de un 73 % en residencias de larga
estancia y en centros de ayuda asistida se movié entre mas de un 20 % hasta
casi un 90 %*'. Los criterios diagndésticos para la sarcopenia difieren de unos
estudios a otros, por lo que estos datos son variables. La mayoria de los
estudios siguieron el consenso acerca del diagnoéstico de sarcopenia publicado

por el EWGSOP. Pero en otros estudios la sarcopenia se diagnostica segun la
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masa muscular, medida a su vez con técnicas distintas, entre ellas la mas
utilizada fue el analisis de bioimpedancia eléctrica, determinando puntos de
corte para la masa muscular baja aplicando cinco indices distintos, siendo el
que mas uso tiene el indice musculo esquelético*!. Otro estudio encontré que
de las 276 personas incluidas (con una media de edad de 87.2 afios y un 69 %
de mujeres), un 37 % tenia sarcopenia (de ellos un 15 % eran hombres y un 46
% mujeres), el 37 % presentd masa muscular baja, el 86 % mostro lentitud de
la marcha y el 95 % debilidad muscular. La prevalencia de sarcopenia en este
estudio aumenté con la edad y un 90 % de las personas que tenian sarcopenia
presentaban conjuntamente una disminucion de la fuerza y de la velocidad de
la marcha. De éstas, un 39 % que tenian lentitud de la marcha y un 38 % de las
que mostraban debilidad muscular tenian sarcopenia®’. Conviene tener en
cuenta que la mayoria de los estudios se han centrado en medir los datos de
prevalencia en centros residenciales, por lo que los datos de poblacion no
institucionalizada son menores. En cuanto a los datos en personas adultas
mayores no institucionalizadas, un estudio anterior incluyé 298 participantes
(con una edad media de 83.2 afios, 63.1 % mujeres). El 19.1 % tenia
sarcopenia (12.7 % y un 22.9 % mujeres), el 20.1 % tenia baja masa muscular,
el 68.8 % tenia una velocidad de la marcha baja y el 81.2 % presentd una
fuerza de agarre baja. Y solo el 21.9 % de los participantes con baja fuerza de
agarre y el 19.5 % de los sujetos con velocidad de la marcha baja tuvieron
sarcopenia®3. En cuanto a la incidencia de la sarcopenia, un estudio la sitia en
el 0.3 % de los participantes que se analizaron4.

Los costes sanitarios de la sarcopenia no tratada son esenciales ya que

genera altas cargas personales, sociales y econémicas cuando no se trata®.
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En términos de salud la sarcopenia se ha asociado con muchos efectos
adversos, aumenta el riesgo de caidas y fracturas, perjudica y disminuye la
capacidad para realizar actividades de la vida diaria, esta asociada con
enfermedad cardiaca y trastornos cardiometabdlicos, enfermedad respiratoria y
deterioro cognitivo, conduce a trastornos de movilidad, y contribuye a una
calidad de vida baja, pérdida de independencia o necesidad de atencién a largo
plazo y muerte*6-50, Por esta razén, la sarcopenia es reconocida como una
entidad clinica importante, un problema para las personas mayores y para la

salud publica en muchos paises.

1.3. Obesidad y obesidad sarcopénica

1.3.1. Definiciones

La obesidad se puede definir como el aumento desproporcionado de las
reservas de tejido adiposo debido al almacenamiento de la energia sobrante en
forma de grasa, como resultado de un periodo de tiempo (semanas, meses 0
incluso afios) con un balance energético positivo (mayor cantidad de energia
ingerida respecto a la gastada)®!. Segun la Organizacion Mundial de la Salud®?
el sobrepeso se indica por un indice de masa corporal (IMC) 2 25 kg/m? y la
obesidad por un IMC = 30 kg/m?2. Para evaluar la obesidad central se emplea el
perimetro de la cintura, considerando como valores normales la circunferencia
de hasta 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres®. En cambio, usar los
mismos puntos de corte en todas las personas se ha cuestionado, puesto que

la pérdida de altura que se produce con la edad varia el indice de masa
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corporal, aunque se tenga la misma masa corporal®*. Ademas de que con el
envejecimiento se produce un aumento de la grasa corporal total y la grasa
abdominal-perimetro de cintura independientemente de los cambios en el peso
corporal, que puede enmascarar el aumento de la adiposidad en las personas
mayores que tengan una masa corporal estable o incluso baja®. Con el fin de
solventar esta subestimacién del estado nutricional se establecieron rangos
segun la edad y el sexo conforme al porcentaje de grasa corporal total®¢. Para
las personas entre los 60, 79 afos de edad, los valores por encima del 25 - 36
% son considerados como sobrepeso, y los del 30 - 42 % se consideran
obesidad, tanto en hombres como en mujeres. El estado nutricional por debajo
del considerado saludable se estableceria en menos de un 13 % para los
hombres y del 24 % para las mujeres.

Asociada a la sarcopenia se encuentra la obesidad que también ha
aumentado notablemente y que genera problemas importantes de atencion
médica®’. La coexistencia de disminuciéon de la masa muscular/fuerza/funcién
fisica con el aumento de la masa grasa se denomina obesidad sarcopénica® y
presenta un efecto aditivo negativo de ambas condiciones, que implican una
menor capacidad funcional, mayor riesgo de caidas®®, pérdida de
independencia y aumento de la morbilidad y la mortalidad®®. Su gestion
requiere modificar el estilo de vida, ejercicio fisico (factor clave en la
prevencion), nutricion o pérdida de peso inducida por la dieta, este ultimo

discutido®?.
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1.3.2. Prevalenciay efectos adversos

Seguln la encuesta nacional de salud, de 2017, del INE®?, un 22.2 % de
personas adultas mayores presenta obesidad, y un 41.5 % sobrepeso, lo que
significa que presentan un indice de masa corporal superior a 25 (Figura 4). En
general los hombres presentan mayor proporcion de obesidad que las mujeres,
pero se invierte en las personas adultas mayores con un 23.3 % de mujeres y
un 20.7 % de hombres. El aumento conforme avanza la edad se puede deber a
los cambios en el consumo alimentario (con mayor toma de grasas y azucares),
a la disminucién de la actividad fisica, el predominio del sedentarismo o los
cambios en el estilo de vida. Otras causas para el aumento de la obesidad se
relacionan con la genética, o los problemas de salud, inclusive con rasgos

emocionales o de personalidad.

Figura 4. Porcentaje de adultos con obesidad por sexo y grupo de edad, 2017.

B Hombres

W Mujeres

Porcentaje

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85y mas

Fdad

Fuente: INE: encuesta nacional de salud, 2017.52
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Janssen et al.?3, en 2002, usando andlisis de impedancia bioeléctrica
concluyeron en la Tercera Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizado en
EEUU (NHANES IlI, del Inglés National Health And Nutrition Examination
Survey), que el deterioro funcional fue tres veces mas probable en las personas
que tenian una masa magra estimada inferior a las dos desviaciones estandar
de media que habia establecido anteriormente Baumgartner et al.%* vy
encontraron que, en personas adultas mayores con obesidad, aquellas que
habian perdido masa muscular tuvieron peores resultados que aquellas que
habian mantenido su masa muscular, acufiando el término obesidad
sarcopénica para esta afeccion.

La obesidad es un problema creciente que afecta a una importante
proporcion de la poblacion de personas adultas mayores. Y teniendo en cuenta
su impacto en la salud publica resulta de necesidad establecer estrategias de
identificacion para los sujetos con riesgo, para tratar de forma correcta a las
personas afectadas y llevar a cabo las medidas preventivas oportunas. El
estudio de prevalencia y caracteristicas de las personas ancianas fragiles®® es
un estudio descriptivo, transversal y multicéntrico, en el que se incluyeron de
forma consecutiva los pacientes mayores de 65 aflos que asistieron a la
practica clinica en Atencion Primaria en Espafia. En este estudio de un total de
2.461 pacientes (edad promedio 76.0 + 6.9 afios, 57.9 % mujeres) la obesidad
fue de un 34 %. Se conoce que la prevalencia de la obesidad aumenta con la
edad, asi, en el estudio de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad, de prevalencia de obesidad en Espafia®, en un grupo de poblacion
de 25 a 60 afios, encontraron que la prevalencia de la obesidad fue del 14.5 %,

significativamente mas elevada en el colectivo femenino que en el masculino.
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La prevalencia de obesidad aument6 con la edad de forma significativa en
hombres y mujeres, observando proporciones mas altas de personas obesas
en el grupo de personas mayores de 55 afos, el 21.58 % hombres y el 33.9 %
mujeres. En general los datos oficiales del Instituto Nacional de Estadistica®
del indice de masa corporal por edad, muestran que en el grupo de edad de 50
a 64 afios la obesidad supone un 20.3 %, y un 23.9 % en mayores de 65 afios.
Segun el INE, en la Encuesta Nacional de Salud de 2017, que divide los datos
del indice de masa corporal por grupos de edad y sexo, la obesidad en
personas adultas mayores en el rango de edad de 55 a 64 afios supone un
25.2 % en hombres y un 18.8 % en mujeres, en el rango de 65 a 74 afos un
24.7 % en hombres y un 26.3 % en mujeres, en el rango de 75 a 84 afos, un
18.1 % en hombres y un 28 % en mujeres y en el Ultimo rango de personas
mayores de 85 afios, un 14 % en hombres y un 20.6 % en mujeres. En
Andalucia, los datos del indice de masa corporal en personas mayores de 18
afos indican que el porcentaje de personas que presentan obesidad es de un
21 %, aunque no muestran datos en el grupo de edad de personas adultas
mayores concretamente®?. Existe el dato de la Encuesta Europea de Salud en
Espaia, de 2009, de determinantes en salud, que en cifras absolutas indica
que en Andalucia hay 1.177.7 miles de personas con obesidad®. A nivel no
institucionalizado se realizé un estudio importante para conocer la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en personas de 65 afios 0 mayores en Espafia®’. En
general, el 84 % de la poblacién pudo clasificarse con sobrepeso y/u obeso.
Este estudio indicé que el 67 % de la poblacion adulta mayor espafiola tiene un
mayor porcentaje de masa grasa y mas del 56 % padece obesidad central o

abdominal. La obesidad abdominal en personas adultas mayores representa
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un gran problema sociosanitario ya que se ha demostrado que tienen un mayor
riesgo de enfermedades y procesos clinicos adversos como por ejemplo
enfermedades cardiometabdlicas®®, y ademas en este caso supone un factor de
riesgo con independencia del IMC. A parte, la obesidad central o abdominal se
ha relacionado con una mayor inactividad fisica que a su vez puede llevar a
discapacidad, representando una carga para el sistema osteomuscular y de
este modo limitando la movilidad®®.

La obesidad sarcopénica es una condicion de reducciéon de la masa
corporal magra en el contexto del exceso de adiposidad’®. Se observa con
mayor frecuencia en personas mayores, ya que tanto el riesgo como la
prevalencia aumentan con la edad’. La obesidad exacerba la sarcopenia,
aumenta la infiltracion de grasa muscular, reduce la funcion fisica y aumenta el
riesgo de mortalidad’. Ademas, también se ha encontrado que la obesidad
sarcopénica estaba en el 15 % de la poblacién’.

Como sucede con la sarcopenia, la incidencia de la obesidad sarcopénica
depende en gran parte de la ecuacion que se emplee, variando entre un 3 y un
17.7 % entre estudios®. En Espafia, en el afio 2011, en el marco del proyecto
multicéntrico EXERNET (Red espafola de Investigacién en Ejercicio Fisico y
Salud en Poblaciones Especiales), se ha observado que la obesidad
sarcopénica se encuentra en un 15 % de las personas mayores de 65 afos, y
que dicha proporcion asciende con los afios, pudiendo lograr datos superiores
al 20 % en personas mayores de 70 y 75 afos. Peculiarmente, esto
(prevalencia superior al 20 %) sucede mas tempranamente en hombres que en
mujeres’®. Hay que tener en cuenta que puede haber poblacién

infradiagnosticada con obesidad sarcopénica, debido a que el indice de masa
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corporal puede ser correcto y ocultar casos reales de pérdida de masa
muscular compensados con el peso de la masa grasa. Finalmente, se encontrd
una fuerte relacién entre los estilos de vida fisicamente activos y sedentarios y
el nivel de adiposidad. La prevalencia del sobrepeso y la obesidad entre las
personas mayores en Espafia es muy alta y sigue aumentando. El estilo de
vida parece ser un factor determinante en el desarrollo de la obesidad entre las
personas mayores®2, Se ha encontrado que unos niveles adecuados de aptitud
fisica se asocian con menor riesgo de obesidad sarcopénica’. También que
algunas pruebas de aptitud fisica sencillas parecen ser (tiles para la detectar la
obesidad sarcopénica en casos en los que no se dispone de datos de
composicién corporal. Un 67 % de la poblacion mayor de 65 afios presenta
exceso de masa grasa y un 56 % sufre de obesidad central®?>. Como
consecuencia de estos datos, y teniendo en cuenta que el sobrepeso, la
obesidad y la redistribucién de la masa grasa en el envejecimiento estan
asociados al aumento de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2,
hipertension, hipercolesterolemia, e incluso algunos tipos de cancer, parece

l6gico que estas cifras se tengan en cuenta para la salud publica en Esparia’®.

1.4. Calidad de vida relacionada con la salud

La OMS define la calidad de vida como la percepcion individual acerca de
Su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistemas de valores en los
que vive y en relacibn a sus objetivos, expectativas, normas y

preocupaciones’. Es un concepto muy amplio que se puede afectar de una
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manera compleja por la salud fisica, estado psicoldgico, creencias personales,
relaciones sociales y con las principales caracteristicas de su entorno.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto que
abarca multiples dimensiones del bienestar y de la funcionalidad como son los
aspectos fisico, psicolédgico, social y somatico’’.

Hay una amplia variedad de definiciones de calidad de vida relacionada
con la salud y se suelen centrar en los dominios del estado de salud que
comprometen la calidad de vida, que generalmente incluyen salud fisica y
mental, funcién social y papel que se desempefia en la sociedad, dolor e
incomodidad o malestar.

Se ha demostrado que una pobre calidad de vida relacionada con la salud
se asocia a diferentes efectos adversos como pueden ser una disminucion en
las actividades de la vida diaria, un aumento en la frecuencia de hospitalizacion
y una mayor mortalidad’®.

Para la evaluacion de la calidad de vida se emplean con frecuencia
cuestionarios autoadministrados, que se pueden dividir en genéricos y
especificos. Los primeros son aplicables a cualquier poblacién adulta, y entre
los mas empleados se encuentran la version abreviada del cuestionario de
salud de 36 items (SF-36, del inglés 36-item Short-Form Health Survey’™), el
cuestionario europeo de calidad de vida de 5 dimensiones (EQ-5D-3L, del
inglés European Quality of Life-5 dimension questionnaire-3-levels’), o también
los cuestionarios de la OMS como el cuestionario de calidad de vida de la
Organizacion Mundial de la Salud de 100 items®! o su version abreviada de 26
items®? que se centra en cuatro areas o dominios: fisico, psicolégico, ambiental

y de relaciones sociales.
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Los cuestionarios especificos de calidad de vida relacionada con la salud
son aplicables a personas con determinadas enfermedades, situaciones o
sintomatologias y son generalmente mas sensibles a los cambios que los
cuestionarios genéricos®.

Las asociaciones entre sarcopenia y calidad de vida se han estudiado
generalmente mediante cuestionarios genéricos como los que se han expuesto
con anterioridad®85, pero carecen de esa especificidad y sensibilidad que
caracteriza a los cuestionarios especificos. Por lo tanto, es razonable y de
utilidad el desarrollo de un cuestionario de calidad de vida especifico para la
gente que presenta sarcopenia®®,

En este contexto, el cuestionario de calidad de vida especifico para
sarcopenia (SarQoL®, Sarcopenia-specific Quality of Life questionnaire) fue
desarrollado en 2015 por Beaudart et al.?’. Se trata de un cuestionario
multidimensional autoadministrado especifico de sarcopenia disefiado para
personas que viven en la comunidad a partir de 65 afios. Las propiedades
psicométricas del SarQoL® ya se han demostrado® y se ha validado para
varios idiomas, como el inglés®, rumano®, hingaro®, polaco®, griego® vy
holandés®. Sin embargo, la validacion de las propiedades psicométricas del
SarQoL® aun no se ha llevado a cabo en espafiol. En Espafia, el nUmero de
personas mayores de 65 afios ha aumentado considerablemente en afos
recientes y hay evidencia de que esta tasa se mantendra, llegando al 33.2% de
la poblacion en el afio 2050. Esto haria de Espafia el segundo pais con el
mayor porcentaje de personas mayores en todo el mundo®. Por lo tanto,

consideramos que esta es una validacion importante y util del cuestionario y en
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el estudio | de la presente tesis doctoral se realizard un andlisis de las

propiedades psicométricas de la version espafiola del SarQoL®.

1.5. Problemas de suefio

Los trastornos moderados del suefio en las personas mayores a menudo
se asocian con déficits funcionales en la vida cotidiana, incluida una mayor
sensacion de cansancio y trastornos del estado de &nimo, lo que a su vez
conduce a una menor calidad de vida, un mayor riesgo de depresion vy
fenémenos patoldgicos, como adicciéon al alcohol o medicamentos®®. La calidad
del suefio es uno de los cinco factores considerados relevantes para la
evaluacion del suefio saludable, entendido como un patrén multidimensional de
suefo-vigilia adaptado a las demandas individuales, sociales y ambientales y
que proporciona bienestar fisico y mental®”. Como una necesidad humana
basica, el suefio es uno de los temas emergentes mas relevantes, porque
existe una fuerte evidencia de que la privacion del suefio y las alteraciones del
suefio afectan los procesos metabdlicos e inflamatorios, con amplios impactos
negativos en la salud®. Especificamente con respecto a la calidad del suefio, la
investigacion ha detectado que la peor calidad estd asociada con tasas de
mortalidad mas altas, prevalencia de sindrome metabdlico, diabetes,
hipertension, enfermedad coronaria y depresion®. También se ha observado
que los trastornos del suefio estan asociados a posibles problemas cognitivos
en personas adultas mayores!®. Se recomienda analizar la cantidad o duracién
del suefio también, pues perfiles con suefio prolongado y somnolencia diurna

también pueden suponer factores de riesgo de mortalidad en personas adultas
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mayores'®. Ademaés, puede asociarse la medicion tanto subjetiva como
objetiva de la calidad del suefio con aspectos cognitivos en personas adultas
mayores®. Incluso se ha demostrado que una peor calidad del suefio se
asocia con un peor equilibrio postural en mujeres postmenopausicas®,

Se sabe que los trastornos del suefio, como el insomnio y la mala calidad
del sueflo, son muy comunes en las personas adultas mayores.
Aproximadamente el 50 % a menudo tienen problemas del suefio en su vida
diaria, o que no solo influye en la calidad de vida de las personas adultas
mayores, sino que también las pone en mayor riesgo de muerte®*, El trastorno
del suefilo mas comun entre las personas ancianas es el insomnio. La
prevalencia de los sintomas de insomnio en esta poblacién es de entre 20 y 40
%, aunque otros estudios muestran que la incidencia del insomnio, denominado
trastorno del suefio crénico, se informé en el 50 - 70 % de todas las personas
de 65 afios'®,

Para evaluar los trastornos del suefio existen diversos métodos, objetivos
como la polisomnografia y subjetivos como cuestionarios. La polisomnografia
es una prueba mediante la cual se registran distintos parametros fisioldgicos
durante el suefio, que se lleva a cabo en laboratorios del suefio, que son
unidades clinicas orientadas a estudiar personas con trastornos del suefio. La
polisomnografia convencional consiste en registrar simultaneamente variables
neurofisiolégicas y cardiorrespiratorias que permitirdn evaluar la cantidad y
calidad del suefio e identificar los diferentes factores respiratorios, cardiacos,
motores, etc. y su repercusion en el mismo. El procedimiento es relativamente
complejo y costoso, por lo que la indicacion de esta prueba debe ser precisa,

no siendo el primer método de eleccion para el diagnostico. Dependiendo de la
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prueba que se indique se necesita, como minimo, quedarse durante una noche
en la unidad, para el registro mediante tecnologia digital de diferentes
parametros, que después, precisan ser revisados por personal profesional
cualificado, a pesar de que existen sistemas automaticos para revisar la sefial
grabadal®®,

Tal y como se ha dicho en el parrafo anterior, los métodos objetivos son
caros y requieren un compromiso considerable del paciente en términos de
tiempo por lo que puede presentar ciertas limitaciones en su aplicacion en
estudios de campo o en muestras amplias. Por estas razones se han
desarrollados métodos subjetivos como los cuestionarios autoinformados de
tipo prospectivo y retrospectivo. El indice de calidad del suefio de Pittsburgh
(PSQI, del inglés Pittsburgh Sleep Quality Index), es el cuestionario mas
empleado y validado, y se recomienda como herramienta de evaluacion de la
calidad del suefio tanto para estudios epidemiol6gicos como para trabajos que
estudien los mecanismos relacionados con los trastornos del suefio®’. Entre
otros cuestionarios que evallan la calidad del suefio o el insomnio se
encuentran la Escala de suefio MOS (MOS-SS, del inglés Medical Outcomes
Study Sleep Scalel%®) o el indice de Severidad del Insomnio (IS, del inglés
Insomnia Severity Index'%9), disefiado para evaluar la severidad de los

componentes del insomnio tanto de noche como de dia.

1.6. Ansiedad y depresion

La ansiedad se conceptualiza como una respuesta cognitiva y conductual

del organismo que se origina por una situacion de peligro fisico o psiquico, o
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amenaza, y que cognitivamente se distingue con preocupacion, inseguridad,
anticipacion, temor y sensacion de pérdida de control, y conductualmente
presenta como objetivo mitigar el malestar fisico o psicoloégico generado
(evitacion, escape) y que puede derivar en conductas no saludables!?®. La
manifestacion de ansiedad también puede ser debida a problemas de salud
relacionados con la edad y cambios psicosociales, que repercuten en la
capacidad funcional, concretamente en el desarrollo de las actividades de la
vida diaria y en la calidad de vida en general'l. En comparaciéon con otros
grupos de edad, la salud mental y mas especificamente los trastornos de
ansiedad reciben muy poca atencién en la literatura cientifica, a pesar de que,
en esta poblacion, la ansiedad se ha descrito como el gigante silente geriatrico
ya que afecta a un gran porcentaje de personas adultas mayores''?. En una
reciente revision sistematica con meta-analisis'*® realizada en un total de 8
estudios llevados a cabo en Espafia se describié una prevalencia general
agrupada de un 11 % en poblacién mayor de 65 afios.

La depresion en las personas adultas mayores se considera un indicador
asociado a la fragilidad del organismo y al deterioro cognitivo, que se
caracteriza por sensacion de inutilidad y tristeza, animo abatido, tendencia al
llanto, y apatia. Ademas, puede mostrar sintomas fisicos como: dolor corporal,
tensidbn muscular, cefalea, falta de apetito, etc. La mayor parte de estos
sintomas también pueden deberse a la coexistencia de enfermedades agudas
0 cronicas, como la soledad, propia de la edad, y el sexo, o por las
circunstancias y forma de vida!!4,

Un reciente estudio''® de prevalencia de sintomas depresivos en

personas adultas de mediana y avanzada edad mostré que, tras un
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seguimiento de cuatro afos, la incidencia fue de un 22.3 %, mucho mayor en
las zonas rurales (25.7 %) y en las mujeres (27.9 %). Ademas, las personas
participantes con una hora méas de suefio nocturno tuvieron un 10 % menos de
riesgo de desarrollar sintomas depresivos. En comparacion con las personas
que percibieron su estado de salud como pobre, aquellas que percibieron su
estado de salud como excelente tenian 62 % menos de riesgo de desarrollar
sintomas depresivos. Al igual que la ansiedad, la depresion es uno de los
trastornos mentales de mayor prevalencia en las personas adultas mayores, y
de acuerdo a una revision sistemética de 2006, la prevalencia de depresion
mayor se sitla entre 1 % - 16 % entre las personas mayores, y entre un 7.2 %
y un 49 % de las personas mayores presentan sintomas depresivos!i®.
Ademas, las personas adultas mayores con ansiedad y depresion son mas
propensas a usar medicamentos para dormir todas las noches, por lo que se
deben realizar esfuerzos para reducir la ansiedad y la depresion para mitigar el
consumo excesivo de sedantes!!’. Por otra parte, los sintomas de depresion y
ansiedad estan asociados con un mayor riesgo de discapacidad al final de la
vida, por lo que es importante su diagndstico y prevenciont18,

Entre los métodos mas habituales para la evaluacion de la ansiedad y la
depresion en trabajos de investigacion se encuentran los cuestionarios
autoadministrables como por ejemplo el inventario de depresién de Beck-1111° y
el inventario de ansiedad de Beck!?° y la escala de ansiedad y depresion

hospitalaria (HADS, del inglés Hospital Anxiety and Depression Scale)!?*.
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2. ESTUDIO I: VALIDACION DE LA
VERSION ESPANOLA DEL
CUESTIONARIO SARQOL® EN
PERSONAS ADULTAS DE 65 ANOS
O MAYORES.
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2. ESTUDIO I: VALIDACION DE LA VERSION ESPANOLAN DEL
CUESTIONARIO SARQOL® EN PERSONAS ADULTAS DE 65 ANOS O
MAYORES

2.1. Objetivos e hipotesis

2.1.1. Objetivo general

Analizar las propiedades psicométricas de la version espafola del
cuestionario Sarcopenia and Quality Of Life (SarQoL®) en poblacion espafiola

de 65 aflos o0 mas no institucionalizada.

2.1.2. Objetivos especificos

e Analizar la consistencia interna de la version espafiola del cuestionario
SarQolL®.

e Estudiar la fiabilidad test-retest de la version espafiola del cuestionario
SarQolL®.

e Evaluar los posibles efectos suelo y techo de la versién espafiola del
cuestionario SarQoL®.

e Determinar la validez convergente y divergente de la puntuacion total de
la version espafiola del cuestionario SarQoL®.

e Evaluar la capacidad de discriminacion de la version espafola del

cuestionario SarQoL® entre personas participantes con y sin sarcopenia.

2.1.3. Hipotesis
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e La version espafola del SarQoL® muestra una consistencia interna
Optima en personas de 65 afios 0 mas no institucionalizadas.

e El SarQoL® en su version espafola presenta una fiabilidad test-retest
apropiada en personas de 65 afios 0 mas no institucionalizadas.

e En una muestra de poblacion espafiola de personas de 65 afios 0 mas
no institucionalizadas, la version espafiola del SarQoL® no muestra
efectos suelo ni techo.

e La version esparfiola del SarQoL®, en su puntuacion total, presenta una
buena correlacion con otros instrumentos de medida similares y una
pobre correlacion con otros instrumentos de medida que evallan
elementos diferentes en personas = 65 anos no institucionalizadas.

e La puntuacion total del SarQoL® en su versidon espafola, posee una
buena capacidad para discriminar entre personas participantes con y sin

sarcopenia = 65 anos no institucionalizadas.

2.2. Material y métodos

2.2.1. Disefio de estudio

Para el estudio | de la presente tesis doctoral se plantedé un disefio

transversal analitico en el que se estudiaron las propiedades psicométricas de

la version espafiola del cuestionario SarQoL®. Dicho estudio se realizo entre

los meses de septiembre de 2018 hasta diciembre de 2018 y fue aprobado por

la Comision de FEtica de la Universidad de Jaén, Espafia (referencia:
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NOV.18/2.TES). Todas las personas que participaron proporcionaron un
consentimiento informado firmado para formar parte de este estudio, que se
llevé a cabo de acuerdo a la Declaracion de Helsinki y al Codigo de Etica de la

Asociacion Médica Mundial para estudios con humanos.

2.2.2. Participantes

En un principio se contactdé con 315 personas participantes, de las que
finalmente participaron 252. En la Figura 5 se muestra el diagrama de flujo de
personas participantes. El reclutamiento se realizé a través de dos centros de
participacion activa de la provincia de Jaén (Espafia), el centro de Jaen | “La
Catedral”’ y el centro Jaén Il “Maristas”, mediante llamadas de teléfono, correos
electréonicos y mensajes de texto.

Criterios de inclusion: personas de 65 afios o mayores, que viviesen en
sus domicilios (no institucionalizadas), que hablasen espafiol como idioma
materno, capaces de comprender y completar las preguntas relacionadas con
los cuestionarios, y proporcionar un consentimiento informado firmado para
participar en este estudio. Criterios de exclusion: personas con movilidad
limitada o nula, que presentasen contraindicaciones para la realizacién del
analisis de impedancia bioeléctrica, como por ejemplo implantes médicos,
padecer una enfermedad crénica severa o una enfermedad neuro-psiquiatrica

gue pudiera influir en las respuestas a los cuestionarios.
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Figura 5. Diagrama de flujo de las/os participantes de este estudio.

Se contact6 con 315 personas para
pedirles que participaran en el estudio

No quisieron
participar (n = 8)

\ 4

307 accedieron a ser estudiadas/os

No cumplieron los
criterios de inclusién
(n=52)
Problemas de horario
(n=3)

v

v

Finalmente 252 personas participantes
fueron incluidas en el estudio

2.2.3. Variables e instrumentos del estudio

Antes de completar los cuestionarios, las personas participantes fueron
entrevistadas por personal con experiencia en la recogida de datos
sociodemogréficos como la edad, estado civil, ocupacion, nivel de estudios, y

habito tabaquico.

2.2.3.1. Evaluacién de la sarcopenia

Para la definicion de sarcopenia se tuvieron en cuenta los criterios

recientemente descritos por el EWGSOP2 en el afio 2019, El diagndstico de

confirmacion de la sarcopenia se obtuvo con la presencia de fuerza y masa
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muscular baja, parametros que fueron analizados en todas las personas
participantes de este estudio.

En la valoracion de la fuerza muscular se empled un dinamoémetro manual
(TKK 5001, Grip-A, Takei, Tokyo, Japan) que nos proporcioné la fuerza de
prension manual. Este método de evaluacion ha sido recomendado por la
Sociedad Europea para los aspectos clinicos y econémicos de la osteoporosis,
osteoartritis 'y enfermedades musculo-esqueléticas®®. Las medidas se
realizaron dos veces en la mano dominante, y se tuvo en cuenta el valor
medio®2. Se consideré como baja fuerza muscular aquellos valores inferiores a
16 kg (mujer) y a 27 kg (hombre)33,

La evaluacién de la masa muscular esquelética se realizO mediante
andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA, del inglés Bioelectrical Impedance
Analysis) con un analizador de composicion corporal (InBody 720, Biospace
Co., Ltd.; Seoul, Korea). Las personas participantes realizaron la prueba de pie
con los brazos separados del tronco y las piernas ligeramente abiertas. El
IMME se calculé mediante una ecuacion previamente descrita'??;

Masa muscular esquelética (kg) = [0.401 x (Altura?/resistencia) + (3.825 x
sexo) - (0.071 x edad) + 5.102]

Donde la altura y la resistencia se midieron en cm y ohmios
respectivamente, y el valor del sexo fue de cero para las mujeres y 1 para los
hombres. Posteriormente se calculd el indice de masa muscular ajustado por la
altura al cuadrado (kg/m?), y se emplearon los puntos de corte de 6.42 y 8.87
kg/m? para determinar la presencia de masa muscular baja en mujeres y

hombres respectivamente!?3.
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2.2.3.2. Cuestionarios

El cuestionario SarQoL® se compone de 22 preguntas que albergan 55
items. Todas las preguntas excepto la 7, 14 y 22 emplean una escala Likert de
frecuencia o intensidad. Estas 22 preguntas se resumen en 7 dominios: D1-
Salud mental y fisica (8 items), D2-Locomocion (9 items), D3-Composicién
corporal (3 items), D4-Funcionalidad (14 items), D5-Actividades de la vida
diaria (15 items), D6-Actividades de ocio (2 items), D7-Temores (4 items).
Cada dominio, asi como la puntuacién total, se puntia de 0 a 100, donde
valores mayores indican mejor calidad de vida. El analisis de las propiedades
psicométricas de la version espafola del SarQoL® se realizd tras recibir
permiso oficial por parte de la investigadora que desarrollé inicialmente el
cuestionario (Dra. Beaudart). Para este estudio se empled la version espafiola
del cuestionario (descargable en la pagina oficial:
http://lwww.sarqol.org/sites/sarqgol/files/Questionnaire_SarQoL_ES-2017-06_0.pdf).

Para analizar la fiabilidad test-retest, todas las personas participantes que
fueron diagnosticadas con sarcopenia completaron la versién espafiola del
cuestionario SarQoL® dos semanas después de la primera vez que se les
paso.

El cuestionario SF-36 también fue completado por todas las personas
participantes. Este es un cuestionario ampliamente utilizado para evaluar la
calidad de vida relacionada con la salud de modo genérico’, y para este
estudio se empled la version espariola validada por Alonso et al.l?*. Esta
herramienta se compone de 36 items clasificados en 8 escalas: funcion fisica,

rol fisico (limitacion por problemas fisicos), salud general, dolor corporal,
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vitalidad, funcién social, rol emocional, salud mental y cambio de salud, asi
como dos puntuaciones sumario, componente sumario fisico y componente
sumario mental. Los rangos de puntuacion van desde 0 a 100, donde una
mayor puntuacion representa una mejor calidad de vida.

El Cuestionario Europeo de Calidad de Vida de 5 dimensiones-3 niveles
(EQ-5D-3L, del inglés European Quality of Life 5-dimension-three level
questionnaire), es otro cuestionario genérico de calidad de vida estandarizado
en los estudios de investigacion®®. Para este estudio se empled la version
espafolal?®. Se compone de 5 items que hacen referencia a 5 dominios
(movilidad, cuidado personal, actividades de la vida diaria, dolor/malestar y
ansiedad/depresion). Ademas, proporciona una escala visual analégica (VAS,
del inglés Visual Analogue Scale) como un instrumento de medida global que
evalla el estado de salud general en una escala vertical que va desde 0 (peor
estado de salud imaginable) hasta 100 (mejor estado de salud imaginable).
Cada item se puntiia como: no presencia de problemas, problemas moderados,
y problemas severos. Las respuestas proporcionadas para los 5 items se
convierten en un indice de valoracién del estado de salud que indica utilidad
general.

El cuestionario HADS es una herramienta ampliamente utilizada para
detectar trastornos de ansiedad y depresién!?l. Consta de 14 items, 7
relacionados con sintomas de ansiedad y otros 7 relacionados con sintomas
depresivos. La puntuacion va de 0 a 21, y las puntuaciones mas altas indican
mayor sintomatologia, tanto para la ansiedad como para la depresion. La

version espafiola esta validada y fue empleada en este estudio??®.
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2.2.4. Calculo del tamafo de la muestra

Para el calculo del tamafio de la muestra seguimos los criterios y
recomendaciones descritas por Terwee et al.*?’, en las que se dice que debe
haber al menos 50 personas participantes que presenten sarcopenia para
poder realizar la validacion del cuestionario. En el presente estudio de
validacion, tal y como se expone en la seccion de resultados, un total de 66
personas participantes presentaron sarcopenia por lo que el tamafio de la

muestra se puede considerar como apropiado.

2.2.5. Andlisis estadistico

La normalidad de las variables continuas se analizé con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Los datos se describieron como media y desviacion
tipica (DT) en el caso de las variables continuas que siguieron una distribucion
normal mientras que las que no la siguieron se mostraron como mediana
(percentil 25 - 75). Las variables categdéricas se expresaron como frecuencia
(porcentaje). Respecto a las caracteristicas descriptivas de las/os participantes,
se empled la prueba t de Student para variables continuas que siguieron una
distribucion normal, la prueba U de Mann-Whitney cuando no la siguieron, y la
prueba Chi-cuadrado para las variables categoricas.

Para evaluar la consistencia interna de la version espafiola del
cuestionario SarQoL® se empled el coeficiente a de Cronbach. Valores
superiores a 0.70 se consideran como alto nivel de consistencia internal?®. La
correlacion entre cada dominio y la puntuacion total del SarQoL® se comprobd

usando el coeficiente de correlacion de Spearman. Una correlacion superior a
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0.81 se considera como excelente, entre 0.61 - 0.80 como buena, entre 0.41 -
0.40 como aceptable y finalmente menor de 0.20 se considera como
insuficiente?9,

La fiabilidad test-retest se determin0 empleando el coeficiente de
correlacion intraclase (CCl) de Shrout y Fleiss. La fiabilidad se considera pobre
cuando el CCI < 0.40, moderada cuando se encuentra entre 0.40 y 0.75,
sustancial entre 0.75 y 0.90, y excelente cuando el CCl > 0.901%0,

Los efectos suelo y techo se evaluaron determinando la proporcion de
personas participantes que manifestaron respectivamente la minima (0) o la
maxima (100) valoracién en la puntuacion total del SarQoL®. Estos efectos se
consideran presentes cuando el 15 % o mas de las personas participantes se
encuentra en cada una de las situaciones anteriormente descritas.

Finalmente se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman para
analizar la validez convergente y divergente en participantes con sarcopenia.
En el caso de la validez convergente se emplearon los dominios del SF-36 que
son similares (funcion fisica, rol fisico, salud general, dolor corporal y vitalidad).
El indice de valoracion del estado de salud del EQ-5D-3L, asi como sus
dimensiones de movilidad y actividades de la vida diaria, y la EQ-5D-3L VAS
también se emplearon para la validez convergente. Para la validez divergente
se consideraron las puntuaciones del cuestionario HADS para la ansiedad y la
depresion, y las dimensiones del EQ-5D-3L de cuidado personal,
dolor/malestar y ansiedad/depresion. Para la validez discriminante, y
asumiendo que la calidad de vida es peor en participantes con sarcopenia, se
usaron las pruebas t de Student y U de Mann-Whitney para determinar las

diferencias entre la puntuacion total del SarQoL® y sus dominios entre
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personas participantes con y sin sarcopenia. El manejo y analisis de los datos
se realizaron con el paquete estadistico SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,

USA), y el nivel de significacion estadistica se situ6 en un p-valor < 0.005.

2.3. Resultados

El tiempo requerido por las/os participantes de este estudio para
completar a version espafola del cuestionario SarQoL® fue de entre 10 y 15
minutos. Las caracteristicas descriptivas de la muestra se especifican en la
Tabla 2. La mayor parte de las/os participantes estaban jubiladas/os (82.93 %),
eran mujeres (82.54 %), no fumadoras/es (95.23 %) y un 65.08 % habian
recibido educaciéon primaria o inferior. Un total de 66 personas participantes

(74.24 % mujeres) presentaron sarcopenia.

Tabla 2. Datos descriptivos de la muestra.

Total No sarcopenia Sarcopenia p-valor
n =252 n=186 n =66
Edad (afios) 70.00- 69.75- 71.00-
74.00 28.00 73.00 77 25 76.50 82 00 0.001
Sexo 0.058
Mujer 208 82.54 159 85.48 49 74.24
Hombre 44 17.46 27 14.52 17 25.76
Ocupacion 0.462
Jubilada/o 209 82.9 151 81.18 58 87.88
Trabajador/a 11 4.37 9 4.84 2 3.03
Desempleada/o 32 12.70 26 13.98 6 9.09
Estado civil 0.727
Soltera/o 19 7.54 15 8.06 4 6.06
Casada/o, vive en pareja 124 49.21 89 47.85 35 53.03
_ Divorciada/o, separada/o, g 43.25 82 4400 27 4091
viuda/o
Educacion 0.243
No educacion formal 39 15.48 24 12.90 15 22.73
Primaria 125 49.60 93 50.00 32 48.48
Secundaria 68 26.98 54 29.03 14 21.21
Universidad 20 7.94 15 8.06 5 7.58
Fumador/a 0.737
No 240 95.24 176 94.62 64 96.97
Si 12 4.76 10 5.38 2 3.03

Valores expresados como mediana y percentil 25 - 75 para variables cuantitativas que no siguieron una

distribucion normal y frecuencias y porcentajes para variables categdricas.
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2.3.1. Consistencia interna

El valor alfa de Cronbach de la versidn espafiola del cuestionario
SarQoL® fue de 0.904, lo que indica un alto grado de consistencia interna.
Cuando se eliminé alguno de los dominios, los valores del alfa de Cronbach
fueron de 0.870 (cuando se elimin6 D4-Funcionalidad) y 0.911 (cuando se
elimind D6-Actividades de ocio). Al comparar la puntuacion de cada dominio
con la puntuacién total del SarQoL® (Tabla 3), encontramos correlaciones
positivas significativas para todos los dominios (todos p < 0.001) con valores
gue van desde buena (0.57, D6-Actividades de ocio) a excelente (0.94, D4-

Funcionalidad).
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Tabla 3. Intercorrelaciones entre la puntuacion total del SarQoL® y las de los dominios (n = 252).

D1-Salud D3- . L .,
o ., L D4- D5-Actividades D6-Actividades Puntuacion
SarQoL® . mental y fisica D2-Locomocion  Composicion Funcionalidad de la vida diaria de ocio D7-Temores total
guestionnaire corporal

Rho I1IC95% Rho IC95% Rho IC5% Rho IC95% Rho IC95% Rho IC95% Rho IC95%

D1-Salud mental

y fisica

D2-Locomocién 0.74* 0.66-0.80 1
D3-Composicién
corporal

D4-
Funcionalidad
D5-Actividades
de la vida diaria
D6-Actividades

1

0.76* 0.72-0.82 0.57* 0.47-0.66 1

0.80* 0.73-0.85 0.80* 0.74-0.84 0.72* 0.64-0.78 1

0.70* 0.62-0.77 0.69* 0.61-0.75 0.58* 0.48-0.66 0.79* 0.73-0.84 1

0.47* 0.37-0.56 0.50* 0.41-0.60 0.42* 0.31-0.52 0.52* 0.41-0.61 0.48* 0.37-0.58 1

de ocio
D7-Temores 0.57* 0.46-0.66 0.58* 0.49-0.66 0.47* 0.35-0.57 0.62* 0.53-0.69 0.45* 0.34-0.55 0.37* 0.25-0.48 1
Puntuacioén total 0.86* 0.81-0.89 0.87* 0.83-0.90 0.72* 0.65-0.79 0.94* 0.92-0.95 0.92* 0.89-0.94 0.57* 0.47-0.65 0.61* 0.51-0.68 1

SarQolL®: Sarcopenia-specific Quality of Life questionnaire/Cuestionario de calidad de vida especifico para sarcopenia. Rho: coeficiente de correlacion
de Spearman. IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 %.
*p < 0.001
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2.3.2. Fiabilidad test-retest

De las 66 personas participantes con sarcopenia, 44 completaron la
version esparfiola del SarQoL® de nuevo dos semanas mas tarde para evaluar
la fiabilidad test-retest. Este analisis nos mostré una fiabilidad excelente para la
puntuacion total de la version espafiola del SarQoL® (CCI = 0.99; IC 95 % =
0.98 - 0.99) y todas las dimensiones excepto en D6-Actividades de ocio y D7-

Temores que mostraron una fiabilidad sustancial (Tabla 4).

Tabla 4. Fiabilidad test-retest de la version esparfola del

SarQoL® empleando el Coeficiente de Correlacion Intraclase

(n =44).

SarQolL® CCl 1IC95%  p-valor Fiabilidad
D1-Salud mental y fisica 0.98 0.96-0.99 <0.001 Excelente
D2-Locomocién 0.99 0.98-0.99 <0.001 Excelente
D3-Composicion corporal 0.99 0.98-1.00 <0.001 Excelente
D4-Funcionalidad 0.98 0.97-0.99 <0.001 Excelente

D5-Actividades de la vida diaria 0.96 0.92-0.98 <0.001 Excelente

D6-Actividades de ocio 0.88 0.80-0.93 <0.001 Sustancial
D7-Temores 0.84 0.72-0.91 <0.001 Sustancial
Puntuacion total 0.99 0.98-0.99 <0.001 Excelente

SarQolL®: Sarcopenia-specific Quality of Life questionnaire/Cuestionario
de calidad de vida especifico para sarcopenia. CCIl: Coeficiente de

Correlacioén Intraclase. IC 95 %: Intervalo de Confianza al 95 %.

2.3.3. Efectos suelo y techo.

Raquel Fabrega Cuadros 43



Estudio I: Validacién de la version espafiola del cuestionario SarQoL® en adultos de 65 afios 0 mayores

No se encontrd ningun efecto suelo ni techo para la puntuacion total de la
version espafiola del cuestionario SarQoL®, ya que nadie puntud ni el minimo

(200) ni el maximo (100).

2.3.4. Validez convergente y divergente

Los resultados sobre la validez convergente y divergente se muestran en
la Tabla 5. Los dominios seleccionados de los cuestionarios SF-36 y EQ-5D-3L
similares a la puntuacion total del SarQoL® mostraron correlaciones entre
buenas y aceptables, los dominios del SF-36: funcion fisica (rho = 0.53, p <
0.001), vitalidad (rho = 0.50, p < 0.001), y salud general (rho = 0.42, p < 0.001),
asi como los dominios del EQ-5D-3L movilidad (rho = 0.50, p < 0.001) y la
puntuacién de la escala EQ-5D-3L VAS (rho = 0.49, p < 0.001) mostraron los
coeficientes de correlacion de Spearman mas altos.

Respecto a la validez divergente el andlisis mostré correlaciones bajas y
no significativas con la ansiedad (rho = -0.11, p = 0.378) y la depresién (rho = -
0.18, p = 0.149) evaluadas con el cuestionario HADS, asi como con los
dominios de cuidado personal (rho =-0.16, p = 0.199) y dolor/malestar (rho = -

0.17, p = 0.162) del EQ-5D-3L.

2.3.5. Validez discriminante

Finalmente, para evaluar la validez discriminante de la version espafola
del SarQoL® tanto en su puntuacion total como en la de sus dimensiones se

compararon estos valores entre las/os participantes con y sin sarcopenia. La
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Tabla 6 presenta las diferentes puntuaciones, y se puede ver como los/as
participantes con sarcopenia presentaron una puntuacidbn menor y por tanto
peor calidad de vida tanto para la puntuacioén total (p = 0.008) como para todos

los dominios excepto para el D2-Locomocion.

Tabla 5. Validez convergente y divergente de la puntuacion total de la versién

espafiola del cuestionario SarQoL® (n = 66).

Validez Rho  IC95%  p-valor ’aldez Rho  IC95%  p-valor
convergente divergente

SF-36 Funcién 0.53 0.30-0.71 <0.001 HADS-ansiedad -0.11 -0.35-0.14 0.378

fisica
SF-36 Rolfisico 0.38 0.12-0.59 0.002 HADS- -0.18 -0.39-0.05 0.149
depresion
SF-36 Salud EQ-5D-3L
general 042 0.19-0.62 <0.001 idado -0.16 -0.34-0.08 0.199
personal
SF-36 Dolor 0.36 0.11-0.59 0.003 EQ-5D-3L -0.17 -0.40-0.10 0.162
corporal Dolor/malestar
SF-36 Vitalidad -5D-
0.50 0.26-0.69 <0001 oS8k 031 -0.51--0.06 0.013
Ansiedad/
depresion
EQ-5D-3L ) ) -
Movilidad 0.50 -0.65--0.28 < 0.001
EQ-5D-3L
Actividades de -0.40 -0.58-0.14 0.001
la vida diaria

EQ-5D-3L VAS 0.49 0.26-0.67 <0.001
EQ-5D-3L indice

de valoracion
del estado de 041 -0.64--0.17 0.001

salud

SarQolL®: Sarcopenia-specific Quality of Life questionnaire/Cuestionario de calidad de vida
especifico para sarcopenia. Rho: coeficiente de correlacion de Spearman. IC 95 %: Intervalo de
Confianza al 95 %. SF-36: Short Form-36 Health Survey/Cuestionario genérico de calidad de
vida. EQ-5D-3L: European Quality of Life 5-dimension-three level questionnaire/Cuestionario
europeo de calidad de vida 5 dimensiones-3 niveles. VAS: Visual Analogue Scale/Escala Visual
Analégica. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale/Escala de depresion y ansiedad

hospitalaria.
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Tabla 6. Validez discriminante de la versién espafiola del SarQoL®.

No sarcopenia Sarcopenia i
SarQoL® (n = 249) (n = 52) p-valor
D1-Salud mental y fisica 72.20 62.20 - 83.30 68.87 58.87 - 75.81 0.016
D2-Locomocion 75.00 61.11-92.36 72.22 57.64-86.11 0.074
D3-Composicion corporal 75.00 62.50-83.33 70.83 62.50-79.17 0.033
D4-Funcionalidad 78.85 65.11-92.31 73.08 59.62 -80.36 0.011
zi'rgcn‘"dades delavida -5 00  5833-9333 67.27 48.30-83.93 0012
D6-Actividades de ocio 66.50 33.25 - 66.50 55.34 33.25-66.50 0.025
D7-Temores 8750 87.50-100.00 8750 87.50-87.50 0.030
Puntuacion total 76.04 64.83 - 87.07 71.19 57.51-78.89 0.008

Valores expresados como mediana y percentil 25 - 75. SarQoL®: Sarcopenia-specific

Quality of Life questionnaire/Cuestionario de calidad de vida especifico para sarcopenia.

2.4. Discusion

El objetivo de este primer estudio fue analizar las propiedades
psicométricas de la version espafiola del SarQoL®, un cuestionario de calidad
de vida especifico de sarcopenia, en personas de 65 afios y mayores. Nuestros
resultados nos mostraron que el SarQoL® espafiol es un instrumento fiable y
valido para evaluar la calidad de vida en personas adultas mayores
hispanohablantes de Esparia, particularmente en aquellas con sarcopenia, y es
capaz de discriminar entre personas con y sin sarcopenia.

En el presente trabajo se llevo a cabo un protocolo de validacion
estandarizado de acuerdo al protocolo informado por los creadores de la
version original del SarQoL®, y de este modo asegurando que los resultados
de la validacion son comparables con otros estudios de validacién881?7, E|
tiempo empleado en completar la version espafiola del SarQoL® fue entre 10 -
15 minutos, mas del informado por Beaudart et al.®” (sobre los 10 minutos),

puesto que, a parte de la naturaleza de los items del cuestionario, también
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influye la persona a la que se le administra en una particular respuesta'3’. Esta
mayor duracién del tiempo puede estar relacionada con el hecho de que en
este estudio un 65.08 % de las personas que participaron recibieron educacion
primaria o no recibieron educacion formal.

En este estudio se emplearon los criterios recientes del EWGSOP21!,
donde se ha revisado la definicibn de sarcopenia, mostrando que la fuerza
muscular (evaluacion de sarcopenia probable) refleja mejor los efectos
adversos y hallazgos clinicos relacionados con la sarcopenia que la masa
musculart32133.134 - Sin embargo, en el documento del EWGSOP2 no se
describen los puntos de corte para la evaluacion de masa muscular con BIA, y
por esta razén se decidi6 emplear aquellos previamente aceptados por el
EWGSOP1!. De acuerdo al protocolo de validacion, el tamafio de muestra
debia ser al menos de 50 participantes con sarcopenia’?’, y en este estudio, de
las 252 personas participantes que se evaluaron, un total de 66 presentaron
sarcopenia. Estos resultados son superiores a los mostrados en previas
validaciones como la holandesa®*, rumana® o inglesa®°.

Con relacién a la consistencia interna, Beaudart et al.®8 describieron un
alto grado de consistencia interna en la validacion original, con un alfa de
Cronbach de 0.87 para la puntuacion total del SarQoL®. Los resultados de la
presente tesis doctoral mostraron un alto nivel de consistencia interna (0.90),
comparable con el obtenido en otras versiones®¥°2. Ademas, pudimos observar
una buena fiabilidad cuando se fue eliminando cada uno de los dominios. El
analisis de las intercorrelaciones entre la puntuacion total del SarQoL® espariol

y las puntuaciones de sus dominios nos arroj0 unas fuertes correlaciones
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positivas con todos, siendo la mas baja (aunque buena) con el dominio D6-
Actividades de ocio y la mas fuerte con el de D4-Funcionalidad, resultados que
estan de acuerdo con los presentados en previos estudios de validacion®89,

Respecto a la fiabilidad test-retest, se empled un intervalo temporal de
dos semanas entre la primera y segunda administracion del SarQoL® espafiol,
un periodo de tiempo que ya ha sido empleado en validaciones previas®®8, Se
obtuvo un excelente grado de fiabilidad en la puntuacion total del SarQoL®
espafiol, comparable a la descrita en las validaciones inglesa® (CCl = 0.95; IC
95 % = 0.92 - 0.97) y griega®® (CCl = 0.96; IC 95 % = 0.95 - 0.97). En el
presente estudio, los coeficientes de correlacion intraclase fueron excelentes
para todos los dominios excepto para el D6-Actividades de ocio y D7-Temores,
resultados que también han sido descritos en estudios de validacién previos y
que en parte podrian ser atribuidos al bajo numero de items que componen
estos dominios®9, La proporcion de participantes que obtuvieron las
puntuaciones totales mas altas o bajas en el SarQoL® no excedieron el 15 % y
por tanto no se observé ningun efecto suelo ni techo, hallazgos que coinciden
con lo expuesto en trabajos anteriores®889.94,

En el analisis de la validez convergente y divergente, las/os participantes
con sarcopenia también completaron otros tres cuestionarios®. En el caso de la
validez convergente, la puntuacion total del SarQoL® se compard con otros
tests que se consideran que valoran dimensiones similares. En la validacion
original, Beaudart et al.8¢ encontraron fuertes correlaciones con los dominios
del SF-36 vitalidad y salud general, asi como con el dominio de actividades de
la vida diaria del EQ-5D-3L, sin embargo, informaron de una correlacion mas

baja de lo esperada en relacion al dominio del EQ-5D-3L correspondiente a
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movilidad. En este trabajo, los resultados obtenidos indicaron correlaciones
significativas positivas y negativas con los dominios seleccionados del SF-36 y
EQ-5D-3L respectivamente. Mas especificamente, y teniendo en cuenta que la
sarcopenia supone un descenso en la fuerza muscular, se pudieron observar
buenas correlaciones con los dominios del SF-36: funcion fisica, salud general
y vitalidad, asi como con el EQ-5D-3L, concretamente con el dominio de
movilidad, ademas de con su indice general de valoracion del estado de salud
y con la escala visual analdgica. En este estudio | también se pudo observar
una correlacion significativa con el dominio de actividades de la vida diaria.
Estos resultados estan de acuerdo con los expresados en validaciones
anteriores®%0.94, Respecto a la validez divergente (baja asociacién con pruebas
gue evaltan un dominio o aspecto diferente), encontramos correlaciones bajas
y no significativas con la depresion y la ansiedad, evaluadas con el cuestionario
HADS, asi como con los dominios del EQ-5D-3L relacionados con el cuidado
personal, dolor/malestar y ansiedad/depresion.

Finalmente, en el analisis de la validez discriminante, los hallazgos del
presente estudio nos mostraron que el grupo de personas participantes con
sarcopenia presenté valores significativamente superiores (y por lo tanto mejor
calidad de vida) en la puntuacion total del SarQoL® espafiol. En otros trabajos
previos de validacion del SarQoL® se pueden ver resultados similares en
relacion al andlisis dominio por dominio®88%.9, Sin embargo mientras algunos
trabajos encontraron diferencias entre poblacion con y sin sarcopenia®135,
lldiko et al.®° no encontraron diferencias respecto al dominio D6-Actividades de

ocio, al igual que Konstantynowicz et al.®> que tampoco vieron diferencias
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significativas respecto al dominio D4-Funcionalidad. El analisis de este estudio
mostréo valores significativamente inferiores para todas las personas
participantes con sarcopenia en todos los dominios excepto en el D2-
Locomocion.

En este estudio | hay algunas limitaciones que deberian ser consideradas.
No se pudo emplear densitometria para la evaluacion de la masa muscular,
aungue el BIA ha sido recomendado con esta finalidad'l. Ademas, aunque se
evaluo la fuerza y masa muscular de todas las personas participantes, no se
empled el cuestionario SARC-F, que ha sido recientemente validado en
poblacién espafiola’®®, y que esta recomendado por el EWGSOP2 como un
método apropiado para el cribaje de sarcopenia. Por otro lado, la validacion
espafiola del SarQoL® se llevo a cabo en participantes de Espafa, y por lo
tanto estos resultados no pueden generalizarse a otros paises
hispanohablantes debido a las diferencias gramaticales y socioculturales, en
especial con la poblacion de personas adultas mayores. Finalmente, no
pudimos evaluar la sensibilidad al cambio debido a la naturaleza transversal de
este estudio y para evaluar este aspecto haria falta un disefio longitudinal. A
propésito de esto, los autores de la validacion original han evaluado
recientemente este aspecto, demostrando que el SarQoL® presenta una buena

capacidad para detectar cambios con el tiempo.
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3. ESTUDIO Il: ESTUDIO DE LA
SARCOPENIA Y LA OBESIDAD EN
PERSONAS ADULTAS MAYORES Y
SU ASOCIACION CON LA CALIDAD
DE VIDA, LA DURACION Y LA
CALIDAD DEL SUENO, LA
ANSIEDAD Y LA DEPRESION.
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3. ESTUDIO II: ESTUDIO DE LA SARCOPENIA Y LA OBESIDAD EN
PERSONAS ADULTAS MAYORES Y SU ASOCIACION CON LA
CALIDAD DE VIDA, LA DURACION Y LA CALIDAD DEL SUENO, LA
ANSIEDAD Y LA DEPRESION

3.1. Objetivos e hipotesis

3.1.1. Objetivo general

Estudiar las asociaciones de la obesidad y la sarcopenia, asi como de las
variables que las definen, con la calidad de vida, tanto general como especifica
de sarcopenia y con la calidad del suefio en poblacion espafola de mediana y

avanzada edad.

3.1.2. Objetivos especificos

3.1.2.1. Estudio Il.1. Analisis de la asociacion de la sarcopenia y la
obesidad, y de las diferentes variables que las definen con la

calidad de vida general

Analizar, en personas de 50 afios o mas no institucionalizadas, las
relaciones entre la calidad de vida relacionada con la salud y:
e Lafuerzay masa muscular, asi como la velocidad de la marcha.
e La presencia de sarcopenia y sus diferentes grados de severidad.

e La presencia de obesidad general, abdominal y sarcopénica.
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3.1.2.2. Estudio II.2. Anédlisis de la asociacién entre la calidad y la duracién
del suefio y la depresién con la sarcopenia, la obesidad y

obesidad sarcopénica

Estudiar, en personas de 50 afios o0 mas no institucionalizadas, las
asociaciones de la depresion, asi como de la calidad y duracion del suefio con:
e La presencia de sarcopeniay sus diferentes grados de severidad.
e La presencia de obesidad general y abdominal.

e La presencia de obesidad sarcopénica.

3.1.2.3. Estudio II.3. Andlisis de la asociacion entre la calidad del suefio, la
ansiedad y la depresion con los diferentes componentes de la

sarcopeniay la obesidad
Evaluar, en personas de 50 afilos 0 mas no institucionalizadas, las
asociaciones de la ansiedad y depresién, asi como de la calidad y duracién del
suefio con:

e La fuerza muscular, la masa muscular y la velocidad de la marcha.

e El indice de masa corporal y el perimetro abdominal.

3.1.3. Hipotesis

En personas de 50 afios 0 mas no institucionalizadas:

54



e La obesidad general y abdominal, la sarcopenia y sus diferentes grados
de severidad, asi como valores mas bajos de fuerza y masa muscular y
de velocidad de la marcha, se relacionan con una peor calidad de vida
relacionada con la salud.

e Una peor calidad del suefio y una duracion inapropiada del mismo, asi
como una mayor sintomatologia de depresion se asocian con la
presencia de obesidad general y abdominal, sarcopenia y obesidad
sarcopénica.

¢ Una baja velocidad de la marcha, fuerza y masa muscular, asi como un
mayor indice de masa corporal y perimetro de la cintura se asocian con
una peor calidad del suefio y una mayor sintomatologia de ansiedad y

depresion.

3.2. Material y métodos

3.2.1. Disefio del estudio

Para el estudio Il se planteé un disefio de tipo transversal en que se
analizaron las relaciones individuales y especificas de la sarcopenia y la
obesidad con la calidad de vida, ansiedad y depresion y calidad del suefio. El
trabajo se realizo entre septiembre de 2018 y febrero de 2019. Este estudio fue
aprobado por la Comision de Etica de la Universidad de Jaén, Espafia
(referencia: NOV.18/2.TES). Todas las personas participantes proporcionaron

un consentimiento informado firmado para formar parte en este estudio, que se

Raquel Fabrega Cuadros 55



Estudio II: Estudio de la sarcopenia y la obesidad en personas adultas mayores y su asociacion con la
calidad de vida, la duracion y la calidad del suefio, la ansiedad y la depresion

llevo a cabo de acuerdo a la Declaracion de Helsinki y al Codigo de Etica de la

Asociacion Médica Mundial para estudios con humanos.

3.2.2. Participantes

Inicialmente se contactd con 315 personas pertenecientes a varias
asociaciones de personas mayores de la provincia de Jaén, en concreto los
centros de participacidon activa para personas mayores Jaén | “La Catedral’ y el
centro de participacién activa para personas mayores de Jaén Il “Maristas” de
la provincia de Jaén (Espafia).

Para el reclutamiento se emplearon llamadas telefénicas, correos
electronicos y redes sociales. Finalmente 304 de esas 315 personas decidieron

participar en el estudio y someterse a las pruebas y cuestionarios (Figura 6).
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Figura 6. Diagrama de flujo de las/os participantes en este estudio.

Se contact6 con 315 hombres y mujeres
para que participaran en el estudio

No quisieron
participar (n = 8)

\ 4

307 accedieron a ser estudiadas/os

No se presentaron
a las mediciones
(n=3)

v

A 4

Finalmente 304 personas participantes
elegibles fueron incluidas/os en el estudio

Criterios de inclusion:
e 50 afnos o mas.

e Personas no institucionalizadas.

e Capaces de comprender y completar los cuestionarios y pruebas

empleadas en el estudio.

e Voluntad para participar en el estudio y proporcionar

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
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e Contraindicaciones para la realizacion del andlisis de impedancia
bioeléctrica, como por ejemplo implantes médicos.
¢ Movilidad limitada o nula.
e Padecer una enfermedad crénica severa.
e Padecer una enfermedad neuro-psiquiatrica que pueda influir en

las respuestas a los cuestionarios.

3.2.3. Variables e instrumentos del estudio

Todas las personas que participaron fueron entrevistadas por personal
con experiencia en la recogida de datos sociodemograficos, antropométricos y
de los cuestionarios de salud, asi como en el analisis de impedancia

bioeléctrica y las pruebas de fuerza muscular y velocidad de la marcha.

Respecto a los datos sociodemograficos, se recogieron los siguientes:
edad, sexo, nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios,
universitarios), estado ocupacional (jubilada/o, trabajadora/o, parada/o), estado
civil (soltera/o, casada/o y divorciada/o o separada/o o viuda/o), y si eran

fumadoras/es.

3.2.3.1. Obesidad
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Se evaluo el peso mediante una bascula de precision digital de 100 g -
130 kg/Tefal) y se empled un tallimetro (Asimed T201 - T4) para medir la altura.
El indice de masa corporal (IMC) se calculé dividiendo el peso de las/os
participantes por su altura (en metros) elevada al cuadrado. Se consider6 como
obesidad general*®*’ cuando el IMC fue superior o igual a 30 kg/m?. Para la
evaluacion de la obesidad abdominal se emple6 una cinta flexible de 1.5 m con
la que se midi6 el perimetro abdominal (cm). Se consider6 obesidad abdominal
cuando los valores fueron iguales o superiores a 102 cm en hombres y a 88 cm

en mujerest?’,

3.2.3.2. Sarcopeniay obesidad sarcopénica

Los métodos para la evaluacion de la fuerza muscular y la masa muscular
estan ya descritos en la seccion de material y métodos del estudio | de esta
tesis doctoral. La funcion fisica se evalué mediante la prueba Timed Up and Go
(TUG test), a través de la cual se evalué la velocidad de la marcha'4. Esta
prueba evalla el tiempo empleado en realizar la siguiente accion: partiendo de
una posicion sentada en una silla, el/la participante se levanta, camina 3
metros, vuele sobre sus pasos tras girar 180 grados y vuelve a sentarse. El
tiempo empleado se convirtio en velocidad de la marcha aplicando la formula [6
/ (tiempo de TUG test)] * 1.62, donde valores inferiores a 0.8 m/s fueron
considerados como velocidad de la marcha lenta38,

De acuerdo a los criterios de consenso del EWGSOP2!!, se clasifico a

las/os participantes en: sarcopenia probable (fuerza muscular baja),
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confirmacion de sarcopenia (fuerza y masa muscular baja) y sarcopenia severa
(valores bajos de fuerza y masa muscular y funcion fisica).
El diagnostico de obesidad sarcopénica se realizdé cuando coincidio la

presencia de sarcopenia y de obesidad general.

3.2.3.3. Calidad de vida general

Para la evaluaciéon de la calidad de vida general relacionada con la salud
se empled el cuestionario SF-36 que ha sido ya descrito en el estudio | de la
presente tesis doctoral. Ademas de lo anteriormente descrito, se incluye una
pregunta sobre el cambio en el estado de salud general en relacion al afio
anterior. Este apartado no es empleado para el célculo de ninguna de las

escalas, pero aporta informacion util al respecto.

3.2.3.4. Calidad y duracioén del suefio

Para la evaluacion de la calidad del suefio se empleé el indice de calidad
del suefio de Pittsburgh (PSQI, del inglés Pittsburgh Sleep Quality Index).
Este cuestionario consta de 19 preguntas autoadministrables y de 5 items mas
para que las respondan los compafieros de cama (aunque estas Ultimas
preguntas se emplean solo con fines clinicos). En conjunto esta herramienta
proporciona siete dominios o subescalas (cuyas puntuaciones van de 0 a 3
puntos): 1) Calidad del suefio, 2) Latencia del suefio, 3) Duracion del suefio, 4)

Eficiencia habitual del suefio, 5) Molestias en el suefio, 6) Uso de
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medicamentos para el suefio y 7) Disfuncion durante el dia. Ademas, este
cuestionario proporciona una puntuacion total cuyos valores van de 0 a 21
puntos. Una puntuaciéon mas alta (tanto en los dominios como en la puntuacion
total) refleja una peor calidad del suefio. Una puntuacioén total del PSQI igual o
mayor que 5 indica mala calidad del suefio. Para este estudio se empleé la
versién espafiola, cuyas propiedades psicométricas han sido demostradas!4.
Para la evaluacion de la duracién del suefio se emple6 el item 4 del
cuestionario PSQI. La duracion del suefio se clasificé en tres categorias: menor
de 6 horas (corta duracion), 6 - 8 horas (duracién normal) y mas de 8 horas

(larga duracién)4?,

3.2.3.5. Ansiedad y depresion

La ansiedad y la depresion fueron evaluadas con el cuestionario HADS,
que ha sido descrito en el estudio | de esta tesis doctoral. Valores iguales o
superiores a 11 puntos se consideran como problema clinico tanto para la

ansiedad como para la depresién*?L.

3.2.3.6. Fatiga

La evaluacion de la fatiga autopercibida se realizé con el cuestionario de
severidad de la fatiga (FSS, del inglés Fatigue Severity Scale)!*?. Este
cuestionario se compone de 9 items o preguntas puntuadas del 1 al 7 y que
dan lugar a una puntuacion total y una puntuacion total media (1 - 9) en la que

una mayor puntuacién se relaciona con una mayor severidad de la fatiga. Se ha
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determinado un punto de corte de 4 para esta puntuacion total, de manera que

valores 2 4 indican fatiga severa.

3.2.3.7. Estado nutricional

La evaluacion del estado nutricional se realizd con el cuestionario mini de
evaluacion nutricional (MNA del inglés Mini Nutritional Assessment)!43, Esta
herramienta contiene 18 preguntas que cubren medidas antropométricas
(perimetro de la pantorrilla y del brazo), patrones de dietas y medidas
subjetivas de nutricion y estado de salud. Una mayor puntuacion final se
corresponde con un mejor estado nutricional. La suma total del MNA distingue
entre pacientes con un estado nutricional adecuado (= 24 puntos), riesgo de
malnutricién (17 - 23.5) y malnutricién proteino-calérica (< 17)'44. Para esta

tesis doctoral se empled la version espariolal®.

3.2.3.8. Nivel de actividad fisica

Para calcular el nivel de actividad fisica se empleé la version corta del
Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ, del inglés International
Physical Activity Questionnaire-Short Form)'46, Se calcula la cantidad total de
actividad fisica moderada a vigorosa (en min/dia) mediante la combinacion de
la puntuacion tanto de actividad fisica moderada como vigorosa para cada uno
de los dominios de actividad recreativa y relacionada con el trabajo. Las

respuestas se convirtieron a equivalentes metabdlicos en minutos por semana
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(MET-min/sem, MET del inglés Metabolic Equivalent Task) de acuerdo al
protocolo de puntuacion. La actividad fisica ademés se puede categorizar como
baja (por debajo de 600 MET/min), moderada (entre 600 y 1500 MET/min) y

vigorosa (por encima de 1500 MET/min)%4’.

3.2.4. Calculo del tamafio de la muestra

Respecto al célculo de tamafio de la muestra, en esta tesis doctoral se
empled el siguiente criterio en relacién a la regresion lineal multivariada: al
menos debe haber 20 observaciones por variable predictora (independiente)
incluida en el modelo*®. De este modo, para el célculo de las relaciones
independientes respecto a la calidad de vida general (estudio Il.1) se
emplearon para cada modelo las siguientes variables independientes:
sarcopenia probable, sarcopenia (confirmada), sarcopenia severa, obesidad
sarcopénica, obesidad general y abdominal, fuerza muscular, masa muscular,
velocidad de la marcha, ansiedad, depresion, fatiga, actividad fisica semanal,
edad y sexo. Respecto al analisis de las asociaciones independientes entre los
diferentes componentes de la sarcopenia y la obesidad con la calidad del
suefo, la ansiedad y la depresion (estudio 11.3) se emplearon las siguientes
variables independientes: puntuacion total del PSQI y de sus 7 dominios o
subescalas, ansiedad, depresion, fatiga, actividad fisica semanal, estado
nutricional, edad y sexo. De acuerdo con lo expuesto con anterioridad, para
este numero de variables predictoras se necesitaban al menos 300 personas

participantes.
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Respecto a la regresion logistica, se empled el siguiente criterio: al menos
debe haber 20 observaciones por variable predictora incluida en el modelo!#°.
En el modelo del analisis de las asociaciones entre duracién y la calidad del
suefio y la depresién con la sarcopenia y obesidad (estudio 1.2) se emplearon
las siguientes variables predictoras: puntuacion total del PSQI y de sus 7
dominios o subescalas, duracion del suefio (3 categorias), depresion, fatiga,
estado nutricional, actividad fisica semanal (3 categorias) edad y sexo. De
acuerdo con lo expuesto con anterioridad, para este numero de variables

predictoras se necesitaban al menos 190 personas participantes.

3.2.5. Andlisis estadistico

Para la gestién y andlisis de datos de la presente tesis doctoral se empled
el paquete estadistico SPSS para ciencias sociales Versiéon 20.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Se empled un nivel de confianza del 95 % (p-
valor < 0.05). Se utilizaron medias y desviaciones tipicas para la descripcion de
las variables continuas y frecuencias y porcentajes para las categoricas. La
prueba de Kolmogorov-Smirnov se empled para evaluar la normalidad en la
distribucion de las variables. Para el estudio de las posibles correlaciones
individuales se empled el coeficiente de correlacion de Pearson. Para explorar
las diferencias entre las diferentes variables continuas del estudio se empleé la
prueba t de Student, mientras que para las relaciones con variables categoricas

se utilizo el test Chi-Cuadrado.
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Las variables que mostraron asociaciones o diferencias individuales
significativas se incluyeron en los diferentes modelos de regresion
multivariados. Para los estudios 1.1 y 11.3 se utilizé6 un modelo de regresién
lineal multivariado por pasos. En cada uno de los modelos se introdujeron las
siguientes variables dependientes en modelos separados: a) En el estudio II.1,
los 9 dominios y las dos componentes sumario (fisico y mental) del cuestionario
SF-36. b) En el estudio 1.3, la fuerza y la masa muscular, velocidad de la
marcha, IMC y perimetro de la cintura. Las variables independientes de cada
uno de los modelos se han enunciado en el apartado anterior (3.2.4. Calculo
del tamafio de la muestra). Para el tamafio del efecto se empleo el coeficiente
de determinacion multiple (R? ajustado) en los modelos de regresion lineal. De
acuerdo a lo descrito por Cohen®®, valores inferiores a 0.02 se consideran
insignificantes, pequefios si se sitdan entre 0.02 y 0.15, moderados o medios
entre 0.16 y 0.35 y grandes si son superiores a 0.35. Para el estudio 1.2 se
emple6é un modelo de regresion logistica multivariada por pasos. Las variables
dependientes fueron la presencia o0 no de sarcopenia, obesidad general,
obesidad abdominal y obesidad sarcopénica. Las variables independientes de
cada uno de los modelos se han enunciado en el apartado anterior (3.2.4.
Célculo del tamafio de la muestra). El valor de la odds ratio (OR) se considera
como significativo si el intervalo de confianza al 95 % no incluye el valor 0. Las
pruebas de Chi cuadrado y de Hosmer Lemeshow se llevaron a cabo para
comprobar la bondad de ajuste de cada uno de los pasos de los modelos, asi

como del modelo final.

3.3. Resultados
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3.3.1. Resultados descriptivos

La edad media de las/os participantes fue de 72.04 + 7.88 afios (83.88 %
mujeres), un 75 % estaban jubiladas/os, un 51.64 % casadas/os, un 6.58 %
eran fumadoras/es y un 61.85 % solo cursaron estudios primarioS 0 menos

(Tabla 7).

Tabla 7. Datos sociodemograficos de la muestra.

Variables sociodemograficas

(n = 304)
Edad 72.04 7.88
Sexo Hombre 49 16.12
Mujer 255 83.88
Estado_ Jubilada/o 228 75.00
ocupacional Trabajadora/o 33 10.86
Parada/o 43 14.14
Estado civil Soltera/o 21 6.91
Casada/o 157 51.64

Divorciada/o,
separada/o, viuda/o 126 41.45
Estudios Sin estudios 42 13.82
Estudios primarios 146 48.03
seiitﬁg;)risos 86 28.29
unliflzt?s(ijtlgrsios 30 9.87
No 284 93.42
Fumador/a Si 20 6.58

Valores expresados como media y desviacién tipica
(variables cuantitativas) y frecuencia y porcentaje

(variables cualitativas).

Con relacién a la calidad del suefio evaluada con el PSQI, el dominio que
mostré peor calidad del suefio fue el de molestias durante el suefio, y la
puntuacion total del PSQI fue de 6.87 + 4.70 puntos, por encima del punto de

corte de 5, y que la sitia dentro de la categoria de mala calidad del suefio

66



(Tabla 8). La duracion total del suefio fue de 6.73 £ 1.41 horas, y la mayoria de
las/os participantes (68.42 %) presentaron una duracion del mismo dentro de
los parametros de la normalidad. Finalmente, las puntuaciones medias del
cuestionario HADS para la ansiedad y la depresion fueron de 5.74 + 4.02 'y 4.99

* 3.44 respectivamente, que indican ausencia de morbilidad significativa.

Tabla 8. Datos descriptivos respecto a la calidad y duracion

del suefio.
Variables respecto al suefio
(n =304)

PSQI Calidad subjetiva del suefio 1.01 0.82
Latencia del Suefio 1.18 1.09
Duracién del suefio 1.00 0.97
Eficiencia habitual del suefio 0.95 1.10
Molestias durante el suefio 1.23 0.58
Uso de medicamentos para el suefio  1.01 1.34
Disfunciones durante el dia 0.49 0.63
PSQI total 6.87 4.70
Duracién del suefio Corta 63 20.72
Normal 208 68.42
Larga 33 10 86
Duracién del suefio (horas) 6.73 1.41
Ansiedad 5.74 4.02
Depresién 4.99 3.44

Valores expresados como media y desviacion tipica (variables
cuantitativas) y frecuencia y porcentaje (variables cualitativas). PSQI:
Pittsburgh Sleep Quality Index/indice de calidad del suefio de
Pittsburgh.

En relacion a la calidad de vida general (Tabla 9), el dominio con mayor
puntuacion y por tanto mejor calidad de vida fue el de funcidn social
(82.34 = 21.74), mientras que el que menor puntuacion obtuvo fue el de la
funcion fisica y salud general (64.18 + 2518 y 6496 + 21.11
respectivamente), ademas del item sobre el cambio de salud (51.54 =+

20.02).
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Tabla 9. Datos descriptivos respecto a la calidad

de vida relacionada con la salud a nivel general.

Calidad de vida general (n = 304)

SF-36

Funcidn fisica 64.18 25.18
Rol fisico 67.68 35.62
Salud general 64.96 21.11
Dolor corporal 69.91 29.12
Vitalidad 70.33 26.83
Funcién social 82.34 21.74
Rol emocional 74.40 33.99
Salud mental 67.76 19.93
Cambio de salud 51.54 20.02
Componente sumario fisico 68.61 21.28
Componente sumario mental 73.20 20.35

Valores expresados como media y desviacion tipica
(variables cuantitativas) y frecuencia y porcentaje
(variables cualitativas). SF-36: Short Form-36 Health

Survey/Cuestionario genérico de calidad de vida.

La puntuacién media del MNA fue de 26.31 + 2.08 puntos, lo que la sitla
en un adecuado estado nutricional. La puntuacion media del FSS refleja
valores dentro de la normalidad. La puntuacion del IPAQ fue de 1367.96 +
2213.43 MET-min/semana, que representa un nivel de actividad fisica
moderada, donde se sitla el mayor porcentaje de los/as participantes (46.69

%), mientras que el 19.87 % tenian un nivel alto (Tabla 10).
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Tabla 10. Datos descriptivos respecto al estado

nutricional, fatiga y actividad fisica.

Total de participantes (n = 304)

Estado nutricional (MNA) 26.31 2.08
Fatiga (FSS) 21.33 15.25
Actividad fisica habitual (MET min/semana) 1367.96  2213.43
Nivel de actividad fisica  Bajo 101 33.44
Moderado 141 46.69
Alto 60 19.87

Valores expresados como media y desviacion tipica (variables
cuantitativas) y frecuencia y porcentaje (variables cualitativas). MNA:
Mini  Nutritional Assessment/Cuestionario mini de evaluacion
nutricional. FSS: Fatigue Severity Scale/Escala de severidad de la

fatiga. MET: Metabolic Equivalent Task/Equivalentes Metabdlicos.

Finalmente, respecto a los resultados descriptivos de la muestra, en la
Figura 7 se muestran los porcentajes de sarcopenia probable, confirmada y

severa, que fueron del 43.42 %, 23.68% y 4.28 % respectivamente. Un 38.82 %

presentaron obesidad general y un 73.68 % obesidad abdominal. Por dltimo, un

7.57 % de la/os participantes presentaron obesidad sarcopénica.

Figura 7. Datos descriptivos respecto los diferentes grados de sarcopenia,

obesidad y obesidad sarcopénica.

Total de participantes (n = 304)
120

291 281
100 232 294
80 172 186
X 60 132 118
40 72 80 23
20 13
0
Sarcopenia Sarcopenia Sarcopenia Obesidad Obesidad Obesidad
probable severa general abdominal sarcopénica
NO mSi

Valores expresados como frecuencia y porcentaje.
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3.3.2. Estudio Il.1. Analisis de la asociacion de la sarcopenia y la
obesidad, y de las diferentes variables que las definen con la calidad de

vida general.

3.3.2.1. Estudio de las diferencias individuales.

El analisis de las correlaciones bivariadas (Tabla 11) nos mostré que la
masa muscular no se relaciona con la calidad de vida relacionada con la salud,
mientras que la ansiedad y la depresion se asocian con todos los dominios del
cuestionario SF-36 y con la puntuacion total del mismo.

Una mayor fatiga correlacion6 con peor calidad de vida en la puntuacion
total del SF-36 y todos los dominios menos el de cambio de salud y una mayor
edad con los dominios funcion fisica, salud general, vitalidad, cambio de salud
y la componente sumario fisico. La actividad fisica habitual se correlacion6 de
manera positiva solo con el dominio rol fisico.

Finalmente, los dos parametros relacionados con la sarcopenia que
mostraron asociaciones bivariadas fueron la fuerza muscular (con el SF-36 total
y con todos los dominios excepto vitalidad, rol emocional y cambio de salud) y
la velocidad de la marcha (con el SF-36 total y con todos los dominios excepto

rol fisico, dolor corporal, rol emocional y salud mental).
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Tabla 11. Correlaciones bivariadas entre las variables dependientes e independientes de este estudio.

Actividad fisica

Fuerza Velocidad de la habitual (MET
muscular IMME marcha Ansiedad Depresion min/semana) Fatiga (FSS) Edad
r p- r p- r p- r p- r p- r p- R p- r p-
valor valor valor valor valor valor valor valor
Funcién fisica 0.279 <0.001 0.048 0.409 0.181 0.002 -0.464 <0.001 -0.405 <0.001 0.108 0.062 -0.290 <0.001 -0.184 0.001
Rol fisico 0.276 <0.001 0.050 0.386 0.040 0.487 -0.316 <0.001 -0.307 <0.001 0.117 0.043 -0.336 <0.001 -0.043 0.452
Salud general 0.137 0.017 0.080 0.165 0.177 0.002 -0.400 <0.001 -0.471 <0.001 0.020 0.723 -0.330 <0.001 -0.329 <0.001
Dolor corporal 0.162 0.005 0.105 0.068 0.060 0.293 -0.363 <0.001 -0.388 <0.001 0.070 0.227 -0.383 <0.001 -0.105 0.067
Vitalidad 0.035 0.542 0.036 0.535 0.191 0.001 -0.364 <0.001 -0.480 <0.001 0.016 0.780 -0.371 <0.001 -0.134 0.020
Funcién social 0.166 0.004 0.067 0.247 0.127 0.027 -0.488 <0.001 -0.490 <0.001 0.034 0.559 -0.473 <0.001 -0.107 0.062
Rol emocional 0.103 0.074 0.077 0.182 0.046 0.428 -0.432 <0.001 -0.395 <0.001 0.054 0.349 -0.254 <0.001 0.008 0.893
Salud mental 0.188 0.001 0.105 0.068 0.046  0.427 -0.727 <0.001 -0.638 <0.001 0.055 0.336 -0.325 <0.001 0.016 0.784
Cambio de salud 0.035 0.545 0665 0.260 0.126  0.027 -0.313 <0.001 -0.377 <0.001 -0.018 0.760 -0.104 0.071 -0.194 0.001
Componente sumario fisico 0.258 <0.001 0.096 0.095 0.163 0.004 -0.466 <0.001 -0.496 <0.001 0.093 0.107 -0.431 <0.001 -0.247 <0.001
Componente sumario 0189 304 0091 304 0113 304 -0656 304 -0.639 304 0069 302 -0423 304 -0062 304

mental

IMME: indice de Masa Muscular Esquelética. r: Coeficiente de correlacion de Pearson. FSS

Metabolic Equivalent Task/Equivalentes Metabdlicos.
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El estudio de las diferencias individuales respecto al sexo se muestra en
la Tabla 12, donde las mujeres presentaron mejor calidad de vida a nivel de los
dominios del SF-36 vitalidad y cambio de salud, mientras que hubo diferencias
significativas a favor de los hombres respecto a los dominios funcion fisica, rol

fisico y salud mental.

Tabla 12. Diferencias de la calidad de vida respecto al sexo.

Sexo

Hombres Mujeres

(n=49) (n = 255)
SF-36 Media DT Media DT p-valor
Funcion fisica 7194 2547 6269 2489 0.018
Rol fisico 81.12 3518 65.10 35.18 0.004
Salud general 65.69 19.57 64.82 21.42 0.792
Dolor corporal 7173 23.62 69.56 30.09 0.575
Vitalidad 63.88 18.09 7157 28.06 0.016
Funcion social 8214 2325 8237 21.48 0.946
Rol emaocional 82.31 3542 72.88 3356 0.075
Salud mental 7347 1799 66.66 20.13 0.028
Cambio de salud 43.37 1596 53.11 20.36 0.002

Componente sumario
fisico
Componente sumario oz o 1965 7277 2049  0.399
mental

72.62 2211 6784 21.08 0.150

DT: Desviacibn  Tipica. @ SF-36: Short Form-36  Health

Survey/Cuestionario genérico de calidad de vida.

Respecto a los diferentes grados de sarcopenia, las pruebas t de Student
mostraron que la presencia de sarcopenia probable (Tabla 13), se relacioné de
manera independiente con todos los dominios del SF- 36 excepto para salud
general, vitalidad, y rol emocional. Sin embargo, el nimero de asociaciones
individuales significativas descendié con la confirmacion de sarcopenia (Tabla
14, funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, componente sumario fisico) y

sarcopenia severa (Tabla 15, salud general y funcién social).
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Tabla 13. Diferencias de la calidad de vida respecto a la

presencia de sarcopenia probable.

Sarcopenia probable

No (n = 172) Si (n = 132)

SF-36 Media DT Media DT p - valor
Funcidn fisica 69.01 23.86 57.89 25,54 <0.001
Rol fisico 75.29 3153 57.77 38.23 <0.001
Salud general 66.94 20.88 6239 21.21 0.062
Dolor corporal 74.49 2565 63.94 32.24 0.002
Vitalidad 72.36 2560 67.69 2825 0.133
Funcién social 85.69 19.00 77.97 24.24 0.003
Rol emocional 76.93 32.31 71.10 35.91 0.138
Salud mental 70.08 19.04 64.73 20.71 0.020
Cambio de salud 53.67 20.46 48.77 19.15 0.034

Componente sumario
fisica
Componente sumario  ,¢ 56 1917 921  21.20  0.003
mental

73.15 1857 62.69 2314 <0.001

DT: Desviacion  Tipica. @ SF-36: Short Form-36  Health

Survey/Cuestionario genérico de calidad de vida.

Tabla 14. Diferencias de la calidad de vida respecto a la

presencia de sarcopenia.

Sarcopenia
No (n = 232) Si(n=72)

SF-36 Media DT Media DT p-valor
Funcién fisica 65.82 24.88 58.90 25.58 0.042
Rol fisico 70.26 34.49 59.38 38.10 0.023
Salud general 66.27 20.92 60.76 21.31 0.053
Dolor corporal 72.00 27.90 63.16 32.03 0.024
Vitalidad 71.60 25.99 66.26 29.21 0.140
Funcién social 83.40 20.97 78.90 23.87 0.153
Rol emocional 75.60 33.26 70.53 36.19 0.269
Salud mental 68.72 19.17 64.65 22.05 0.131
Cambio de salud 52.06 20.33 49.86 19.01 0.415
fCiSCJirCnaponente sumario 7055 2044 6247 22.87 0.005
E‘;Ttg‘l’”e”te sumarlo 7450 1976 69.01 21.76  0.045

DT: Desviacion  Tipica. SF-36: Short Form-36  Health

Survey/Cuestionario genérico de calidad de vida.
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Tabla 15. Diferencias de la calidad de vida respecto a la

presencia de sarcopenia severa.

Sarcopenia severa

No (n = 291) Si(n=13)

SF-36 Media DT Media DT p-valor
Funcioén fisica 64.76 25.18 51.15 22.00 0.056
Rol fisico 67.87 3540 6346 41.60 0.663
Salud general 65.49 20.77 53.08 25.86 0.038
Dolor corporal 70.20 29.18 63.46 28.05 0.415
Vitalidad 70.90 26.75 57.65 26.51 0.082
Funcién social 82.88 21.48 70.23 24.75 0.040
Rol emocional 7458 33.82 70.49 38.81 0.672
Salud mental 67.89 19.72 64.77 24.92 0.582
Cambio de salud 51.81 19.72 45.46 26.12 0.264
]ffsoi"cgpone”te sumano 6907 2111 5838 2339 0.077
ﬁ%"f‘}‘t‘;‘l’”e”te sumarno - 7353 2018 6580 2353 0.181

DT: Desviacion Tipica. SF-36: Short Form-36 Health

Survey/Cuestionario genérico de calidad de vida.

La presencia de obesidad general se asocio significativamente con todos
los dominios del SF-36 y su puntuacion total (Tabla 16), mientras que la
obesidad abdominal solo se relacion6 con los dominios funcién fisica y funcion
social, y las componentes sumario fisico y mental (Tabla 17). Sin embargo, la
adicién de sarcopenia a la obesidad general (obesidad sarcopénica) no mostré

ninguna asociacion significativa (Tabla 18).
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Tabla 16. Diferencias de la calidad de vida respecto a la

presencia de obesidad general.

Obesidad general

No (n = 186) Si (n = 118)

SF-36 Media DT Media DT p-valor
Funcion fisica 67.26 2423 5933 2596  0.007
Rol fisico 7352 3269 58.47 3815 <0.001
Salud general 67.53 2049 6092 2152  0.008
Dolor corporal 74.49 26.37 6269 31.79 0.001
Vitalidad 7345 2481 6542 2918 0011
Funcion social 8595 19.22 76.64 2420  0.001
Rol emocional 80.39 30.07 6496 37.61 <0.001
Salud mental 70.19 19.04 63.92 20.76  0.007
Cambio de salud 5230 19.22 50.36 2125 0411
fcl,;rc'l)pone”te sumario 7567 18.81 62221 23.37 <0.001
%‘;r:tgf”e”te sumario 7665 17.93  67.76 22.69 <0.001

DT: Desviacion Tipica. SF-36: Short Form-36 Health

Survey/Cuestionario genérico de calidad de vida.

Tabla 17. Diferencias de la calidad de vida respecto a la

presencia de obesidad abdominal.

Obesidad abdominal

No (n = 80) Si (n = 224)

SF-36 Media DT Media DT p-valor
Funcion fisica 70.60 2539 61.89 2475 0.008
Rol fisico 7375 3443 6551 3586 0.076
Salud general 66.75 21.33 6433 21.04 0.379
Dolor corporal 73.47 23.96 68.64  30.70 0.154
Vitalidad 7466 21.80 68.79 2830 0.058
Funcion social 87.55 17.55 80.47 22.80 0.005
Rol emocional 78.06 34.98 73.09 33.61 0.262
Salud mental 71.35 19.03 66.47 20.13 0.060
Cambio de salud 50.53 20.55 51.91 19.86 0.597
%rcr:)ponente sumano - 7565 2046 67.16 2143  0.047
%;Tt;;?nente sumano  7g09 1824 7145 2081 0.012

DT: Desviacion  Tipica. SF-36: Short Form-36  Health

Survey/Cuestionario genérico de calidad de vida.
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Tabla 18. Diferencias de la calidad de vida respecto a la

presencia de obesidad sarcopénica.

Obesidad sarcopénica

SF-36 No (n = 281) Si (n = 23)
Obesidad sarcopénica Media DT Media DT p-valor
Funcion fisica 64.63 2511 5870 2595 0.278
Rol fisico 68.77 3537 5435 3666 0.062
Salud general 65.07 21.03 6370 2247  0.765
Dolor corporal 70.59 28.65 61.63 33.95 0.156
Vitalidad 70.96 26.56 62.74 2954  0.158
Funcién social 83.01 2123 7407 2638 0.126
Rol emocional 7544 3358 6177 3711  0.064
Salud mental 68.02 19.97 6452 1960 0.419
Cambio de salud 51.27 19.74 5491 2341  0.402
fcl,;rc';pone”te sumario 926 2082 60.64 2552  0.062
%‘;r:tgf”e”te sumario 7377 2008 6622 22.73  0.087

DT: Desviacion Tipica. SF-36: Short Form-36  Health

Survey/Cuestionario genérico de calidad de vida.

3.3.2.2. Estudio de las diferencias independientes

El analisis mediante regresion lineal multivariada se presenta en la Tabla
19. Respecto al dominio funcion fisica, una mayor ansiedad (p < 0.001), edad
(p < 0.001) y fatiga (p = 0.001), asi como una peor fuerza muscular (p = 0.001),
aparecen como variables independientemente asociadas con un tamafio del
efecto mediano (R? ajustado de 0.303). Una peor calidad de vida reflejada en el
dominio rol fisico se asocié independientemente con una mayor fatiga (p <
0.001), ansiedad (p < 0.001) y obesidad general (p = 0.013), asi como una
menor fuerza muscular (p < 0.001). El tamafio del efecto fue mediano (R?
ajustado de 0.213). Mayores niveles de depresion (p = 0.002), edad (p <

0.001), ansiedad (p < 0.001) y fatiga (p < 0.001) se relacionaron con peor
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calidad de vida respecto a salud general (tamafio del efecto de 0.339). La
depresion (p = 0.006), fatiga (p < 0.001) y ansiedad (p = 0.007) también se
asociaron independientemente con el dominio dolor corporal del SF-36 junto
con una mayor obesidad general y fatiga (p = 0.036), (R? ajustado = 0.247).
Solo tres variables se incluyeron en los modelos relacionados con la vitalidad
(depresion, fatiga y velocidad de la marcha con p < 0.001, p < 0.001y p =
0.003, respectivamente y con un R? ajustado de 0.301), con el rol emocional
(ansiedad, depresion y obesidad general, con p < 0.001, p = 0.009 y p = 0.001
respectivamente, con un R? ajustado de 0.233) y con la salud mental
(ansiedad, depresion y fatiga, con p < 0.001, p < 0.001 y p = 0.004
respectivamente, con un R? ajustado de 0.589, lo que indica un tamafio del
efecto grande). Respecto a la funcion social, una peor calidad de vida se
relacion6 de manera independiente con valores mayores de depresion, fatiga,
ansiedad (p < 0.001 para los tres) y obesidad general (p = 0.036) con un
tamano del efecto alto (R? ajustado = 0.398). Finalmente, peores resultados
respecto al dominio cambio de salud se asociaron independientemente con una
mayor edad, depresion y ansiedad (p = 0.010, 0.001 y 0.013 respectivamente),
con un tamafio del efecto mediano (R? ajustado = 0.190). En relacién a las
puntuaciones de la componente sumario fisico, nuestros resultados mostraron
cinco factores que se asociaban de manera independiente: depresion (p =
0.003), ansiedad (p < 0.001), edad (p < 0.001), fatiga (p < 0.001), fuerza
muscular (p = 0.004) y obesidad general (p = 0.009). En cuanto a la
componente sumario mental, las variables incluidas fueron ansiedad (p <

0.001), depresion (p < 0.001), fatiga (p < 0.001) y obesidad general (p = 0.014).

Raquel Fabrega Cuadros 77



Estudio II: Estudio de la sarcopenia y la obesidad en personas adultas mayores y su asociacion con la
calidad de vida, la duracion y la calidad del suefio, la ansiedad y la depresion

Los tamafios del efecto para los modelos de la componente sumario fisico y

mental fueron grandes (R? ajustado de 0.421 y 0.564 respectivamente).

Tabla 19. Andlisis de regresion lineal multivariada para factores independientes

asociados con la calidad de vida relacionada con la salud.

IC 95 %
Limite Limite

SF-36 B B inferior superior p-valor
Funcién fisica Ansiedad -2.550 -0.407 -3.171 -1.929 < 0.001
Edad 0574  -0.180 -0.879 -0.269 <0.001

;“uirgl"j‘lar 0.649 0.166 0.269 1.029 0.001

Fatiga 0251  -0.152 -0.413 -0.089 0.003
Rol fisico Fatiga -0.545 -0.234 -0.792 -0.299 < 0.001
Ansiedad 1.859  -0.210 -2.790 -0.928 <0.001
r';“uesrgaar 1.049 0.189 0.478 1.619 <0.001

S;’r?jr'gfd 9504  -0130  -16.984 2.024 0.013

Salud general Depresion -1.220 -0.199 -2.000 -0.441 0.002
Edad 0.768  -0.287 -1.029 -0.508 <0.001
Ansiedad 1289 -0.245 -1.935 -0.643 <0.001
Fatiga 0259  -0.187 -.393 -0.125 <0.001

Dolor corporal Depresion -1.540 -0.182 -2.637 -0.442 0.006
Fatiga 0506  -0.265 -.705 -0.306 <0.001

Ansiedad 1265  -0.175 2.185 -0.345 0.007

ggfesr'gf‘d 6.408  -0.107 -12.404 -0.412 0.036
Vitalidad Depresién -3.087 -0.396 -3.862 -2.311 < 0.001
Fatiga 0427  -0.243 -.602 -0.252 <0.001

I\;erlr?g'rgzg de 14782 0143 4.990 24574 0.003
Funcion social Depresion -1.313 -0.208 -2.045 -0.581 <0.001
Fatiga 0464  -0.325 -0.597 -0.331 <0.001
Ansiedad 1451  -0.268 -2.065 -0.837 <0.001

g:r?:r'gf‘d 4287  -0.096 -8.287 -0.287 0.036
Rol emocional Ansiedad -2.628 -0.311 -3.707 -1.548 < 0.001

g:r?:r'gf‘d 11921 -0.171 -18.904 -4.937 0.001

Depresion -1.706 -0.173 -2.979 -0.432 0.009
Salud mental Ansiedad -2.616 -0.527 -3.081 -2.151 < 0.001
Depresion 1576  -0.272 2,128 -1.025 <0.001

Fatiga 0145 0111 -0.245 -0.046 0.004

Ca;g?{;% 4 pepresion -1.080  -0.186 -1.905 -0.255 0.010

Sexo 9.487 0.175 3.671 15.304 0.001

78



Ansiedad -1.157 -0.232 -1.855 -0.459 0.001

Edad 0348 -0.137 -0.623 -0.073 0.013
CSF Depresién -1.146 -0.185 -1.891 -0.402 0.003
Fatiga 0357  -0.256 0-.485 -0.228 <0.001
E]“uirgaar 0.431 0.130 0.135 0.727 0.004
Ansiedad -1.399 -0.264 -2.021 -0.776 < 0.001
Edad -.493 -0.182 -0.741 -0.244 <0.001
g:ne:r'glad 5179  -0.119 -0.034 -1.323 0.009
CSM Ansiedad 2038  -0.402 2,527 -1.549 <0.001
Depresion 1810  -0.306 -2.393 -1.226 <0.001
Fatiga 0284  -0.213 -0.390 -0.178 <0.001
Sebrfesrlgfd 4008  -0.096 -7.196 -0.821 0.014

B: Coeficiente no estandarizado; B: Coeficiente estandarizado. SF-36: Short Form-36 Health
Survey/Cuestionario genérico de calidad de vida. CSF: Componente Sumario Fisico. CSM:
Componente Sumario Mental.

3.3.3. Estudio II.2. Andlisis de la asociacién entre la calidad y la duracién

del suefio y la depresion con la sarcopenia, la obesidad y obesidad

sarcopeénica.

3.3.3.1. Estudio de las diferencias individuales

En la Tabla 20 se muestran las diferencias de las variables analizadas
respecto a la obesidad general. En ella se puede ver como los/as participantes
con obesidad evaluada con el IMC presentaban significativamente peor calidad
del suefio respecto a la puntuacion total del PSQI (p = 0.016) y a los dominios
latencia del suefio (p = 0.033), duracion del suefio (p = 0.005), molestias del
sueiio (p = 0.032) y disfunciones durante el dia (p = 0.019). También hubo
diferencias respecto a la duracion del suefio corta (p = 0.003), nivel de
actividad fisica bajo (p = 0.009), depresion (p = 0.006) y mayor fatiga (p =

0.002).
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Respecto a las asociaciones individuales en relacion a la obesidad
abdominal (Tabla 21), las personas participantes que presentaron esta
condicién mostraron una peor calidad del suefio respecto a la puntuacion total
del PSQI (p = 0.012) y a los dominios latencia del suefio (p = 0.011), duracién
del suefio (p = 0.019) y disfunciones durante el dia (p = 0.008). También hubo
diferencias respecto al nivel de actividad fisica bajo (p = 0.004), mayor fatiga

(p = 0.002), edad (p = 0.045) y sexo femenino (p = 0.020).

Tabla 20. Diferencias individuales respecto a la obesidad general.

Obesidad general
No(n=186) Si(n=118) p-valor

1. Calidad subjetivadel 95 g5 170 084 0132

suefo
Dominios 2. Latencia del suefio 1.08 1.05 1.35 1.12 0.033
PSQI 3. Duracion del suefio 088 092 119 101 0.005

4. Eficiencia del suefio 0.88 1.05 1.08 1.18 0.123

5. Molestias del suefio 1.17 0.55 1.32 0.61 0.032
6. Uso de medicacion 096 133 108 135 0.470
para el suefo

7. Disfunciones durante  \» 159 050 068 0.019

el dia
Puntuacion total del PSQI 6.34 4.38 7.71 5.08 0.016
Duracion Corta 27 1452 36 30.51 0.003
del Normal 139 74.73 69 58.47
suefio Larga 20 1075 13 11.02
Ansiedad 546 3.91 6.10 422 0.175
Depresion 456 3.15 5.66 3.77 0.006
Nivelde  Bajo 90 3158 11  64.71 0.009
actividad Medio 135 47.37 6 35.29
fisica Alto 60 2105 0 0.00
Estado nutricional 2645 2.04 26.10 212 0.154
Fatiga 19.10 14.22 2486 16.19 0.002
Edad 71.61 7.69 72.72 8.17 0.233
Sexo Hombre 33 17.74 16 13.56 0.424
Mujer 153 82.26 102 86.44

Valores expresados como media y desviacion tipica (variables cuantitativas) y
frecuencia y porcentaje (variables cualitativas). PSQI: Pittsburgh Sleep Quality

Index/indice de calidad del suefio de Pittsburgh.
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Tabla 21. Diferencias individuales respecto a la obesidad abdominal.

Obesidad abdominal

No (n = 80) Si(n = 224) p-valor
1. Calidad
subjetiva del 0.94 077 104 083 0.335
sueno
2. Latencia del 093 100 127 110 0011
Dominios gueDr:Jc:acién del
PSQI - 0.80 0.83 107  1.00 0.019
sueno
:[JeErf]'g'e”C'a del 576 101 1.02 113  0.070
gug"ﬁ‘(’)'es“as del 115 060 126 057 0150
6. Uso de
medicacion para 0.81 1.24 1.08 1.37 0.115
el suefo
ghgig”;'g?fs 035 051 054 066 0008
Puntuacion total del PSQI 5.74 413 728  4.84 0.012
Duracien  Corta 15 18.75 48 21.43  0.817
del Normal 57 7125 151  67.41
suefio Larga 8 10.00 25 11.16
Ansiedad 5.13 4.15 5.92 3.98 0.133
Depresion 4.49 3.16 5.17 3.52 0.131
Nivel de  Bajo 49 26.63 52 44.07  0.004
actividad  Medio 91 49.46 50 42.37
fisica Alto 44 23.01 16 13.56
Estado nutricional 26.22 2.21 26.34 2.03 0.645
Fatiga 17.08 1328 2285 1564  0.002
Edad 7053 756 7258  7.94 0.045
Sexo Hombre 20 25.00 29 12.95  0.020
Muijer 60 75.00 195  87.05

Valores expresados como media y desviacion tipica (variables cuantitativas) y

frecuencia y porcentaje (variables cualitativas). PSQI: Pittsburgh Sleep Quality

Index/indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

En el analisis de las diferencias individuales respecto a la confirmacion

de la sarcopenia (Tabla 22), solo se encontraron resultados significativos

respecto a la depresion (p = 0.011) y a una mayor severidad de la fatiga (p =

0.027).

Raquel Fabrega Cuadros
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Tabla 22. Diferencias individuales respecto a la sarcopenia.

Sarcopenia
No (n = 232) Si(n=72) p-valor
1. Calidad
subjetiva del 1.02 0.79 1.00 0.89 0.876
suefo
2. Latencia del 121 106 110 118  0.455
.. sueno
Dominios 3. Duracion del
PSQI - 1.01 0.99 0.97 0.90 0.781
sueno
4. Eficienciadel 595 117 00 107  0.969
sueno
5. Molestiasdel 1, 057 119 062 0549
sueno
6. Uso de
medicacion para 1.05 1.35 0.88 1.29 0.340
el suefo
7.Disfunciones 19 g2 051 065  0.816
durante el dia
Puntuacion total del PSQI 6.96 4.61 6.60 5.01 0.572
Duracion  Corta 44 18.97 19 26.39  0.395
del Normal 162 69.83 46 63.89
suefio Larga 26 11.21 7 9.72
Ansiedad 5.59 394 624 424 0.231
Depresion 4.71 3.28 5.89 3.81 0.011
Nivel de  Bajo 70 30.30 31 43.66  0.088
actividad  Medio 111 48.05 30 42.25
fisica Alto 50 21.65 10 14.08
Estado nutricional 26.38 2.03 26.10 2.22 0.319
Fatiga 20.25 14.86 2481 16.06 0.027
Edad 7159 7.78 7351 8.08 0.070
Sexo Hombre 34 14.66 15 20.83  0.213
Muijer 198 85.34 57 79.17

Valores expresados como media y desviacion tipica (variables cuantitativas) y

frecuencia y porcentaje (variables cualitativas). PSQI: Pittsburgh Sleep

Quiality Index/indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

Finalmente, respecto a las diferencias individuales, la presencia de

obesidad sarcopénica (Tabla 23) se asocid individualmente con una peor

calidad del suefio respecto al uso de medicacién para el suefio (p = 0.039),

duracion del suefio corta (p = 0.003), nivel de actividad fisica bajo (p = 0.004),

mayor severidad de la fatiga (p = 0.003) y sexo masculino (p = 0.011).
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Tabla 23. Diferencias individuales respecto a la obesidad

sarcopénica.

Obesidad sarcopénica

No (n = 287) Si(n=17) p-valor
1. Calidad
subjetiva del 1.04 082 077 0.77  0.111
sueno
2. Latenciadel 1,5 105 100 120 0375
Dominios guetz)rtlj?acién del
PSQI . 1.01 098 0092 085  0.673
:ijg'g'e”c'a del " 596 111 o088 103 0738
gug"ﬁ‘ges“as del 123 058 123 059 0996
6. Uso de
medicacion para 1.05 1.35 0.54 1.14 0.039
el suefo
ghgig”;'g?;s 050 064 036 049 0275
Puntuacion total del PSQI 6.98 474 5.69 426  0.182
Duracion Corta 52 1851 11 47.83  0.003
del Normal 197 70.11 11 47.83
suefio Larga 32 11.39 1 4.35
Ansiedad 5.70 3.96 6.15 4.66 0.584
Depresion 486 335 6.38 413  0.030
Nivel de  Bajo 87 3118 14 60.87  0.004
actividad  Medio 132 47.31 9 39.13
fisica Alto 60  21.51 0 0.00
Estado nutricional 26.35 2.05 25.90 2.41 0.297
Fatiga 229 166 3.36 1.88  0.003
Edad 7186 7.83 7400 834  0.186
Sexo Hombre 41  14.59 8 34.78  0.011
Muijer 240 8541 15 65.22

Valores expresados como media y desviacion tipica (variables cuantitativas)
y frecuencia y porcentaje (variables cualitativas). PSQI: Pittsburgh Sleep

Quality Index/indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

3.3.3.2. Estudio de las asociaciones independientes

El andlisis de la regresion logistica multivariada (Tabla 24) nos mostr6 que
respecto a la sarcopenia solamente un alto nivel de depresion evaluado con el

HADS permanecié como factor predictor independiente (Odds Ratio (OR) =
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1.10, intervalo de confianza al 95 % (IC 95 %) = 1.02 - 1.19). La idoneidad del
modelo quedé demostrada (Chi-cuadrado = 3.395, p = 0.907) y el modelo
califico correctamente al 76.32 % de los casos de sarcopenia. Con respecto a
la obesidad sarcopénica, fueron varios los factores que permanecieron en el
modelo de regresion logistica, y de este modo una duracion corta del tiempo de
sueiio (OR =5.25, IC 95 % = 1.97 - 14.00), una mayor fatiga (OR = 1.04, IC 95
% = 1.01 - 1.07), un bajo nivel de actividad fisica (OR = 4.039, IC 95 % = 1.68 -
11.49) y el sexo masculino (OR = 0.21, IC 95 % = 0.07 - 0.61) se asociaron de
manera independiente a la presencia de obesidad sarcopénica. La prueba de
Hosmer-Lemeshow demostro la idoneidad del modelo (Chi-cuadrado = 2.138, p
= 0.952), que clasific6 de manera apropiada al 92.05 % de todos los casos de
obesidad sarcopénica.

Finalmente, respecto a los diferentes tipos de obesidad, el modelo de
regresion logistica multivariado nos ensefié que una pobre calidad del suefio
evaluada con la puntuacion total del PSQI, (OR =1.06, IC 95 % =1.06 - 1.11) y
una duracion corta del suefio (OR = 2.63, IC 95 % = 1.45 - 4.78), junto con una
mayor fatiga (OR = 1.03, IC 95 % = 1.01 - 1.04), y un nivel de actividad fisica
bajo (OR = 2.25, IC 95 % = 1.29 - 3.79), se comportaron como factores de
prediccién de obesidad general. La prueba de Hosmer-Lemeshow demostro la
idoneidad del modelo (Chi-cuadrado = 6.703, p = 0.569), clasificando
correctamente al 92.05 % de todos los casos de obesidad sarcopénica. Por
otro lado, una peor calidad del suefio respecto a la latencia del mismo (OR =
1.43,1C 95 % = 1.09 - 1.87), fatiga (OR = 1.03, IC 95 % = 1.01 - 1.05), un nivel
de actividad fisica bajo (OR = 2.48, IC 95 % = 1.30 - 4.71), una mayor edad

(OR =1.05,1C 95 % =1.01 - 1.09) y el sexo femenino (OR = 03.10, IC 95 % =
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1.52 - 6.29) se comportaron como factores asociados de manera independiente
a la obesidad abdominal. El test de Hosmer-Lemeshow mostré lo apropiado del
modelo (Chi-cuadrado = 3.650, p = 0.887). Estos dos modelos clasificaron
correctamente a un 67.44 % y un 76.08 % de todos los casos de obesidad

general y obesidad abdominal respectivamente.

Tabla 24. Analisis de regresion logistica multivariada para analizar
los factores asociados de manera independiente con los diferentes

niveles de obesidad, sarcopenia y obesidad sarcopénica.

OR IC 95 % p-valor

Sarcopenia Depresién 1.10 1.02-1.19 0.012
Obesidad

e Duracion del suefio corta 5.25 1.97-14.00 0.001
sarcopénica

Fatiga 104  1.01-1.07  0.004
E;‘j’g' deactividadfisica 439 1681149  0.003
Sexo 021  007-0.61  0.004

Obesidad general Egr:gtlljauon total del 1.06 106-1.11 0.044

Duracion del suefio corta 2.63 1.45-4.78 0.001
Fatiga 1.03 1.01-1.04 0.002
Nivel de actividad fisica 295 1.39-3.79 0.002

bajo

Obesidad Latencia del suefio

abdominal (PSQl) 1.43 1.09-1.87 0.010
Fatiga 1.03 1.01-1.05 0.004
E;\j/gl de actividad fisica 248 130-4.71 0.004
Edad 1.05 1.01-1.09 0.012
Sexo 3.10 1.52-6.29 0.002

OR: Odds Ratio. IC 95 %: Intervalo de confianza al 95%. PSQI: Pittsburgh Sleep
Quality Index/indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

3.3.4. Estudio 11.3. Anélisis de la asociacion entre la calidad del suefio, la
ansiedad y la depresion con los diferentes componentes de la sarcopenia

y la obesidad.
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3.3.4.1. Estudio de las diferencias individuales

El analisis de las correlaciones bivariadas (Tabla 25) nos mostré que la
circunferencia abdominal y el IMC son las variables dependientes que mas
correlaciones mostraron, mientras que para los parametros que definen la
sarcopenia y su severidad el nimero de asociaciones bivariadas fue mucho
menor. Respecto a las variables que definen la obesidad, hay mudltiples
asociaciones con la calidad del suefio, tanto en la puntuacion total del PSQI
como la de todos los dominios excepto el uso de medicamentos para el suefio
(solo se asocié con IMC) y el dominio de calidad subjetiva del suefio, sin
asociaciones tanto con IMC como con circunferencia abdominal. Estos dos
parametros ademas se asociaron individualmente también con un mayor grado
de depresion.

Con relaciéon a las variables de la sarcopenia, la fuerza muscular se
asocié solo con un mayor nivel de ansiedad, estado nutricional y fatiga. El
IMME lo hizo solo con el dominio molestias durante el suefio del PQSI y con la
ansiedad. Finalmente, la velocidad de la marcha se asocié con el uso de

medicamentos para el suefio, con la actividad fisica habitual y con la edad.
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Tabla 25. Correlaciones bivariadas entre las variables dependientes e

independientes de este estudio.

Fuerza IMME Velocidad de IMC Perimetro de la
muscular la marcha cintura
P r p- r p-valor r P r p-valor
valor valor valor

Calidad
subjetiva 0.064 0.264 -0.022 0.704 -0.030 0.601 0.110 0.055 0.094 0.104

PSQI del suefio

Latencia 0.069 0231 0035 0538 -0.032 0583 0156 0.006 0.133  0.020

del Suefio

Duracion o046 0427 -0.014 0806 -0.003 0958 0208 0000 0190  0.001

del suefio

Eficiencia

habitual -0.003 0.963 -0.012 0.837 0.019 0.747 0.165 0.004 0.144 0.012

del suerio

Molestias

durante el 0.014 0808 0.124 0.030 0.013 0.823 0.163 0.004 0.197 0.001

suefio

Uso de

medica-

mentos 0.030 0.602 0.109 0.058 -0.117 0.042 0.127 0.027 0.096 0.094

para el

suefo

Disfun-

clones 0.011 0.854 0.012 0.840 -0.069 0.229 0.125 0.029 0.177 0.002

durante el

dia

Puntuacion 0.047 0.416 0.046 0.425 -0.049 0.390 0.209 0.000 0.195 0.001

total
Ansiedad -0.182 0.001 -0.143 0.012 -0.030 0.596 0.039 0502 0.059 0.311
Depresién -0.075 0.191 -0.038 0.509 -0.082 0.153 0.154 0.007 0.188 0.001
Estado nutricional -0.119 0.038 0.037 0522 -0.001 0984 -0.074 0.196 -0.079 0.170
Fatiga -0.136 0.017 0.077 0181 -0.063 0.274 0.092 0.109 0.095 0.100
Edad (afios) -0.104 0.070 0.061 0.286 -0.350 0.000 0.081 0.157 0.155 0.007

Actividad fisica
habitual (MET 0.103 0.075 0.043 0456 0.134 0.020 -0.160 0.005 -0.187  0.001
min/semana)

IMME: Indice de Masa Muscular Esquelética. IMC: indice de Masa corporal. r: Coeficiente de
correlacion de Pearson. PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index/indice de calidad del suefio de

Pittsburgh. MET: Metabolic Equivalent Task/Equivalentes Metabolicos.
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Las diferencias individuales respecto al sexo se describen en la Tabla 26,
tal y como se puede ver los hombres presentaron una mayor circunferencia
abdominal, fuerza y masa muscular, mientras que las mujeres presentaron una

mayor velocidad de la marcha.

Tabla 26. Diferencias entre las variables dependientes de este estudio

respecto al sexo.

Sexo

Hombre (n = 49) Muijer (n = 255)

Media DT Media DT p-valor
Fuerza muscular 28.39 5.90 17.71 491 <0.001
IMME 9.30 4.35 7.53 3.80 0.004
Velocidad de la 0.95 0.25 1.08 0.26 0.003
marcha
IMC 29.19 3.02 29.13 4.30 0.894
Perimetro de la 103.94 8.48 95.96 10.78 <0.001
cintura

DT: Desviacion Tipica. IMME: indice de Masa Muscular Esquelética. IMC: indice de
Masa Corporal.

Tal y como se explic6 en la metodologia, todas las variables con
asociaciones individuales significativas se introdujeron en el modelo de

regresion lineal multiple cuyos resultados se exponen a continuacion.

3.3.4.2. Estudio de las diferencias independientes

En el andlisis mediante regresion lineal multivariada (Tabla 27) tanto para
la fuerza y la masa muscular, como para la velocidad de la marcha, nos
encontramos asociaciones solo de dos variables independientes. Respecto a la

fuerza muscular, los resultados del analisis multivariado nos indicaron que tanto
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el sexo masculino (p < 0.001) como un mejor estado nutricional (p = 0.001) se
asociaron de manera independiente a una mayor fuerza muscular, y el tamafio
del efecto se puede considerar grande (R? ajustado de 0.392). Respecto a la
masa muscular, el sexo femenino (p = 0.011) y también una mayor ansiedad (p
= 0.036) se asociaron independientemente con una menor masa muscular,
aunque en este caso el tamafio del efecto fue pequefio (R? ajustado de 0.035).
Una mayor edad (p < 0.001) y el uso de medicamentos para el suefio (p =
0.033) se pueden considerar como factores de prediccién independientes de
una velocidad de la marcha mas lenta, con un tamario del efecto pequefio (R?
ajustado de 0.130).

Respecto a los dos parametros estudiados sobre la obesidad, el andlisis
por regresion lineal (Tabla 27) nos mostré6 que una peor calidad del suefio
asociada al dominio duracién del suefio y una mayor puntuacion en la escala
HADS de depresién se asociaron (p < 0.001 y p = 0.020 respectivamente) con
mayor IMC (p = 0.009), que también se relaciona independientemente con un
menor nivel de actividad fisica habitual. El tamafio del efecto fue de nuevo
pequeiio (R? ajustado de 0.077). Finalmente, respecto al perimetro abdominal,
fueron cinco las variables independientes que finalmente permanecieron en el
modelo multivariado, en que se pudo ver que una peor calidad del suefio en los
dominios duracion del suefio y molestias del suefio, (p = 0.019 y p = 0.043
respectivamente), sexo masculino (p = < 0.001), mayor puntuacion en la escala
HADS de depresion (p = 0.007), y un menor nivel actividad fisica habitual (p =
0.007) se asociaron de manera independiente con un mayor perimetro
abdominal. El tamafio del efecto se encontré en el limite inferior del tamafio

medio (R? ajustado de 0.130).
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Tabla 27. Andlisis de regresion lineal multivariada para factores independientes

asociados con la fuerza y la masa muscular, la velocidad de la marcha, IMC y

circunferencia abdominal.

IC 95 %
Limite Limite
B B inferior superior p-valor
Fuerza Sexo 110744 -0616  -12.282  -9.206 <0.001
muscular
Estado 0440 0142  00.167 0.712 0.002
nutricional
IMME Sexo -1.572  -0.147 -2.776 -0.367 0.011
Ansiedad -0.118 -0.120 -.0228 -0.008 0.036
Velocidad de  Edad 0012  -0.349  -0.015 -0.008 <0.001
la marcha
Uso de
medicamentos  -0.022 -0.115 -0.043 -0.002 0.033
para el suefio
Duracioén del
IMC suefio 0.891 0.209 426 1.356 <0.001
Actividad
fisica habitual
(MET 0.000 -0.148 0.000 0.000 0.009
min/semana)
Depresion 0.157 0.131 0.025 0.289 0.020
Perimetrode  Sexo 6.868  -0.233  -9.993 -3.743 <0.001
la cintura
Duracién del
suefio 1.539 0.138 0.256 2.821 0.019
Actividad
fisica habitual
(MET -0.001 -0.147 -0.001 0.000 0.007
min/semana)
Depresion 0459  0.146 0.124 0.793 0.007
Molestias
durante el 2.228 0.119 00.067 4.388 0.043
suefio

B: Coeficiente no estandarizado. B: Coeficiente estandarizado. IC 95 %: Intervalo de Confianza

al 95 %. IMC: indice de Masa corporal. IMME: indice de Masa Muscular Esquelética. MET:

Metabolic Equivalent Task/Equivalentes Metabdlicos.

3.4. Discusion

3.4.1. Resultados descriptivos
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En el andlisis de los resultados descriptivos de las personas participantes
gue tomaron parte en este estudio se pudo ver que la media de edad de las
personas que participaron en nuestro estudio fue similar a la de otros que
existen al respecto®!, en los que en la mayoria son personas adultas mayores
que viven en la comunidad®®?. En la presente tesis doctoral, la mayoria de la
muestra fueron mujeres, jubiladas/os, casadas/os, con estudios primarios y no
fumadoras/es. Habitualmente este tipo de estudios presentan una mayor
poblaciéon de mujeres en su muestra al igual que en el nuestro'#:153, En
algunos el nimero es similar o mayor en hombres!®!, aunque no es lo mas
habitual.

En cuanto a la calidad del suefio, en nuestro estudio se evalu6 con el
cuestionario PSQI, al igual que en la mayoria de los estudios'>**>>, aunque hay
algunos que evallan la calidad del suefio mediante una preguntal®>1%, La
puntuacioén total media del PSQI en nuestro estudio fue de 6.87 + 4.70 puntos,
lo que indica mala calidad de suefio. EI dominio que mostrd peores resultados
fue el de molestias durante el suefio. La duracion total del suefio fue de 6.73
1.41 horas, mostrando la mayoria de personas participantes una duracién
normal del suefio. Estos resultados son similares a los descritos por Kim et
al.’>” en los que la duraciéon media del suefio fue también normal, aunque
ligeramente superior a la de este trabajo, pero dentro de la puntuacion media
del PSQI (7.30 £ 1.01 puntos). En nuestro estudio el 68.42 % de las personas
participantes tuvieron una duracion del suefio normal, el 20.72 % presentaron
una duraciéon del suefio corta y el 10.86 % larga. En el estudio de Hu et al.*>?
los datos de la muestra son similares, pues la mayoria tuvieron una duracion

del sueiio normal, seguido de una duracion corta y larga, por ultimo, con un
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48.8 %, 29.8 %, 21.4 %, respectivamente. Recientemente, en el estudio de Ida
et al.’®!, se obtuvo una prevalencia para los trastornos del suefio del 44.8 %,
medidos también con el indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

Respecto a los trastornos del animo, en nuestro estudio empleamos el
cuestionario HADS, que presenta propiedades psicométricas apropiadas para
la evaluacion de ansiedad y depresion en personas mayores'®®. La media para
la puntuacion para la ansiedad fue de un 5.74 + 4.02 y de un 4.99 + 3.44 para
la depresion, que sefalan ausencia de morbilidad significativa para ambas.
Para la calidad de vida general se pudo observar que la mayor puntuacion se
situd en el dominio de funcién social, mientras que la menor, ademas de en la
pregunta sobre el cambio de salud en el dltimo afio, se encontr6 en los
dominios de funcion fisica y salud general, resultados similares a los descritos
en un estudio realizado en Espafia y que analizé dos cohortes de personas
mayores de 60 afos no institucionalizadas (2376 y 1911 participantes
respectivamente)®°,

Los porcentajes respecto a la presencia de sarcopenia probable,
confirmada y severa fueron de un 43.42 %, 23.68 % y 4.28 % respectivamente
en nuestro estudio. En otros estudios se describieron diferentes prevalencias:
Hu et al.*®? indicd que la prevalencia de sarcopenia fue del 18,5%, siguiendo
los criterios del Asia Working Group for Sarcopenia (AWGS), porcentajes bajos
similares a los descritos por Kwon et al.'>® que obtuvieron una prevalencia de
sarcopenia del 14,3 % en la poblacion total (18,7 % hombres, 9,7 % mujeres),
usando densitometria y con una media de edad de 44.1 + 0.2 afios. En el
estudio de Ida et al.*®! la prevalencia de sarcopenia fue del 22.5 %, medida con

el cuestionario SARC-F. Locquet et al.'>5, basandose en seis definiciones
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diferentes, la sitda entre un 5,9 % y un 32,5 %. Oztirk et al.»® establece la
prevalencia de sarcopenia en un 14 %. Coincidiendo este ultimo con otro
similar, que la sitda en un 13.30 %', Estas diferencias suceden debido a que
la prevalencia de la sarcopenia varia ampliamente dependiendo de diferentes
factores entre los que se encuentran las diferentes definiciones e instrumentos
de medida que se empleen en su diagnostico®2, En la presente tesis doctoral,
observamos un 38.82 % de obesidad general y un 7.57 % de obesidad
abdominal. La prevalencia de obesidad en el estudio de Oztiirk et al.1® fue de
un 35 %, similar a la del nuestro. Estos datos son mayores a los de la encuesta
nacional de salud, del INE, que la sitan en un 22.2 % de media en personas
mayores de 18 afios®2. Los datos del estudio EXERNET indican que un 67 %
de la poblacion mayor de 65 afios tiene un exceso de masa grasa y el 56%
sufre de obesidad central®®. Por (ltimo, la prevalencia de obesidad sarcopénica
en nuestro estudio fue de un 7.57 % de las/los participantes, mientras que en
otros estudios fue ligeramente superior, como por ejemplo el 11 % descrito en
el estudio de Ozturk et al.1®, el 15 % del trabajo de Gomez-Cabello et al.”2 o
puede variar entre un 3y un 17.7 % dependiendo de la ecuacion usada en los
diferentes estudios’. El estudio EXERNET la sitia en un 15 % de la poblacion
mayor de 65 afios, pudiendo aumentar hasta un 20 % en personas mayores de

70y 75 afios®®.

3.4.2. Estudio Il.1. Analisis de la asociacion de la sarcopenia y la
obesidad, y de las diferentes variables que las definen con la calidad de

vida general
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En este primer estudio, el objetivo fue analizar las posibles relaciones
individuales e independientes de la calidad de vida genérica con respecto a la
presencia o no de sarcopenia y sus diferentes grados de severidad, asi como

de la obesidad general y central.

En personas mayores, la fuerza de agarre ha sido propuesta como un
biomarcador de utilidad tanto del estado de salud general como de variables
mas especificas como la fuerza general, la funcién de la extremidad superior, la
densidad mineral ésea, fracturas, caidas, desnutricion, deterioro cognitivo,
depresion, problemas del suefio, diabetes, multimorbilidad, depresion y calidad
de vida'®3. En consecuencia, el uso rutinario de la fuerza de agarre se puede
recomendar como una medicién independiente o0 como un componente de una
pequefia bateria de mediciones para identificar a las personas adultas mayores
en riesgo de mal estado de salud. Gariballa et al. describieron que la baja
fuerza muscular se ha asociado con mayor discapacidad y mal estado
nutricional y después de ajustar por edad, sexo, discapacidad, comorbilidad,
incluida la gravedad de la enfermedad aguda y el IMC, la baja fuerza muscular
se asocidé a una peor funcién cognitiva, calidad de vida y sintomas de depresién
mas altos en comparacién con una fuerza muscular normal64,

En nuestro estudio la fuerza muscular se asocié de forma individual con el
SF-36 total y con todos los dominios excepto vitalidad, rol emocional y cambio
de salud, mientras que en el modelo de regresion (diferencias independientes)
permanecieron los dominios funcion fisica, rol fisico y la componente sumario
fisico en el cuestionario SF-36 de calidad de vida. Segun el estudio de Lee et
al.'®> de 2019, la fuerza muscular (medida con la fuerza de agarre) fue el

indicador mas fuerte de calidad de vida en hombres y mujeres, para la
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puntuacion fisica del SF-36, seguido de la velocidad de la marcha. En este
sentido existen numerosas investigaciones que relacionan la fuerza de agarre
con la calidad de vidal®®-168, Un reciente estudio'®®, por ejemplo, analiz6 la
asociacion entre la fuerza de agarre, la sarcopenia y la obesidad sarcopénica
con la calidad de vida general en adultos mayores, mediante un estudio
transversal de cohorte, con personas adultas mayores de 60 afios 0 méas. En
éste, para la sarcopenia emplearon los criterios del EWGSOPL1, por lo que es
probable que se diagnosticaran mas casos de sarcopenia ya que también
participaba la funcién o rendimiento fisico en el diagnostico. La calidad de vida
se evalub en este caso con el instrumento de control, autonomia,
autorrealizacion, y placer de 16 items, y para la fuerza usaron un dinamoémetro.
En sus resultados observaron que por cada aumento de 1 kg en la fuerza de
agarre hubo un aumento de 0.24 y 0.18 en el puntaje de calidad de vida, para
mujeres y hombres, respectivamente. En el estudio de Kang et al.1®” evaluaron
la calidad de vida con la escala de cinco dimensiones de calidad de vida
europea (EQ-5D-3L) y la edad se asocié con la disminucién de la fuerza de
agarre. Los hombres con baja fuerza de agarre tenian una baja calidad de vida
en las dimensiones de movilidad y dolor/malestar del EQ-5D-3L, y se asociaron
con bajo IMC, mientras que las mujeres con baja fuerza de agarre tenian poca
calidad de vida en movilidad, actividades habituales y dimensiones de
dolor/malestar. En el estudio de Silva Neto et al.16® en relaciéon a la asociacion
entre sarcopenia, obesidad sarcopénica, fuerza muscular y calidad de vida
observaron también que la fuerza de agarre es un factor determinante en los
aspectos de calidad de vida en mujeres adultas mayores, por lo que la

deteccion e identificacion de pequefios cambios funcionales utilizando medidas
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clinicas simples puede facilitar la intervencién temprana y ayudar a prevenir la
discapacidad. En su estudio encontraron que la fuerza de agarre se
correlaciond positiva y significativamente con todos los dominios del SF-36,
excepto con vitalidad (p = 0.08) y salud mental (p = 0.25).

Por otro lado, en la presente tesis no se encontraron asociaciones
significativas de la masa muscular con la calidad de vida relacionada con la
salud. Sin embargo, en el estudio de Balogun et al*®°. la masa muscular baja si
que se asocio con una baja calidad de vida, de forma significativa, pero en
menor medida que la fuerza muscular (en este caso solo en mujeres y no en
hombres)!°. Por otra parte, al analizar las asociaciones independientes en el
estudio de Haider et al.»’® la masa muscular no se relacioné con la calidad de
vida, coincidiendo con los resultados encontrados en esta tesis.

En estudio del rendimiento o funcion fisica, en esta tesis doctoral la
velocidad de la marcha se asocié con el SF-36 total, y los dominios de funcién
fisica, salud general, vitalidad, funcion social, cambio de salud, asi como con
las componentes sumario fisico y mental, pero estas asociaciones se perdieron
al analizar las asociaciones independientes. La velocidad de la marcha en
nuestro estudio Unicamente se asocidé de forma independiente con el dominio
vitalidad dentro de la calidad de vida. En el estudio de Haider et al.l’® la
velocidad de la marcha se relacion6 con el dominio de funcién social. En un
estudio reciente de Stanghelle et al.1’? realizado con mujeres mayores de 65
afos, la velocidad de la marcha se asoci6 individualmente de forma
significativa con cinco de las ocho subescalas del SF-36 (excepto dolor
corporal, vitalidad, salud mental y puntaje de la componente sumario mental).

También afiaden que los niveles mas bajos de calidad de vida general se
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asociaron significativamente con niveles mas bajos de funcion fisica, medidos
mediante la velocidad de la marcha y niveles mas altos de dolor. En otro
estudio'’?, las componentes de salud general, vitalidad y funcién social que
constan de componentes fisicos y mentales se asociaron con la aptitud fisica,
medida con la velocidad de la marcha y encontraron asociaciones significativas
entre la calidad de vida por SF-36 y las mediciones de aptitud fisica, lo que
sugiere que los aumentos en los niveles de aptitud fisica, incluso en las

personas muy ancianas, pueden contribuir a las mejoras en la calidad de vida.

En la literatura cientifica, son varios los autores que han analizado las
asociaciones entre obesidad y calidad de vida relacionada con la salud. La
obesidad, segiin Wang et al.1’® se asoci6 y predijo una menor calidad de vida
en personas adultas mayores. Un IMC mas alto y una mayor circunferencia de
la cintura se asociaron en su estudio con puntuaciones mas bajas para la vida
independiente, las relaciones y el dolor, en un cuestionario de calidad de vida
diferente al SF-36173. En el estudio de Chang et al.}’* la obesidad se asoci6 con
puntuaciones menores en la componente fisico del cuestionario, pero los
participantes con sobrepeso y obesidad tuvieron puntuaciones en la
componente mental significativamente mejores. En el estudio de Giovannini et
al.Y’® la puntuacién en la componente fisico disminuyé con el aumento de la
grasa corporal, siendo la asociacion mas notable en las mujeres. El alto
porcentaje de grasa corporal estuvo significativamente asociado a una mala
calidad de vida relacionada con la salud y a la depresion, lo que respalda la
relevancia clinica para evaluar el porcentaje de grasa corporal en personas
adultas mayores. Estas asociaciones parecen ser mas fuertes en mujeres que

en hombres. El estudio de Yan et al.l’®6 también encontré diferencias, la
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obesidad se asoci6 con una menor percepcion de salud y un peor
funcionamiento fisico y social (solo mujeres) pero no con una salud mental
deteriorada. En este ultimo estudio, el sobrepeso se asocié con un deterioro del
bienestar fisico entre las mujeres solamente, pero tanto los hombres como las
mujeres con bajo peso informaron un deterioro en el bienestar fisico, social y
mental. En estos tres estudios anteriores se empled la version corta del SF-36.
Usando el SF-36 encontramos el estudio de Giuli et al.1’” en el que observaron
asociacion entre la obesidad y un bajo componente fisico. La depresion, el
IMC, y la edad se asociaron de forma negativa con la componente fisico, y los
afos de educacion y la actividad fisica de forma positiva. En la presente tesis
doctoral, la obesidad general se asoci6 con peor calidad de vida en los
dominios rol fisico, dolor corporal, funcion social, rol emocional y la componente
sumario fisico y sumario mental del SF-36. Ozturk et al.1®° siguieron los mismos
criterios que en el nuestro, midiendo los parametros de composicion corporal
con BIA y encontraron que las puntuaciones para los dominios de calidad de
vida relacionada con la salud fueron peores en obesidad y que el indice de
masa corporal, el numero de medicamentos utilizados, la proporcién de grasa
corporal total y las puntuaciones de la escala de depresion geriatrica en forma
corta se correlacionaron negativamente con todas las dimensiones de la escala
de calidad de vida SF-36, concluyendo que la sarcopenia, la obesidad y la
obesidad sarcopénica se asociaban con muchos resultados negativos para la
salud, como el alto riesgo de caidas y la baja calidad de vida relacionada con la
salud en poblacién de personas adultas mayores. Oztiirk et al.1é obtuvieron los

mismos resultados que nosotros en ansiedad y depresion asociadas a la
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calidad de vida, pero también encontraron asociacion en el indice de masa

corporal, la proporcién de grasa corporal y el nimero de medicamentos.

En esta tesis doctoral, la obesidad abdominal se asocié de forma
individual con los dominios de calidad de vida funcion fisica, funcion social,
componente sumario fisico, y componente sumario mental, pero estas
asociaciones no se observaron en el modelo de regresion lineal. En un estudio
similar tanto el indice de masa corporal, como el diametro abdominal sagital y
la circunferencia abdominal se asociaron significativamente con limitaciones
fisicas'’®. Esta asociacion fue mas fuerte en los hombres, pero no se asociaron
independientemente con limitaciones fisicas después de controlar el indice de

masa corporal'’s,

Respecto al estudio de la sarcopenia, nuestros resultados mostraron que
la presencia de sarcopenia probable se relacion6 de manera individual con
todos los dominios del SF-36 excepto para salud general, vitalidad y rol
emocional, y estas asociaciones individuales significativas disminuyeron con la
confirmaciéon de sarcopenia (funcién fisica, rol fisico, dolor corporal,
componente sumario fisico) y con la sarcopenia severa (salud general y funcién
social). Sin embargo, en el modelo de regresion lineal, ninguna de estas
asociaciones se mantuvo. En relacion a la obesidad sarcopénica, hay estudios
gue defienden que la obesidad sarcopénica puede suponer un mayor riesgo de
multimorbilidad que la sarcopenia y la obesidad que ya de por si se asocian
independientemente con el riesgo de multimorbilidad’®, pero en nuestro caso
no pudimos observar ninguna asociacién individual y por tanto tampoco
ninguna de tipo independiente con la calidad de vida. Los resultados descritos

en la literatura cientifica no son concluyentes en relacién a las asociaciones
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entre sarcopenia y obesidad sarcopénica con respecto a la calidad de vida y
parecen dispares. En el estudio de Beaudart et al.8* se mostr6é que los sujetos
sarcopénicos tenian una peor calidad de vida relacionada con la salud fisica,
para el dominio del funcionamiento fisico. Silva Neto et al.'%8 describieron que
ni la sarcopenia ni la obesidad sarcopénica se asociaron con la calidad de vida,
evaluando la composicion corporal con IMC y densitometria, la fuerza de
agarre con un dinamémetro y la calidad de vida con el cuestionario de salud
SF-36. La edad media de los sujetos fue de 64.92 + 5.74 afios y aunque no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los pardmetros
estudiados y la calidad de vida entre quienes presentaban sarcopenia u
obesidad sarcopénica, los valores fueron méas bajos en los individuos
afectados. Estos resultados son similares a los de Marques et al.'%6, que
emplearon densitometria para el calculo de la composiciéon corporal, y en los
que la sarcopenia se asoci6 negativamente con la calidad de vida en los
hombres, pero la obesidad sarcopénica no se asoci6 con la calidad de vida, al
igual que en nuestro estudio. Sin embargo, Oztirk et al.’6% describieron una
asociacion entre la obesidad sarcopénica y una peor calidad de vida, al
contrario de nuestros resultados en este aspecto, donde no encontramos esa
asociacion. Y en el estudio de Cho et al.'®, la obesidad sarcopénica se asoci6
significativamente con el estrés percibido, la ideacién suicida y tuvo una
asociacion negativa con los indicadores de calidad de vida, aunque esos
patrones fueron mas significativos en los menores de 60 afios. La obesidad
sarcopénica se asocié con una mala salud psicolégica y una calidad de vida
menor que la obesidad, basada en el IMC, pero la muestra fue mas joven que

la nuestra y que la de estos estudios.
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3.4.3. Estudio 1l.2. Andlisis de la asociacién entre la calidad y la duracion
del suefio y la depresién con la sarcopenia, la obesidad y obesidad

sarcopeénica

Uno de los objetivos de esta tesis doctoral ha sido determinar si la calidad
del suefio, la depresidn y la ansiedad podrian asociarse independientemente
con sarcopenia, obesidad y obesidad sarcopénica en una poblacién de
personas adultas espafolas de mediana edad y personas adultas mayores que
viven en la comunidad.

Se ha propuesto una relaciéon bidireccional entre la duracion del suefio y
la composicion corporal, y las interrupciones del suefio o los trastornos del
suefio parecen contribuir al aumento de la adiposidad corporal o viceversa!®:,
En comparacion con los grupos de edad mas jOvenes, existe una relativa
escasez de investigacion sobre el suefio y la obesidad en personas adultas
mayores, y la mayoria de estos estudios se han centrado en la duracion del
suefio. A este respecto, Chaput et al.18 describieron que la duracién corta del
sueilo no predice un mayor riesgo de sobrepeso u obesidad en mujeres
mayores, y Grandner et al.'® descubrieron que el IMC mas alto y mas bajo se
asociaba con personas participantes que dormian menos y los que dormian
mas, respectivamente, solo en personas adultas jovenes, pero no en personas
adultas mayores. Por otro lado, se ha informado que las duraciones de suefio
cortas y largas se han asociado con la obesidad o un IMC mas alto, asi Chien
et al.**! concluyeron que las personas adultas mayores con una duracién de
suefio < 6h fueron mas propensas a la obesidad (OR = 2.15, IC 95 % = 1.08 -

4.30) y después de la estratificacion por sexo, la asociacion entre obesidad y la
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corta duracion del suefio fue méas robusta en las mujeres. Lo anteriormente
expuesto estd en parte de acuerdo con nuestros resultados, dado que soélo la
duracion corta del suefio, pero no la larga se asocio significativamente con la
obesidad general. El estudio de Hu et al.!>? afiade que también encontraron
asociacion entre la duracién del suefio larga, y de esta forma indican que
después de los ajustes, las mujeres mayores que tuvieron una duracion del
suefo corta, es decir menor de 6 horas (OR = 4.34; IC 95 % = 1.74 - 10.85) 0
larga, superior a 8 horas (OR = 2.50; IC 95 % = 1.05 - 6.99) tenian un mayor
riesgo de sarcopenia en comparacion con las mujeres que tenian una duracién
normal del suefio (6 - 8 horas), y que en comparacion con los hombres con
duracion del suefio normal, el OR ajustado para sarcopenia fue de 2.12 (IC 95
% = 0.96 - 8.39) en el grupo de duracion corta del suefio y 2.25 (IC 95 % = 0.88
- 6.87) en el grupo de duracion del suefio largo, respectivamente. De nuevo las
mediciones son diferentes, pues el suefio se evalu6 mediante la pregunta de
las horas dormidas en los ultimos 7 dias y se siguieron los criterios del Asia
Working Group for Sarcopenia (AWGS), baja masa muscular, baja fuerza y
velocidad de marcha lenta, lo que hace que los datos sean tan variables entre
unos estudios y otros.

En cuanto a la calidad del suefio, el nimero de estudios que analizan las
asociaciones con las mediciones antropométricas es limitado y, al igual que con
la duracién del suefio, los resultados de estudios anteriores son contradictorios.
Oztiirk et al.2®0 no encontraron ninguna relaciéon entre la calidad del suefio y el
IMC y el perimetro de la cintura en mujeres de 20 a 55 afios, mientras que la
mala calidad del suefio fue un factor de riesgo independiente para la obesidad

en personas adultas mayores japonesas que vivian en la comunidad (> 80
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afios)*®’. Nuestros hallazgos fueron consistentes con estos Ultimos resultados e
indicaron que la mala calidad del suefio global se asocio independientemente
con la obesidad general evaluada con el IMC.

Con respecto a la obesidad abdominal, nuevamente hay pocos estudios, y
presentan resultados inconsistentes. Lépez-Garcia el al.'® no observaron
ninguna asociacion entre la duracion del suefio y la obesidad abdominal en
personas adultas mayores espafiolas (=2 60 afios) mientras que Patel et al.18
informaron que el suefio corto también se asoci6 con la distribucion central de
grasa corporal. Un estudio reciente mostr6 asociaciones negativas entre la
duracion del suefio y el perimetro de la cintura, mientras que la calidad del
suefio se relaciond negativamente con el IMC y el perimetro de la cintura en
mujeres, pero no en hombres (= 65 afios)®6. Nuestros resultados revelaron una
asociacion independiente entre la obesidad abdominal y la mala calidad del
suefio (latencia del suefio), pero no con la duracién del suefio, lo que esta de
acuerdo con los hallazgos de Rahe et al.’®” quienes informaron que la calidad
del suefio evaluada con PSQI se asocié con la obesidad abdominal en un
modelo ajustado por edad y sexo. En el estudio de Kim et al.*>” se analizaron
los patrones del suefio y composicion corporal en mujeres, y observaron que la
hora de acostarse, la duracion del suefio y las variaciones del punto medio del
tiempo del suefio se correlacionaron ligeramente con el porcentaje de grasa
corporal y el porcentaje de masa magra. Vieron también asociaciones
significativas entre la hora de dormir y despertar con la composicion corporal,
con mayor variabilidad a la hora de acostarse en las variaciones en el tiempo y
en la duracion del suefio. Sus resultados mostraron que se mantuvieron

asociaciones significativas con todos los indices de composicion corporal
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excepto en la proporcibn de masa magra/grasa y que los patrones
inconsistentes de suefo-vigilia fueron asociados independientemente con un
aumento de masa grasa y masa magra disminuida en mujeres adultas
mayores'®’. Ademas, se ha informado que los niveles habituales de actividad
fisica son mas bajos en personas adultas de mediana edad y personas adultas
mayores con niveles mas altos de inflamacién crénica y mayor fatiga
autoinformada'®. En el presente estudio, una mayor fatiga y un menor nivel de
actividad fisica se relacionaron con la obesidad general y abdominal.

Con respecto a la obesidad sarcopénica, fueron varios los factores que
permanecieron en el modelo de regresion logistica, y de este modo una
duracion corta del tiempo del suefio, una mayor fatiga, un bajo nivel de
actividad fisica y el sexo masculino se asociaron de manera independiente a la
presencia de obesidad sarcopénica. Pero al respecto hay que tener en cuenta
los diferentes intervalos de confianza que difieren considerablemente entre
unas variables y otras.

La prevalencia de los trastornos del suefio en el estudio de Ida et al.>! se
situé en un 44.8 %. El problema también es que no conocemos si los trastornos
del suefio se alteran por tener sarcopenia o la relaciéon es en sentido contrario,
siendo asi que los trastornos del suefio serian factor de predisposicion o
prediccién para la sarcopenia. En la literatura cientifica se ha estudiado la
asociacion entre los trastornos del suefio y la sarcopenia, aunque los
mecanismos exactos que explican esta asociacion aun no estan claros. Se ha
propuesto la funcion de varios factores, como la resistencia a la insulina o las
hormonas endocrinas (como los factores de crecimiento insulinico tipo 1, la

hormona del crecimiento o el cortisol)'®%. Estudios anteriores han mostrado
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resultados inconsistentes con respecto a la duracion del suefio y algunos
autores han descrito que la duracién prolongada del suefio (9 horas 0 mas)®® o
el tiempo de suefio corto y largo estaban relacionados con la sarcopenia#!. En
el estudio de Chien et al.'*!, por ejemplo, observaron que comparados con el
grupo que dormia unas 6 - 8 horas, las personas adultas mayores que tenian
una duracion del suefio menor de 6 horas tuvieron casi tres veces mas
probabilidad de desarrollar sarcopenia (OR = 2.76, IC 95 % = 1.28 - 5.96),
mientras que las personas adultas con = 8 h de suefio tuvieron un riesgo casi
dos veces mayor de sarcopenia (OR = 1.89, IC 95 % = 1.01 - 3.54), por lo que
mantienen la hipotesis de que tanto la duracién del suefio corta como larga
aumenta la probabilidad de desarrollar sarcopenia en personas adultas
mayores. Por otro lado, Lucassen et al.**® no encontraron ninguna relacién con
la duracién del suefio en personas adultas de mediana edad y mayores, pero
informaron una asociacion con respecto a la calidad del suefio, y esta relacién
fue mas fuerte en las mujeres posmenopausicas. Locquet et al.'>> compararon
la calidad del suefio subjetiva de las personas sarcopénicas y no sarcopénicas
diagnosticadas acorde a 6 definiciones diferentes y no encontraron diferencias
significativas entre los sujetos sarcopénicos y no sarcopénicos respecto a la
mayoria de los componentes de calidad subjetiva del suefio. Sin embargo, la
definicion de Cruz-Jentoft et al.}4, empleada en este estudio, indicé que los
sujetos sarcopénicos tuvieron puntuaciones mas altas que los no sarcopénicos
para dos componentes: latencia del suefio y disfuncion diurna (p = 0.03y p =
0.04) y que algunos parametros de calidad del suefio se correlacionaron con
los componentes de sarcopenia. En el estudio de Kwon et al.**¢ indicaron como

grupos de alto riesgo de sarcopenia la poblacion con una edad comprendida
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entre los 40 y 64 afos, con un indice de masa corporal normal, tabaquismo y
no realizacién de ejercicio regular. Xu et al.'% observaron que los valores
medios de fuerza muscular y funcion disminuyeron mas rapidamente con la
edad que los valores medios de la masa muscular, especialmente en las
mujeres. En su estudio dicen que un mayor IMC y el suefio diurno se asociaron
con una masa magra apendicular alta y los factores de comorbilidad se
asociaron con riesgo de debilidad mientras que la actividad fisica y la nutricién
adecuada se asociaron con una mejor fuerza muscular y rendimiento fisico.
Estos dos ultimos estudios concluyen en que un mayor IMC y el suefio diurno
se asocian con un aumento masa magra apendicular. Nuestros resultados
indicaron que un tiempo de suefio < 6 horas se relacion6 de forma
independiente con la obesidad sarcopénica, que también se relacion6 con una
mayor fatiga, sexo masculino y con un nivel bajo de actividad fisica, pero no se
pudo encontrar una asociacion entre la duracion o la calidad del suefio y la
sarcopenia. Con respecto a esto, un estudio reciente!®® informé que la
obesidad sarcopénica estaba asociada con la apnea obstructiva del suefio y la
hipoxia nocturna (que también estaba relacionada con la obesidad por si sola),
pero no hubo asociacion entre los trastornos del suefio o la mala calidad del
suefio y la sarcopenia exclusivamente.

Finalmente, en este estudio, hemos analizado la relacion entre la
depresion y sarcopenia, la obesidad y obesidad sarcopénica. La depresion es
quizas el trastorno mental mas frecuente en la edad adultal®s. Al estudiar su
asociacion con la sarcopenia y la obesidad, nuevamente se ha sugerido una
posible relaciéon bidireccional, aunque Mannan et al.'®* describieron que la

depresion y la obesidad estaban asociadas, y en términos de impacto, la fuerza
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de la asociacion fue mayor en la direccion que conducia de la depresion a la
obesidad. Con respecto a la sarcopenia y la obesidad sarcopénica, se han
descrito resultados diferentes. Por un lado, se ha informado que la sarcopenia
no esta relacionada con la depresién o la fatiga'®, y que la obesidad
sarcopénica esta asociada con un menor nivel de salud psicologica y calidad
de vida, pero no con la depresion'®®. En esta tesis doctoral no encontramos
asociaciones entre la depresion y la obesidad o la obesidad sarcopénica,
mientras que una puntuacion mas alta de depresion en el cuestionario HADS
se asocié a la sarcopenia (el unico factor), lo que es consistente con los
hallazgos descritos por Hayashi et al.1% quienes informaron que la sarcopenia
se asoci6 con el estado de &nimo depresivo en las personas adultas mayores
japonesas (72.5 + 4.7 afios). En nuestros resultados, el andlisis de la regresion
logistica multivariada mostr6 que respecto a la sarcopenia solamente, un alto
nivel de depresién evaluado con el HADS permanecié como factor predictor
independiente, y se demostro la idoneidad del modelo, que pudo calificar a un
76.32 % de los casos de sarcopenia. En este sentido debemos considerar que
cuanto mayor sea el intervalo de confianza al 95 % menor es el tamafio del

efecto y tenemos en este caso intervalos pequeiios.

3.4.4. Estudio I1.3. Analisis de la asociacion entre la calidad del suefio, la

ansiedad y la depresion con los diferentes componentes de la sarcopenia

y la obesidad

Finalmente, el objetivo de este estudio fue analizar si existen relaciones

individuales e independientes entre la calidad del suefio, la ansiedad y la
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depresion con respecto a la obesidad general y abdominal, y con los diferentes
elementos que conforman los criterios diagnésticos de la sarcopenia. En
nuestro estudio la circunferencia abdominal y el IMC fueron las variables
dependientes que mas relaciones mostraron, mientras que para los paradmetros
que definen la sarcopenia y su severidad el nimero de asociaciones fue mucho

menor.

La asociacién entre fuerza muscular y la calidad del suefio ha sido
estudiada en ambas direcciones y de este modo el estudio de Laredo-Aguilera
et al.’® concluyé que, en mujeres mayores de 65 afios, una alta fuerza de
agarre se asocié con una mejor puntuacioén en el cuestionario de calidad del
suefio, y también en las puntuaciones de vigor, depresion e insomnio, con
correlaciones significativas. En el presente trabajo, no encontramos
asociaciones de ningun tipo entre la fuerza muscular y la calidad del suefio y
una mayor fuerza muscular se asocié de manera independiente solo al sexo
masculino y a un mejor estado nutricional. Por otro lado, y al igual que en esta
tesis, también se han estudiado las relaciones con la fuerza muscular como
variable dependiente. Lee et al.'®® encontraron una asociacion entre la fuerza
de agarre y calidad del suefio medida con el PSQI, y con la vitamina D y
niveles de factor de crecimiento 1 en los hombres y solo con la calidad del
suefio en mujeres. En el estudio de Malinowska et al.'%® se comprobé que,
después de ajustar por edad, sexo y posibles factores de confusion, la fuerza
de agarre se mantuvo significativamente asociada con la calidad del suefio,
también evaluada con el PSQI. Por otra parte, en esta tesis pudimos encontrar
asociaciones individuales, pero no independientes respecto a la ansiedad y con

la fatiga, hallazgos que se encuentran en sintonia con los descritos en el
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trabajo de Park et al.?®, donde se mostr6 como la fuerza de agarre se
correlacionaba de manera negativa con la ansiedad y la depresion y con el

estrés en poblacion hipertensa mayor de 60 afios.

En cuanto a la masa muscular, nuestros resultados nos mostraron que
ésta se correlacion6 de manera inversa con el dominio molestias del suefio y
con la ansiedad, pero no permanecieron como asociaciones independientes.
Buchmann et al.?°t encontraron que los hombres que presentaban masa
muscular baja mostraron con mayor frecuencia una muy mala calidad del
suefio. En las mujeres, no hubo una asociacion estadisticamente significativa
entre la calidad del suefio y los valores del IMME por debajo del limite, pero se
observé que la mala calidad del suefio se asociaba con una menor fuerza de
agarre y baja masa magra apendicular. En esta tesis, el modelo de regresion
lineal solo nos mostré que el sexo femenino y una mayor ansiedad se
asociaron con menor masa muscular, aunque el tamafo del efecto fue
pequefio. En un reciente estudio de 20192 basado en la encuesta nacional
coreana de salud y nutricion, se mostré que las personas con sarcopenia
(evaluada con indice de masa muscular apendicular) presentaron mayor
ansiedad y depresion que las no sarcopénicas, y Chen et al.’>® mostraron que
los sintomas depresivos se incrementan en procesos crénicos como la

sarcopenia, diabetes tipo Il o enfermedades cardiovasculares.

Respecto a la velocidad de la marcha, individualmente pudimos observar
gue las mujeres presentaban mayor velocidad de la marcha, y que un menor
nivel de actividad fisica, una mayor edad y una peor calidad del suefio
relacionada con el uso de medicamentos para el suefio, se asociaron a una
velocidad de la marcha menor. Se conoce que la velocidad de la marcha es
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uno de los primeros signos de envejecimiento y se considera un marcador para
la salud general que esta fuertemente asociado con el riesgo de mortalidad?°2.
En el estudio de Agmon et al.?% |a eficiencia del suefio mas baja se asocié con
una disminucién de la velocidad de la marcha y una mayor variabilidad de la
marcha cuando las personas adultas mayores realizaban varias tareas, lo que
es indicativo de un mayor riesgo de caidas en personas adultas mayores. Por
otra parte, Kim et al. 2°4 observaron en la regresion lineal multiple que la calidad
del suefio se asociod significativamente con la velocidad de la marcha, después
de ajustar los posibles factores de confusién, incluida la actividad fisica diaria, y
también se asociaron independientemente con la fuerza de extension de la
rodilla, pero no con la de agarre. Dam et al. 2°° describieron que en hombres la
duraciéon menor y mayor del suefio, la eficiencia del suefio, la vigilia después
del inicio del suefio de 90 min o0 mas, y la hipoxia se asociaron con una funcién
fisica méas deficiente. Y que, en concreto, la fuerza de agarre y la velocidad de
la marcha descendié en los hombres que tenian una vigilia alta. Los resultados
de un estudio realizado en mujeres indicaron que una duracion del suefio mas
corta, una mayor vigilia después del inicio del suefio y una eficiencia del suefio
mas baja eran factores de riesgo para el deterioro funcional o fisico en mujeres

mayores?°6,

Respecto a la asociacion del IMC con la calidad del suefio, se ha
demostrado que la falta de suefio se asocia positivamente con los niveles de
marcadores inflamatorios en suero entre las personas adultas obesas, por lo
que dormir lo suficiente puede ser particularmente importante para personas
adultas obesas para prevenir las enfermedades -cardiovasculares®’. En

nuestros resultados un mayor IMC se relacion6 con una peor calidad del suefio,
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asociada al dominio duracion del suefio, y una mayor depresion, y también
independientemente con un nivel menor de actividad fisica habitual. En las
asociaciones individuales se relacionaba también con el uso de medicamentos
para el suefio y no con la calidad subjetiva. Shochat et al.?°® demostraron que
un IMC alto se asocia con una duracién del suefio mas corta y una eficiencia de
suefio mas baja en comparacion con los grupos de IMC normal y bajo. Al
controlar el sexo, aparecié una relacion en forma de J invertida en las mujeres,
en la que las categorias de IMC bajo y alto se asociaron con una duracion del
suefio mas corta y una eficiencia mas baja en comparaciéon con el IMC normal.
Aunque las asociaciones se mantuvieron consistentes en los modelos
totalmente ajustados, los tamafios del efecto fueron pequefios. Los sintomas

depresivos, por otra parte, se han asociado al suefio largo?®.

El perimetro de la cintura segun nuestro estudio se asocio
independientemente con una peor calidad del suefio respecto a las variables
duracion y molestias del suefio, sexo masculino, mayor depresién y menor
actividad fisica habitual. Xiao et al.?!® demostré que el perimetro de la cintura
se asocia con los ronquidos, y con un IMC més alto, con independencia de la
duracion y la calidad del suefio, y no pueden explicarse por la existencia de
trastornos del suefio como la apnea del suefio. La mala calidad del suefio (dos
0 mas condiciones de suefio problematicas) y la corta duracion del suefio (< 6
h) también se asociaron con mayores medidas de tamafo corporal y
composicién de grasa. Los ronquidos, el suefio corto y la mala calidad del
suefio se asociaron con una mayor adiposidad. Segun el estudio de Mamalaki
et al.’® |a falta de suefio se asocia con efectos adversos de peso en las

mujeres mayores, pero no en los hombres. La duracion del suefio estuvo
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inversamente relacionada con la circunferencia de la cintura, solo en mujeres,
incluso después del ajuste de varias covariables. Ademas, la calidad del suefio
se relacion6 negativamente tanto con el IMC como con la circunferencia de la
cintura en las mujeres. En los hombres, sin embargo, no se observaron
relaciones significativas entre estas variables. Hay otros estudios en los cuales
encontraron asociaciones positivas en el perimetro de la cintura, que demostrd
proteccién para la mortalidad en la categorizacion de alto riesgo para el grupo

de edad 2 80 afios, por ejemplo?'?,

Finalmente, respecto a la ansiedad y la depresion, se sabe que la
obesidad est& asociada con una mayor prevalencia de estos trastornos. Se han
encontrado asociaciones bidireccionales entre el IMC y los sintomas
depresivos en personas adultas mayores?'2. Ademas, parece verse afectada
por la edad y el sexo, encontrando en algun estudio mayor asociacion en las
mujeres?!3., También se han encontrado diferencias significativas entre el
estado cognitivo, la funcion fisica y la depresion con el IMC?%4, A este respecto,
y tal y como se ha mencionado antes, los resultados de la regresién lineal nos
mostraron que valores mas elevados de IMC y perimetro de la cintura se
asociaron de manera independiente a una mayor sintomatologia de depresion
evaluada con el HADS. En un estudio el IMC se asocio fuertemente con la
presencia de ansiedad y depresion, en las mujeres la probabilidad aumentaba
conforme aumentaba el IMC, y en los hombres la probabilidad de ansiedad y
depresion era mayor tanto en IMC bajo como alto?%®. Otro estudio encontré que
el IMC estaba positivamente relacionado con el bienestar mental?. El estudio
de Schieman et al.?'” también encontré asociacion entre el IMC y la ansiedad y

depresion. En sentido contrario de la asociacion, existe también la hipétesis de
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que los factores psicolégicos, asi como los factores de comportamiento,
pueden desempefiar un papel en la distribucion de la grasa corporal, como en
el estudio de Nelson et al.?'® en el que en sus resultados mostraron que la
ansiedad predijo el perimetro de la cintura, independientemente del sexo, y la
depresion solo en mujeres. En un estudio actual la depresion se asocio
positivamente con la circunferencia de la cintura, ademéas de con el IMC y el
tejido adiposo visceral?’®. La edad fue un moderador significativo de la
asociacion entre la depresion y el IMC, la circunferencia de la cintura y el tejido
adiposos subcutaneo fue positivo en las personas participantes mas jovenes y
nulo o negativo en las mayores. Por otro lado, un mayor tejido adiposo visceral
se asocio significativamente con la depresion, independientemente de la edad.
Este estudio identifica la edad como un moderador relevante en la asociacion
entre la depresion y la adiposidad en las personas ancianas. Ademas, el
analisis del compartimento de grasa corporal revel6 que el efecto de la edad es
especifico para el tejido adiposo subcutaneo, lo que sugiere su papel protector
en la depresion?®. Nuestros resultados no nos ofrecieron asociaciones
independientes con la edad respecto al IMC y al perimetro de la cintura. En un
estudio que relaciond la depresién con la fuerza muscular y el IMC se encontré
que las mujeres con sintomas depresivos moderados a severos tenian 1.60 kg
menos de fuerza de agarre??°. No se observd tal asociacion en los hombres.
Entre las personas con obesidad, los hombres y las mujeres con sintomas
depresivos de moderados a severos tenian una fuerza de agarre mas baja,
ambos sexos. Otro estudio encontré una asociacion en forma de U entre el IMC
y los niveles de sintomas depresivos entre las personas adultas mayores.

Especificamente, el nivel mas alto de sintomas depresivos se encontro entre

Raquel Fabrega Cuadros 113



Estudio II: Estudio de la sarcopenia y la obesidad en personas adultas mayores y su asociacion con la
calidad de vida, la duracion y la calidad del suefio, la ansiedad y la depresion

las de bajo peso, seguidos por las muy obesas y luego las obesas, con
patrones ligeramente diferentes entre hombres y mujeres adultas con respecto

al estado de peso asociado con la menor cantidad de sintomas depresivos??L.

Existen algunas limitaciones en este estudio Il. En primer lugar, el disefio
transversal no permitié evaluar la relacion de causalidad. En segundo lugar, la
calidad y la duracion del suefio se evaluaron mediante métodos
autoinformados, por lo que el sesgo de recuerdo debe ser considerado. En
tercer lugar, nuestro estudio se realizé en personas de un &area geografica
especifica, y cualquier generalizacion de sus resultados deberia limitarse a
individuos con caracteristicas similares a las de nuestra muestra poblacional.
Los estudios futuros deberian considerar explorar disefios prospectivos,
emplear métodos objetivos de evaluacion de la calidad del suefo
(polisomnografia o actigrafia) y aplicarlos a una poblacién general de personas

adultas mayores.
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4. CONCLUSIONES

4.1. Estudio I. Validacion de la version espafiola del cuestionario SarQoL®

en personas adultas de 65 afios o mayores

La version espafiola del cuestionario SarQoL® mostré un alto grado de

consistencia interna.

e La version espafiola del cuestionario SarQoL® presenté una excelente
fiabilidad test-retest, para la puntuacién total de la version espafiola del
SarQoL® y todas las dimensiones excepto en D6-Actividades de ocio y
D7-Temores que mostraron una fiabilidad sustancial.

e No se observaron efectos suelo ni techo para la puntuacion total del
cuestionario SarQolL®.

e La version espafiola del cuestionario SarQoL® ofrecié una buena validez
concurrente y divergente.

e La version espafiola del cuestionario SarQoL® puede ser utilizada para

discriminar entre personas mayores de 65 afios con y sin sarcopenia.

4.2. Estudio II: Estudio de la sarcopeniay la obesidad en personas adultas
mayores y su asociacion con la calidad de vida, la duracion y la calidad

del suefio, la ansiedad y la depresion

4.2.1. Estudio I.1. Andlisis de la asociaciéon de la sarcopenia y la
obesidad, y de las diferentes variables que las definen con la calidad de

vida general
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e Respecto a los parametros que conforman los criterios diagnésticos de la
sarcopenia, una menor fuerza muscular se asoci6 de forma
independiente con una peor calidad de vida relacionada con la salud
respecto a los dominios funcién fisica y rol fisico del cuestionario SF-36 y
a la puntuacion de la componente sumario fisico, mientras la velocidad
de la marcha solo se relacion6 con el dominio vitalidad, y no encontramos
asociaciones con respecto a la masa muscular.

e En el presente trabajo, no encontramos asociaciones independientes
entre ninguno de los grados de sarcopenia (probable, confirmacion
diagndstica y severa) y la calidad de vida.

e La obesidad general se asoci6 de manera independiente con los
dominios del cuestionario SF-36 rol fisico, dolor corporal, funcién social,
rol emocional y las dos componentes sumario fisico y mental, sin
embargo, no se apreciaron asociaciones independientes en el estudio de

la obesidad abdominal.

4.2.2. Estudio 11.2. Andlisis de la asociacién entre la calidad y la duracién
del suefio y la depresidon con la sarcopenia, la obesidad y obesidad

sarcopeénica

e En esta tesis doctoral, una mayor sintomatologia de la depresion, pero no
la calidad del suefio se asocié de manera independiente con la presencia
de sarcopenia.

e Una peor calidad del suefio evaluada con la puntuacion total del

cuestionario PSQl y wuna duracion del suefio corta estuvo
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independientemente asociada con la presencia de obesidad general,
mientras que una peor calidad del suefio a nivel del dominio latencia del
suefio del cuestionario PSQI se relacioné de manera independiente con
la presencia de obesidad abdominal.

e Los resultados de este estudio nos mostraron una asociacion
independiente entre una duracién corta del suefio y la presencia de

obesidad sarcopénica.

4.2.3. Estudio 11.3. Andlisis de la asociacién entre la calidad del suefio, la
ansiedad y la depresion con los diferentes componentes de la

sarcopeniay la obesidad

e Respecto a los parametros que conforman los criterios diagndsticos de la
sarcopenia, se observaron asociaciones independientes entre una mayor
presencia de sintomas de ansiedad y una menor masa muscular, asi
como entre una peor calidad del suefio relacionada con el dominio uso de
medicamentos para el suefio del cuestionario PSQI y una menor
velocidad de la marcha. No se apreciaron relaciones independientes
entre la calidad del suefio o los trastornos del animo con la fuerza
muscular.

e En el presente trabajo, una mayor sintomatologia de la depresion y una
peor calidad del suefio respecto al dominio del cuestionario PSQI
duracion del suefio estan independientemente asociadas con un mayor
indice de masa corporal, mientras que una peor calidad del suefo

respecto a los dominios del PSQI duracién del suefio y molestias del
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suefio, y una mayor sintomatologia de depresién se relacionaron de

manera independiente con un mayor perimetro de la cintura.
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Abstract

The Sarcopenia and Quality of Life questionnaire (SarQol®) is a self-administered multidimensional sarcopenia-specific
tool designed for community-dwelling subjects aged 65 years and older. The purpose of the present study was to evaluate
the psychometric properties of the Spanish version of the SarQoL®. A total of 252 participants aged > 65 years voluntarily
participated in this cross-sectional study. Handgrip strength and bioelectrical impedance analysis were used for sarcopenia
screening. Discriminative power, internal consistency, test—retest reliability, and floor and ceiling effects were analyzed. The
generic 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), the European Quality of Life 5-Dimension-3 Level (EQ-5D-3L), and the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) were also used for convergent and divergent validity. Significant differences
between sarcopenic (7 =66) and non-sarcopenic participants were observed for SarQoL® total score (p =0.008) and for all
domains except D2—locomotion. A high internal consistency of SarQoL® total score (Cronbach’s alpha=0.904) was found,
and significant domain-to-total score correlations were obtained (all p <.001). Test-retest data showed excellent reliability for
SarQoL® total score ICC=0.99; 95%C10.98-0.99) and in all dimensions, except for D6—Ileisure and D7—fears activities
(substantial). No floor and ceiling effects were observed for SarQoL® total score. SarQoL® total score showed good and
acceptable correlations(p < 0.001) with the selected domains of the SF-36 and EQ-5D-3L which have similar dimensions
(convergent validity). Low and non-significant correlations existed with anxiety, depression, and EQ-5D-3L self-care and
pain/discomfort domains (divergent validity). The Spanish SarQoL® shows satisfactory general psychometric properties
in Spanish-speaking older adults from Spain and is able to discriminate between older adults with and without sarcopenia.

Keywords Sarcopenia - Quality of life - SarQoL® - Spanish - Validation

Introduction

Sarcopenia is the term traditionally used to describe an age-
related decrease in muscle mass [1]. In the first definition of

04 Antonio Martinez-Amat sarcopenia, only muscle mass was considered [2], although
amamat@ujaen.es later definitions included decreased muscle function, and
Raquel Fabrega-Cuadros currently, a decline in both muscle mass and muscular func-
rfabrega@ujaen.es tion (strength or physical performance) is required before
David Cr}lz—Diaz sarcopenia is diagnosed [3, 4].
deruz@ujaen.es Sarcopenia has been associated with many adverse
Agustin Aibar-Almazén effects, such as increased risk of falls and fall-related injuries
aaibar @ujaen.es [5], diminished ability to perform activities of daily living
Fidel Hita-Contreras [6], cognitive impairment [7], cardiometabolic disorders [8],

fhita@ujaen.es or death [9]. For this reasons, sarcopenia is recognized as a
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quality of life has been studied, but generic questionnaires,
such as the generic 36-item Short-Form Health Survey (SF-
36) [10], or the European Quality of Life 5-Dimension ques-
tionnaire [11], lack in specificity. Therefore, using a qual-
ity of life questionnaire specific for people with sarcopenia
appears as a reasonable and useful development [12].

In this context, the Sarcopenia and Quality of Life (Sar-
Qol®) questionnaire was developed in 2015 by Beaudart et al.
[13]. This is a self-administered multidimensional sarcopenia-
specific questionnaire designed for community-dwelling sub-
jects aged 65 years and older. The psychometric properties
of the SarQoL® have already been demonstrated [14] and it
has been validated for several languages such as English [15],
Romanian [16], Hungarian [17], Polish [18], Greek [19], and
Dutch [20]. However, and to the extent of our knowledge, no
validation of the Spanish version of the SarQoL® psychomet-
ric properties has been carried out. In Spain, the number of
people over 65 has increased considerably in recent years and
there is evidence that this rate will be maintained, reaching
33.2% of the population in the year 2050. This would make
Spain the second country with the highest percentage of older
people worldwide [21]. Therefore, we consider this to be an
important and useful validation of the questionnaire. The goal
of the present study was to evaluate the psychometric proper-
ties of the Spanish version of the SarQoL® by assessing its
discriminative power, internal consistency, test—retest reliabil-
ity, floor and ceiling effects, and convergent and divergent
validity in a Spanish population of 65 years and older. Our
hypothesis was that the Spanish SarQoL® is a valid, consist-
ent, and reliable instrument, and that it is able to discriminate
between sarcopenic and non-sarcopenic subjects.

Methods
Participants

Out of 315 community-dwelling subjects who were initially
contacted, 252 finally participated in this study, which was
conducted from September 2018 to December 2018. Recruit-
ment was carried out by contacting the staff of two centers of
active participation of older adults of Jaén (Spain). The sample
size of this study was considered appropriate according to psy-
chometric recommendations described by Terwee et al. [22].
Inclusion criteria were as follows: 65 years of age or older,
community-dwelling, native Spanish speaker, able to under-
stand and complete the study-related questionnaires, and will-
ing to provide their written informed consent to participate in
the study. Participants were excluded if they were immobilized,
had an amputated limb or any electronic implant (for which
bioelectrical impedance analysis is contraindicated), suffered
from a chronic and/or severe medical disease, or from any neu-
ropsychiatric disorder that could influence their responses to
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the questionnaire. All participants gave their written informed
consent to participate in this study, which was conducted in
accordance with the Declaration of Helsinki, good clinical
practices, and all applicable laws and regulations. Before filling
out the questionnaires, all participants were interviewed to col-
lect certain demographic data such as age, smoking habits, and
occupational, educational, and marital status. Body mass index
was calculated by dividing an individual’s weight (kg) by his/
her height (m?) [23]. Participants were classified as physically
active if they regularly performed moderate-intensity exercise
(more than 30 min, three times per week) [24]. This study was
approved by the Ethical Committee of the University of Jaén,
Spain (NOV.18/2.TES). “Informed consent was obtained from
all individual participants included in the study.”

Assessment of Sarcopenia

Sarcopenia was defined according to the operational defi-
nition recently proposed by the European Working Group
on Sarcopenia in Older People, and revised in early 2018
(EWGSOP2) [4]. Sarcopenia diagnosis was confirmed by
the presence of low muscle strength together with low
muscle mass. All participants were assessed for muscle
strength and mass.

Bioelectrical impedance analysis (BIA) was used to assess
skeletal muscle mass (InBody 720, Biospace Co., Ltd.; Seoul,
Korea). Participants stood upright with their arms abducted
apart from their trunk and legs slightly spread. Skeletal mus-
cle mass (SM) was calculated using the BIA equation from
a previous study [25] (SM(kg) =[0.401 x(heightzlresist—
ance) +(3.825 x gender) — (0.071 x age) +5.102], where
height and resistance were assessed in cm and ohms, respec-
tively. The gender was zero for women, and one for men.
The height-adjusted Skeletal Muscle Mass Index (SMI) was
calculated by dividing SM by height in meters squared (kg/
m?), and a cutoff point of 6.42 and 8.87 kg/m? was used to
determine a low muscle condition in women and men, respec-
tively [26]. According to the recently launched consensus by
the European Society for Clinical and Economic Aspects of
Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases
[27], handgrip strength (TKK 5001, Grip-A, Takei, Tokyo,
Japan) was employed to assess muscle strength. Participants
were asked to apply their maximum grip strength. The maxi-
mal measured effort was regarded as their grip strength, and
low muscle strength was defined as grip strength values
of <16 kg (women) and <27 kg (men) [28].

Questionnaires
The SarQoL® questionnaire consists of 22 questions encom-

passing 55 items. All questions except 7, 14, and 22 use a
Likert scale of frequency or intensity. These questions are
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summarized into 7 domains of dysfunction: D1—physical
and mental health (8 items), D2—locomotion (9 items),
D3—body composition (3 items), D4—functionality (14
items), D5—activities of daily living (15 items), D6—Ileisure
activities (2 items), and D7—fear (4 items). Each domain, as
well as the total score, ranges from O to 100, where higher
scores indicate better quality of life. The analysis of the psy-
chometric properties of the Spanish version of the SarQoL®
was performed after receiving official permission from the
questionnaire developer, Dr Beaudart. For the purpose of
this study, the Spanish version of the SarQoL® was used
(downloadable at the official site: https://www.sarqol.org/
sites/sarqol/files/Questionnaire_SarQoL_ES-2017-06_0.
pdf). In order to analyze test-retest reliability, the Spanish
version of the SarQoL® was again completed by all partici-
pants with sarcopenia two weeks later.

The SF-36 is a valid and reliable instrument that is widely
used to measure generic health-related quality of life [29].
The Spanish version of the SF-36 was translated and vali-
dated in the Spanish population by Alonso et al. [30]. It
consists of 36 items classified into eight scales or domains:
physical functioning, role limitation due to physical prob-
lems, bodily pain, general health, vitality, social function-
ing, role limitation due to emotional problems, and mental
health. The SF-36 also provides two summary measures: a
Physical Component Summary (PCS) and a Mental Compo-
nent Summary (MCS). Total score ranges from scale from 0
(worst quality of life) to 100 (best quality of life).

The European Quality of Life 5-Dimension-3 Level ques-
tionnaire (EQ-5D-3L) is a widely used standardized generic
measure of health-related quality of life developed in 1990
[31]. The Spanish version of the EQ-5D-3L scale was used
in this study [32]. It comprises five items referring to five
domains (mobility, self-care, usual activities, pain/discom-
fort, and anxiety/depression), as well as the visual analogue
scale (EQ-VAS), as a measure of overall self-rated health
status recorded on a vertical scale going from the best (100)
to the worst imaginable health status (0). Each item is scored
as presenting no problems, moderate problems, or severe
problems. The answers provided for the five items are con-
verted into an index score, which indicates the overall utility.

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
[33] is a questionnaire widely used for detecting anxiety and
depressive disorders. It consists of 14 items, 7 related to
anxiety symptoms and 7 to depressive symptoms. The total
HADS score ranges from 0 to 21 for both depression and
anxiety, and greater scores indicate a greater symptom load.
The Spanish version was employed in the present study [34].

Statistical Analysis

Normality of continuous variables was tested with the Kolmogo-
rov—Smirnov test. Data were described using mean and standard

deviation (SD) for the continuous variables with a normal dis-
tribution, while variables that showed a non-normal distribution
were reported as a median (25th percentile—75th percentile).
Frequencies and percentages were used for the categorical vari-
ables. Regarding descriptive characteristics of the participants,
Student’s ¢ test was used for continuous variables with a normal
distribution, Mann—Whitney U test for those that did not follow
anormal distribution, and Chi squared for categorical variables.
Cronbach’s a coefficient was used to assess the internal consist-
ency of the Spanish SarQoL®. Values greater than 0.70 indicate
a high level of internal consistency [35]. The correlation between
each domain and the total score of the SarQoL® was tested using
Spearman’s correlations. A correlation above 0.81 is considered
as excellent, between 0.61 and 0.80 as very good, between 0.41
and 0.60 as good, between 0.21 and 0.440 as acceptable, and,
finally, below 0.20 as insufficient [36]. Test—retest reliability was
determined using Intraclass Correlation Coefficients (ICC) by
Shrout and Fleiss [35]. Reliability was considered poor when
the ICC was <0.40, moderate between 0.40 and 0.75, substan-
tial between 0.75 and 0.90, and excellent when ICC>0.90 [37].
Floor and ceiling effects were assessed by determining the pro-
portion of subjects scoring the minimum (0) or maximum (100).
These effects were considered to be present when 15% or more of
the subjects obtained either the minimum or maximum possible
score. Finally, Spearman’s correlation coefficient was employed
to analyze convergent and divergent validity in sarcopenic par-
ticipants. For convergent validity, SF-36 domains that are similar
were used (physical functioning, role limitation due to physical
problems, general health, bodily pain, and vitality). EQ-5D-3L’s
utility score and its dimensions mobility, usual activities, and EQ-
5D-3L visual analogue scale score were also used for convergent
validity. For divergent validity, we considered HADS scores, and
EQ-5D-3L dimensions of self-care, pain/discomfort, and anxiety/
depression. For the discriminant validity analysis, and assuming
that quality of life is worse in persons with sarcopenia, Student’s
t test and Mann—Whitney U test were used to assess differences
of the SarQoL® total score and domains between sarcopenic
and non-sarcopenic participants. Data management and analysis
were performed using the SPSS 20.0 statistical package (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). The level of statistical significance was
set at p<0.05.

Results
Subjects

In all, 252 participants completed all the questionnaires
included in this study and were screened for sarcopenia, A
flowchart with the study participants is presented in Fig. 1.
The time required to complete the SarQoL® questionnaire
was 10 and 15 min. Their descriptive characteristics are
shown in Table 1. Most of the participants were retired
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315 subjects were approached for
study participation

Declined to

participate (n=8)

\ 4
307 consented to be screened

Not meeting
inclusion criteria
_— m=52)
Schedule problems
n=3)
\ 4

252 screened subjects were eligible
andincluded in the final sample

Fig. 1 Flowchart of the validation study of the Spanish version of the
SarQoL®

Table 1 Descriptive data of the sample

(82.93%) women (82.54%), 95.23% were non-smokers,
7.14% were physically active, and 65.08% had either no for-
mal education at all or only primary education. A total of 66
subjects presented sarcopenia (74.24% women). Differences
regarding sarcopenia groups are shown in Table 1.

Internal Consistency

In the analysis of internal consistency, the Cronbach’s alpha
value of the Spanish version of the SarQoL® questionnaire
was 0.904, which indicates a high degree of internal consist-
ency. When any of the domains were deleted, the alpha value
ranged between 0.870 when deleting D4—functionality and
0.911 without D6—Ileisure activities. When comparing each
domain with the SarQoL® total score (Table 2), a signifi-
cant positive correlation for all domains was observed (all
p <0.001) with values ranging from good (0.57, D6—Ileisure
activities) to excellent (0.94, D4—functionality).

Test-Retest Reliability

As for reproducibility (test—retest reliability), from the 66
participants with sarcopenia, 44 completed the Spanish Sar-
QoL® again after a two-week interval. The test—retest data
showed excellent reliability for the Spanish SarQoL® total
score (ICC=0.99; 95% CI 0.98-0.99) and all dimensions,

All (n=252) No sarcopenia (n=186) Sarcopenia (n=66) p value
Age (years) 74.00 (70.00-78.00) 73.00 (69.75-77.25) 76.50 (71.00-82.00) 0.001
Gender 0.058
Women 208 (82.54) 159 (85.48) 49 (74.24)
Men 44 (17.46) 27 (14.52) 17 (25.76)
Occupational status 0.462
Retired 209 (82.9) 151 (81.18) 58 (87.88)
Working 11 (4.37) 9 (4.84) 2(3.03)
Unemployed 32 (12.70) 26 (13.98) 6(9.09)
Marital status 0.727
Single 19 (7.54) 15 (8.06) 4 (6.06)
Married/cohabitating 124 (49.21) 89 (47.85) 35 (53.03)
Divorced/separated/widowed 109 (43.25) 82 (44.09) 27 (40.91)
Educational status 0.243
No formal education 39 (15.48) 24 (12.90) 15 (22.73)
Primary education (614 years) 125 (49.60) 93 (50.00) 32 (48.48)
Secondary education (14—18 years) 68 (26.98) 54 (29.03) 14 (21.21)
University 20 (7.94) 15 (8.06) 5(7.58)
Smoker 0.737
No 240 (95.24) 176 (94.62) 64 (96.97)
Yes 12 (4.76) 10 (5.38) 2 (3.03)

Values are expressed as median (25th percentile-75th percentile) for quantitative variables that did not follow a normal distribution and frequen-

cies (percentages) for the categorical variables
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=252)

Table 2 Intercorrelations between the SarQoL® questionnaire total and domains scores (n

Total score

D7—fears

D6—Ileisure activi-

ties

D4—functionality D5—activities of

D3—body compo-

sition

DI1—physical and D2—locomotion

SarQoL® questionnaire

daily living

mental health

95% C1 Rho 95%CI Rho 95%CI Rho 95%CI Rho 95%CI Rho 95%CI Rho 95%CI

Rho

1

DI1—physical and mental health

1
0.72-0.82  0.57*

0.66-0.80

0.74%

D2—locomotion

1

0.47-0.66
0.74-0.84 0.72%

0.76*
0.80*

D3—body composition

1
0.48-0.66 0.79*

0.64-0.78

0.73-0.85 0.80*

D4—functionality

1

0.73-0.84
0.41-0.61

0.61-0.75 0.58*

0.62-0.77 0.69%*

0.70*

D5—activities of daily living

1

0.34-0.55 0.37*

0.37-0.58

0.48%*

0.37-0.56 0.50* 0.41-0.60 0.42* 0.31-0.52 0.52*

0.47%*

D6—Ileisure activities

D7—fears
Total score

1

0.49-0.66 0.47* 0.35-0.57 0.62* 0.53-0.69 0.45* 0.25-0.48
0.47-0.65 0.61*

0.46-0.66 0.58*

0.57*

1

0.51-0.68

0.83-0.90 0.72* 0.65-0.79 0.94* 0.92-0.95 0.92* 0.89-0.94 0.57*

0.81-0.89 0.87*

0.86*

SarQoL Sarcopenia and Quality of Life, CI confidence interval

5 <0.001

Table 3 Test-retest reliability of the Spanish SarQoL® questionnaire
using intraclass correlation coefficient (n=44)

SarQoL® questionnaire ICC 95%CI  pvalue Reliability

D1—physical and mental 0.98 0.96-0.99 <0.001 Excellent
health

D2—locomotion 0.99 0.98-0.99 <0.001 Excellent
D3—body composition 0.99 0.98-1.00 <0.001 Excellent
D4—functionality 0.98 0.97-0.99 <0.001 Excellent
D5—activities of daily 0.96 0.92-0.98 <0.001 Excellent
living
D6—leisure activities 0.88 0.80-0.93 <0.001 Substantial
D7—fears 0.84 0.72-0.91 <0.001 Substantial
Total score 0.99 0.98-0.99 <0.001 Excellent

SarQoL Sarcopenia and Quality of Life, /CC intraclass correlation
coefficient, CI confidence interval

except for D6—Ileisure activities and D7—fears, that showed
substantial reliability (Table 3).

Floor and Ceiling Effects

No floor and ceiling effects were observed for the Spanish
SarQoL® total score, since no participants scored either the
minimum (0) or the maximum (100) scores.

Convergent and Divergent Validity

Results regarding convergent validity are shown in Table 4.
Good and acceptable significant correlations were observed
between the Spanish SarQoL® total score and the selected
domains of the SF-36 and EQ-5D-3L questionnaires,
which have similar dimensions to the SarQoL® question-
naire. SF-36 physical functioning (rho=0.53, p <0.001),
vitality (rho=0.50, p <0.001), and general health
(rho=0.42, p<0.001) domains, as well as EQ-5D-3L-
mobility (rho=0.50, p<0.001) and EQ-5D-3L-VAS score
(rho=0.49, p <0.001) showed the highest Spearman’s corre-
lation coefficients. As for divergent validity, the HADS was
used, and non-significant correlations were found between
the SarQoL® questionnaire and anxiety (rho=-0.11,
p=0.378) and depression (rho=—0.18, p=0.149), as well
as with EQ-5D-3L-self-care (tho=-0.16, p=0.199) and
EQ-5D pain/discomfort (tho=—-0.17, p=0.162).

Discriminant Validity

Finally, to evaluate discriminative power, scores for the
Spanish version of the SarQoL® and its dimensions were
compared between sarcopenic and non-sarcopenic partici-
pants. Table 5 presents the total score and the individual
domain scores of the SarQoL questionnaire for subjects with
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Table 4 Convergent and divergent validity of the Spanish SarQoL® questionnaire total score (n=66)

Convergent validity Rho 95% CI pvalue  Divergent validity Rho 95% CI p value
SF-36 Physical functioning 0.53  0.30-0.71 <0.001 HADS-anxiety -0.11 -0.35t00.14 0.378
SF-36 Role limitation due to  0.38  0.12-0.59 0.002 HADS-depression —-0.18 —=0.39100.05 0.149
physical problems

SF-36 General Health 0.42  0.19-0.62 <0.001 EQ-5D-3L Self-care -0.16 —0.341t00.08 0.199
SF-36 Body pain 036 0.11-0.59 0.003 EQ-5D-3L Pain/discomfort -0.17 -0.40t00.10 0.162
SF-36 Vitality 0.50 0.26-0.69 <0.001 EQ-5D-3L Anxiety/depression —0.31 —0.51to—-0.06 0.013
EQ-5D-3L Mobility -050 —-0.65t0 —0.28 <0.001

EQ-5D-3L Usual activities  —0.40 —0.58 to 0.14 0.001

EQ-5D-3L -VAS 049  0.26 t0 0.67 <0.001

EQ-5D-3L Utility score 041 —0.64t0—-0.17 0.001

SarQoL Sarcopenia and Quality of Life, Rho Spearman’s Correlation Coefficient, CI confidence interval, SF-36 Generic 36-item Short-Form
Health Survey, EQ-5D-3L European Quality of Life 5-dimension three-level questionnaire, VAS visual analogue scale, HADS Hospital Anxiety

and Depression Scale

Table 5 Discriminative power
of the Spanish SarQoL®

questionnaire,

SarQoL® questionnaire No sarcopenia (n=249) Sarcopenia (n=>52) p value
D1—physical and mental health 72.20 (62.20-83.30) 68.87 (58.87-75.81) 0.016
D2—Ilocomotion 75.00 (61.11-92.36) 72.22 (57.64-86.11) 0.074
D3—body composition 75.00 (62.50-83.33) 70.83 (62.50-79.17) 0.033
D4—functionality 78.85 (65.11-92.31) 73.08 (59.62-80.36) 0.011
D5—activities of daily living 75.00 (58.33-93.33) 67.27 (48.30-83.93) 0.012
D6—leisure activities 66.50 (33.25-66.50) 55.34 (33.25-66.50) 0.025
D7—fears 87.50 (87.50-100.00) 87.50 (87.50-87.50) 0.030
Total score 76.04 (64.83-87.07) 71.19 (57.51-78.89) 0.008

Variables are expressed as a median (P25-P75)

SarQoL Sarcopenia and Quality of Life

and without sarcopenia. Statistically significant differences
between the two groups were observed for the Spanish Sar-
QoL total score (p=0.008) and for all domains except for
D2—Locomotion.

Discussion

The aim of the present study was to assess the psychometric
properties of the Spanish version of the SarQoL®, a specific
quality of life questionnaire developed for sarcopenia, in peo-
ple aged 65 years and older. Our results showed that the Span-
ish SarQoL® is a valid and reliable instrument for assessing
quality of life in Spanish-speaking older adults from Spain,
particularly those who present sarcopenia, and it is able to
discriminate between sarcopenic and non-sarcopenic groups.

The present study was performed following a standard-
ized validation protocol reported by the creators of the origi-
nal SarQoL® questionnaire, thus ensuring that the results
from the validation are comparable to other validation stud-
ies [14, 22]. The time required to complete the Spanish Sar-
QoL® was between 10 and 15 min, longer than the time
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reported by Beaudart et al. [13] (around 10 min). Since not
only the nature of the questionnaire’s items but also the per-
son to whom they are administered can influence the prob-
ability of a particular response [38], this may be related to
the fact that in the present study a 65.08% of the participants
had primary school education or less.

In this study, to assess sarcopenia, the recent criteria
described by the EWGSOP2 have been followed [4]. This
revised definition of sarcopenia has been reported to better
reflect clinical outcomes and adverse events of sarcopenia,
addressing in part the disconnect between low muscle mass
and outcomes [39-41], although research by Cruz-Jentoft
et al. [4] did not describe any cutoff points for the use of BIA
to determine muscle quantity. For this reason, we have used
other cutoff points previously accepted in EWGSOPI1 [3].
According to the validation protocol, the study sample size
should consist of at least 50 sarcopenic patients for valida-
tion [22]. In our study, 252 subjects were initially screened,
out of which 66 were sarcopenic according to the EWG-
SOP2 criteria. This sample size is larger than other used in
previous validations such as those of the Dutch [20], Roma-
nian [16], or English versions [15].



Psychometric Properties of the Spanish Version of the Sarcopenia and Quality of Life, a Quality...

As for the internal consistency analysis, Beaudart et al.
[14] described a high degree of internal consistency in the
original validation, with Cronbach’s alpha values of 0.87 for
the total score. The results of the present study also showed a
high degree of internal consistency (0.90), comparable with
that described in other versions [15, 18]. Moreover, good
reliability values were also observed with the deletion of
one domain at a time. The analysis of the intercorrelations
between the Spanish SarQoL® total score and the domain
scores revealed strong and positive correlations for all, with
the lowest (although good) intercorrelation being observed
for D6—Ileisure activities and the strongest correlation for
D4—functionality. These results are in agreement with pre-
vious validations [14, 15].

Regarding test-retest reliability, the questionnaire was
administered again to the sarcopenic participants two weeks
later, a time interval that has been employed in previous
validations [12, 14]. An excellent degree of reliability was
obtained for the Spanish SarQoL® total score, which is
comparable to that of the English [15] (ICC =0.95; 95% CI
0.92-0.97) and Greek [19] ICC =0.96; 95% CI1 0.95-0.97)
versions. In the present study, ICC were excellent for all
domains except for D6—Ieisure activities and D7—fears,
results that have been also observed in previous studies
and could be partly attributed to the low number of items
included in these domains [14, 19]. The proportion of sub-
jects reporting the lowest or the highest SarQoL® total score
did not exceed 15%, and therefore, no floor or ceiling effects
were observed. These findings are in agreement with those
described in previous validations [14, 15, 20].

In the analysis of the convergent and divergent validity,
sarcopenic subjects also completed three other question-
naires [14]. For convergent validity, the SarQoL® total score
was compared with questionnaires that were supposed to
have similar dimensions. In the original validation, Beaudart
et al. [14] obtained strong correlations with SF-36 vitality
and general health domains, as well as with EQ-5D-3L-
usual activities. However, they found a lower correlation
than expected with the EQ-5D-3L question concerning
mobility. As expected, our results indicated positive and
negative significant correlations with the selected domains
of the SF-36 and EQ-5D-3L questionnaires, respectively.
More specifically, and taking into account that sarcopenia
involves a decrease in strength and muscle function, good
correlations were found with the SF-36 physical functioning,
general health, and vitality domains, as well as with the EQ-
5D-3L item related to mobility, in addition to those linked to
VAS and the utility score. A significant correlation was also
observed with the EQ-5D-3L question about usual activi-
ties. These results are in accordance with those reported in
other validations [15, 16, 20]. As for divergent validity (low
association with a test that measures a different domain), we

found low and non-significant correlations with depression
and anxiety as assessed with HADS, as well as with the EQ-
5D-3L questions related to self-care, pain—discomfort, and
anxiety—depression.

Finally, in the analysis of discriminant validity, our analy-
sis showed that the non-sarcopenic group had significantly
higher values (and thus better quality of life) in the Span-
ish SarQoL® total score. Similar results were reported in
other validated versions of the SarQoL® [14—16] concerning
domain-by-domain analysis. Previous validations reported
significant differences among people with and without
sarcopenia [14, 42], while Ildiko et al. [16], in the Roma-
nian validation, could not find differences with respect to
D6—Leisure activities, just as Konstantynowicz et al. [18],
who were also unable to find such differences concerning
D4—functionality. Our analysis showed significantly lower
values in sarcopenic participants for all domains except
D2—locomotion.

Some limitations of the present study should be consid-
ered. We were not able to use dual-energy X-ray absorptiom-
etry for our research. However, BIA has been recommended
for muscle evaluation in previous studies [4]. Besides,
although all participants were evaluated for muscle strength
and mass, we did not use the SARC-F questionnaire, which
has been recently validated in Spanish population [43], and it
is recommended by the EWGSOP2 as a convenient method
for sarcopenia risk screening. On the other hand, the Span-
ish SarQoL® has been validated in Spanish population, but
these results may not be generalizable to other Spanish-
speaking countries since there are grammatical and socio-
cultural differences, particularly for older people, and thus,
future studies should be conducted on people from other
Spanish-speaking countries. Finally, we could not assess
sensitivity to change over time, since this is a cross-sectional
study and longitudinal design is required to evaluate this
aspect. Regarding this, the authors of the original validation
study have recently evaluated its ability to detect change over
time, concluding that the SarQoL® questionnaire has good
responsiveness [42].

In conclusion, the results of the present study confirm
that, in Spanish-speaking older adults from Spain aged
65 years and over, the Spanish version of the SarQoL®
shows high internal consistency and excellent test-retest
reliability, as well as good convergent and divergent valid-
ity for a sarcopenic population. Moreover, the Spanish Sar-
QoL® is able to discriminate between older adults with and
without sarcopenia.
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