TROVARE

Repositorio Institucional

Instituto Universitario y Hospital Italiano de Buenos Aires

AVAYAY Vi
vV V VVAVAN

Lorenzo, Jessica

v

> Prevalencia de sarcopenia en pacientes con
fibromialgia y su asociacion con la calidad

< de vida

> Doctorado en Ciencias de la Salud

Tesis 2022

Cita sugerida: Lorenzo J. Prevalencia de sarcopenia en pacientes con fibromialgia y su
asociacion con la calidad de vida [tesis de doctorado] [internet]. [Buenos Aires]: Instituto
Universitario Hospital Italiano de Buenos Aires; 2022 [citado AAAA MM DD]. 111 p. Disponible en:
https://trovare.hospitalitaliano.org.ar/descargas/tesisytr/20240116110046/tesis-lorenzo-jessica.pdf

A

Este documento integra la coleccion Tesis y trabajos finales de Trovare Repositorio del Institucional del
Instituto Universitario Hospital Italiano de Buenos Aires y del Hospital Italiano de Buenos Aires. Su
utilizacion debe ser acompanada por la cita bibliografica con reconocimiento de la fuente.

Para mas informacion visite el sitio http://trovare.hospitalitaliano.org.ar/

Esta obra estéa bajo licencia 2.5 de Creative Commons Argentina
Acceda a la licencia completa:

=l: HOSPITAL ITALIANO http://creativecommong.org/licenses/legal.htm
10§ de Buenos Aires

A AV VAVAVAY VAVa
VAVNAVVA AY VYV Vv




PREVALENCIA DE SARCOPENIA EN PACIENTES
CON FIBROMIALGIA Y SU ASOCIACION CON LA
CALIDAD DE VIDA

\ Instituto Universitario
Hospital Italiano

Doctorado en ciencias de la salud

Autora:
Jessica Lorenzo
D. N. 1. 24308619

Director:
José Ricardo Jauregui

Co- directora y tutora:
Maria Lourdes Posadas Martinez

Diciembre 2022



Agradecimientos

A Miguel Maximiliano Franco, compafiero de vida, padre de mi hija y complice en todo
proyecto personal y profesional, quien siempre esta para apoyarme.

A mi hermosa hija Guadalupe Franco Lorenzo, que ha cedido horas, dias y semanas
para permitirme cumplir este objetivo en mi vida.

A mis docentes, en el Doctorado en Ciencias de la Salud, por su grandeza,
generosidad y nobleza como seres humanos.

A los doctores Luis Catoggio, Fernando Vazquez y Enrique Soriano, por su apoyo en
momentos donde parecia que este proyecto no iba a ser posible.

Al doctor Javier Rosa y todo el equipo de la seccion reumatologia del HIBA por abrirme
tan generosamente las puertas, para poder trabajar y aprender de ellos.

A mis directores, los doctores Maria Lourdes Posadas Martinez y José Ricardo
Jauregui, sin los cuales no hubiera sido posible terminar esta tesis.

A Tiffany DeWitt, mi jefa, que desde el primer momento me apoyd a continuar con este
proyecto y me brindé las facilidades para poder concluirlo.

A todos mis compafieros del doctorado, muchos de los cuales hoy son grandes amigos.



INDICE

1. indice de tablas............uuieiieiiiiiiiieie e pag.5
2. indice de figUuras...........ccevuuuiiiieeeiiiiiiee e e e eeer e e e e e e e e e e e e e ee e pag.6
3. Abreviaturas........c.cooviiiiiiii pag.7
T =T 1 13 T= o pag.9
5. ADSHract.......ccoeiniii pag.10
6. INtrodUCCiON. ... pag.11
7. Fibromialgia .......ccovuiniiiiii pag.12
Fibromialgia y NUFCION.....uieiiiei e e pag.18
8. SaArCOPENIA.....c.cieiiii e pag.22
U =T = N 0 10T o o pag.25
MaS@ MUSCUIAE «.uesieieieiie s e s e s e e e na s pag.26
D 1STST o g o] o= 0 o I 1 o o AR pag.31
9. Fibromialgia, composicidén corporal y sarcopenia .............ccccvevunrnen. pag.37
10.0DbJEtIVOS ...cueiiiiic e pag.40
ODbjetivos generales .....ouieiiiiiiiieiii i pag.40
ODbjetivos eSPECITICOS. .uruuimiuiiriiririr s e e eas pag.40
11.Materiales y Método..........cocviiiiiiiiiiii e pag.40
1315 = o pag.40
PODIACION. ¢t ee e pag.40
Criterios de iNCIUSION.....cviiiiii i e pag.41
Criterios de eXClUuSION......viiiii i pag.41
12.Consideraciones étiCas..........cccviiiiiiiiiiii i pag.43



13.Variables........covii pag.43

Variables de resultados objetivo 1......ccveviiiiiiiiii e pag.43
Variables de resultado objetivo 2........coviiiiiiiiiiiii pag.46
Variables de eXPOSICION. .. .cuu i rr s s s e e pag.46
Otras variables. ... pag.47
14. Resultados........cccniniiiiiii pag.52
Caracteristicas demografiCas.......veveririeiiriiiiirirr e pag.52
Estado nutricional: indice de masa corporal..........uueeveeruniieeeeennneeeenns pag.55
FUErza MUSCUIAN. ....eeieii e e e pag.55
Composicion corporal (Impedancia bioeléctrica) .....vevveveeiiviririiinannss pag.57
Masa MUSCUIAI.....ciuiiiiiieirrrrrr e eaeas pag.57
1V =TT T | = 1 TR pag.58
ACtiVIdad fiSICA..euuuiiieiiriei i pag.60
Impacto en la calidad de vida......ccooviiiiiiiiii e pag.60
1YL= =TT o A pag.62
1. DiSCUSION. ... e pag.64
Consideraciones PractiCas....ocveevereerarrasirinranrarnrirarrasaranrarsasansansanss pag.68
Limitaciones del eStudio......ccouviiiiiiiiiiiicr pag.68
16.CONCIUSIONES.......ouiiiiiiii pag.69
17. Publicaciones surgidas a partir de esta investigacion...................... pag.69
18.Referencias bibliograficas............c.coviiiiiiiiiiiii pag.71
R B = o pag.88



iNDICE DE TABLAS

Tabla 1: Prevalencia de fibromialgia en diferentes paises del mundo

Tabla 2: Clasificacion de estado nutricional segun IMC.

Tabla 3: Definicion operacional de sarcopenia- 2018

Tabla 4: Puntos de corte recomendados para evaluacion de fuerza y masa muscular
Tabla 5: Aplicabilidad de las herramientas existentes para abordar la sarcopenia

Tabla 6: Cronograma de actividades Gantt

Tabla 7: Caracteristicas demograficas y clinicas de los participantes con fibromialgia
derivados por consultorio externo de reumatologia (n=65)

Tabla 8: Porcentajes de masa grasa para determinar obesidad

Tabla 9: Analisis de masa muscular por rangos de edad

Tabla 10: Analisis de estado nutricional segun indice de masa corporal y porcentaje de
masa grasa

Tabla 11: Asociacion entre impacto en la calidad de vida y porcentaje de masa grasa
Tabla 12: Asociacion entre impacto en la calidad de vida y fuerza muscular

Tabla 13: Asociacion entre impacto en la calidad de vida y fuerza muscular



iNDICE DE FIGURAS

Figura 1: Hipotesis del estrés oxidativo
Figura 2: Algoritmo practico para deteccion de sarcopenia, diagndstico y severidad

Figura 3: Principios de la impedancia bioeléctrica
Figura 4: Posicionamiento correcto del paciente para la evaluacion por impedancia

bioeléctrica

Figura 5: Circuito de pacientes

Figura 6: Diagrama de flujo de pacientes con fibromialgia atendidos por reumatologia en
el periodo mayo 2021- junio 2022

Figura 7: Individuos con FM segun fuerza muscular, por categorias de edad (valores
relativos)

Figura 8: Impacto de la FM en la calidad de vida segun herramienta FIQ

Figura 9: Medicacion consumida al momento de la evaluacion

Figura 10: Propuesta de terapia médico — nutricional para el abordaje de personas con
diagnostico de fibromialgia



ABREVIATURAS

ACR: Colegio Americano de Reumatologia

AR: Artritis reumatoidea

ASM: masa musculoesquelética apendicular

BIA: Impedancia bioeléctrica

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CP: circunferencia de pantorrilla

CT: Tomografia computada

DEXA: Absorciometria de rayos X De Energia dual

DHA: acido graso docosahexaenoico

EPA: acido graso eicosapentaenoico

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo
EWGSOP: Grupo Europeo sobre Sarcopenia en Adultos Mayores
F: Fuerza muscular

FIQ: Cuestionario de impacto de la fibromialgia

FIQR: Cuestionario de impacto de la fibromialgia revisado
FM: Fibromialgia

IASP: Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
IC: intervalo de confianza

IMC: indice de Masa Corporal

IMME: indice de masa musculoesquelética

Kg: Kilogramos

LES: Lupus Eritematoso Sistémico

m: Metros

MG: masa grasa

MM: masa muscular

MME: masa musculoesquelética

MRI: Imagen por resonancia magnética

NHIS: Encuesta Nacional de Entrevistas de Salud de Estados Unidos



OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SAR: Sociedad Argentina de Reumatologia

SARC- F: Cuestionario de tamizaje para deteccién de adultos mayores en riesgo de
sarcopenia.

SIQR: Cuestionario de impacto de dolor

SMM: masa musculoesquelética

SPPB: Bateria corta de desempenio fisico (Short Physical Performance Battery)
SSS: Escala de severidad de los sintomas

T: Talla

TUG: Test de la silla (Time Up and Go)

WPI: indice de dolor generalizado



RESUMEN

Introduccion: La fibromialgia (FM) es un sindrome que puede llegar a ser invalidante y
afectar a la esfera bioldgica, psicologica y social del paciente. Existe un limitado
conocimiento acerca de la composicion corporal, alteracién en la fuerza muscular, asi

como la asociacion o el impacto que estos pueden tener en la calidad de vida.

Objetivos: 1- Determinar la prevalencia de sarcopenia en individuos con fibromialgia, 2-

Establecer asociacion entre fuerza y masa muscular con el impacto en la calidad de vida.

Resultados: Se evaluaron 65 pacientes con FM. Se encontré baja fuerza muscular
(dinapenia) en el 60% de los individuos. No se confirmo sarcopenia o baja masa muscular
(Impedancia bioelectrica: masa muscular 22,9 + 3,7 Kg e indice de masa muscular 8,9 +
1,05 Kg/m?). Se hallaron valores de impacto en calidad de vida moderado en 43,1% y
severo en 55,8% de las personas. El 43,1% de los pacientes se encontré con alto
porcentaje de masa grasa (obesidad). No se hallé asociacion entre fuerza muscular,
masa muscular o alto porcentaje de masa grasa e impacto en la calidad de vida. El 53,8%
de la muestra fue clasificada como sedentaria y 39,9% realizaba actividad fisica leve.

Conclusiones: Se encontraron resultados compatibles con reduccién de la
funcionalidad; alta prevalencia de dinapenia y altos porcentajes de impacto moderado y
severo en la calidad de vida. Los niveles de sedentarismo son elevados, lo que podria

tener relacion con la alta prevalencia de obesidad encontrada.



ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a syndrome which can become disabling and affect
the biological, psychological, and social sphere of the patient. There is a lack of
knowledge regarding parameters related to body composition, muscle strength and the

association that these may have on quality of life (QoL).

Objectives: 1-To determine the prevalence of sarcopenia in individuals with fibromyalgia,
2-To establish an association between strength and muscle mass with the impact on the

quality of life

Results: we evaluated sixty-five patients with FM. Low muscle strength (dynapenia) was
found in 60% of individuals. Sarcopenia or low muscle mass was not confirmed
(Bioelectrical impedance: muscle mass 22.9 + 3.7 Kg and muscle mass index 8.9+1.05
Kg/m?). Regarding QoL, 43.1% had moderate impact and 55.8% had severe impact.
43.1% of the people had a high percentage of fat mass (obesity). No association was
found between strength, muscle mass or high percentage of fat mass and impact on QoL.
53.8% of this sample was classified as sedentary and 39.9% performed mild intensity

physical activity.

Conclusions: Results related to reduction in functionality were found; high prevalence of
dynapenia and high percentages of moderate and severe impact of the disease on quality
of life. Sedentary lifestyle levels are high, which could be related to the high prevalence

of obesity found.
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INTRODUCCION

La sarcopenia se define como una combinacion de baja fuerza y masa muscular con
alteraciones en la funcion muscular (1,2). El término se utilizé inicialmente para designar
la pérdida de masa muscular y rendimiento asociada con el envejecimiento. Ahora
sabemos que las causas reconocidas de desarrollo de sarcopenia también incluyen
enfermedades cronicas, un estilo de vida fisicamente inactivo, pérdida de movilidad y
malnutricién. Se entiende por malnutriciéon al estado nutricional caracterizado por una
deficiencia o exceso (desbalance) de energia, proteinas y otros nutrientes que provoca
efectos adversos medibles sobre el organismo (forma, tamafio y composicion corporal)
y sobre el resultado funcional y clinico del paciente (2). Por otro lado, la desnutricion se
define como la resultante de la falta de ingesta o absorcion de nutrientes que provoca
una alteracion de la composicion corporal y conduce a la disminucién de la funcion fisica,
mental y deterioro del resultado clinico de una enfermedad (2).

La historia de vida de la fuerza muscular puede afectar el estado funcional, ya que la
debilidad muscular es considerada un factor de riesgo importante para el desarrollo de
trastornos de la movilidad y discapacidad que alteran severamente la calidad de vida de
las personas. El manejo de la sarcopenia requiere un enfoque multimodal que combine
una nutricion adecuada con ingesta suficiente de proteinas de alto valor bioldgico,
ejercicio fisico y de ser necesario, medicamentos antiinflamatorios. La nutricion
condiciona la salud y tiene repercusion directa o indirecta en el desarrollo, progresion y
complicaciones de muchas patologias (2,3).

Existen pocos estudios publicados que determinen la prevalencia de pérdida de fuerza
y/o masa muscular en pacientes con fibromialgia. La evaluacién y el correcto diagndstico
nutricional desde una perspectiva integral, considerando variables relevantes al contexto
del paciente con fibromialgia (mas alla del sélo peso y talla), se vuelven herramientas
fundamentales para realizar intervenciones tendientes a mejorar la calidad y estado
nutricional de las personas y asi contribuir a mejorar el desarrollo, progresion o
complicaciones de las patologias subyacentes y repercutir de manera positiva en su
calidad de vida (3).
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En esta seccion se abordaran definiciones y generalidades de la fibromialgia, su relacion
con la nutricion y detalles de la evolucion de la sarcopenia desde su definicidn,
prevalencia, dimensiones, metodologias para su diagnostico y estudios sobre

composicidon corporal y sarcopenia en personas con fibromialgia.

FIBROMIALGIA

Las afecciones musculoesqueléticas incluyen mas de 150 condiciones clinicas que
afectan el aparato locomotor. Estas son responsables de la mayor proporcién de dolor
persistente y discapacidades fisicas, que a menudo conducen a un mayor riesgo de
desarrollar otras condiciones de salud cronicas y aumento en las causas de muerte (4)
La fibromialgia (FM) es considerada una enfermedad cronica. Es un sindrome de
sensibilizacién central, caracterizado principalmente por la presencia de dolor musculo
esquelético cronico, difuso y generalizado, no infamatorio, con presencia de multiples
localizaciones de puntos dolorosos, no articular, que puede llegar a ser invalidante y
afectar la esfera bioldgica, psicologica y social del individuo. Clinicamente, se presentan
zonas anatomicas especificas dolorosas a la palpacion, habitualmente acompafnado de
cansancio, trastornos del suefo, rigidez muscular y alteraciones de la memoria y otras
alteraciones cognitivas.
La sensibilizacién central relativa al dolor es un mecanismo comun, mediado por el
sistema nervioso central. Este mecanismo activa varios neurotransmisores originando
hiper excitabilidad neuronal, lo cual provoca hipersensibilidad de estimulos periféricos,
que se expresa clinicamente como hiperalgesia y alodinia. Entre las manifestaciones
clinicas mas frecuentes que presentan las personas con FM se encuentran las siguientes
(5):

e Dolor musculoesquelético generalizado

e Trastornos del suefio

e Fatiga

¢ Rigidez matinal

e Parestesia, cefalea, ansiedad, depresion o trastorno de panico

e C(Cistitis intersticial
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e Parestesia en miembros

e Sensacion de manos hinchadas

e Hipersensibilidad a la luz, sonidos, olores, cambios climaticos

e Sequedad de mucosas

e Acufenos

e Alteracién del ritmo intestinal

e Trastornos vaso-motores

e Disfuncion cognitiva (Fibroniebla): el término fibroniebla se aplica a una
sintomatologia asociada a una disfuncion cognitiva que comprende pérdida de
claridad mental (confusion mental), asi como deterioro de la atencion y la

memoria.

Los estudios informan una prevalencia de fibromialgia en la poblacion general entre 0,5
a 5 %, dependiendo de la region. En Espania, por ejemplo, se estima que afecta al 2,4 %
de la poblacion general mientras que segun la Encuesta Nacional de Entrevistas de
Salud de Estados Unidos (NHIS) la prevalencia publicada en 2015 fue del1,75% (6).
Una revision publicada en 2017 (7), con datos que abarcan desde 2005 a 2014, mostro
la prevalencia de fibromialgia en diferentes partes del mundo (tabla 1). Cabe destacar
que no en todos los estudios incluidos en la revision se utilizaron los mismos criterios de
diagnostico para obtener los resultados.

En Argentina no hay datos, pero se calcula que, en un servicio de atencidn primaria, las
consultas por fibromialgia inciden en un 6 %, mientras que en un servicio de reumatologia
asciende a casi un 20 %. Contrariamente al progreso en la comprension del sindrome,

es una patologia considerada aun subdiagnosticada (5).

En el afo 1992 fue reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), siendo
tipificada en el Manual de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE — 10) con el
coédigo M79.7. En 1994, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
también la reconoce clasificandose bajo el codigo X33.X8a (3,9,10,11).
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Tabla 1: Prevalencia de fibromialgia en diferentes paises del mundo

PAIS PREVALENCIA REFERENCIA (6)
GLOBAL REPORTADA
Alemania 0,45 % Sauer (2010)
Alemania 2,1 % Wolfe (2013)
Brasil 2% Goren (2012)
China 0,82 % Scudds (2006)
Cuba 0,22 % Reyes — Llerena
(2009)
Escocia 54 % Jones (2013)
Espaia 24 % Loza (2008)
Estado Unidos 6,4 % Vincent (2013)
Francia 1,6 % Perrot (2011)
Holanda 1,3 % Creaving (2010)
Iran 2,31 % Sandoughi (2013)
ltalia 2,22 % Salaffi (2205)
Japon 21 % Nkamura (2014)
Libano 1% Chaaya (2021)
Malasia 0,92 % Veerapen (2007)
México 0,68 % Pelaez — Ballestas
(2011)
Venezuela 0,2 % Granados (2014)

Adaptado de: Walitt B, Nahin RL, Katz RS, Bergman MJ, Wolfe F.2015. The Prevalence and
Characteristics of Fibromyalgia in the 2012 National Health Interview Survey. PLoS ONE 10(9): e0138024.

Si bien gran parte de los estudios menciona a la fibromialgia como casi exclusivamente
un trastorno de mujeres (90 %), una revision publicada en 2017 (8) considera que esa
percepcion no estaria respaldada por estudios sin sesgos de seleccion. En dicha
publicacién, mediante el uso de criterios de autoinforme validados y una seleccion
imparcial, la proporcion femenina de casos de fibromialgia fue del 60 % en los estudios
considerados imparciales.

Independientemente del género, los individuos con fibromialgia presentan una menor
capacidad funcional, que limita sus actividades de la vida diaria y una menor calidad de
vida relacionada con la salud, comparado con grupos controles del mismo sexo y edad,
lo que incurre en un considerable aumento en el gasto sanitario publico anual por cada
paciente. Dado que no existe ninguna prueba de laboratorio ni hallazgo radiolégico
especifico para el diagnéstico del sindrome de fibromialgia, la valoracion del dolor y de
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las consecuencias de la enfermedad en la calidad de vida de los pacientes, se considera
fundamental para la evaluacion de las personas con esta patologia (9,10).
En el afo 1990, el Colegio Americano de Reumatologia (ACR) aprobd los criterios de
clasificacion y diagndéstico para la fibromialgia adecuados para la investigacion clinica y
epidemioldgica, proveniente de un estudio multicéntrico. Estos criterios incluian una
historia de dolor cronico generalizado durante al menos 3 meses en cuatro cuadrantes
del cuerpo y en esqueleto axial. A ello se sumaba la presencia de dolor a la presion digital
de al menos 11 de los 18 puntos especificos. En 2010, la misma institucién propuso
nuevos criterios, los cuales no incluian el examen de los puntos especificos y se realizaba
una evaluacion de la fatiga, suefo, trastornos cognitivos y somaticos. Al afio siguiente,
se formuld una versidn modificada de los criterios 2010 basados en una apreciacion del
dolor y una version simplificada de los sintomas somaticos. Esta nueva propuesta era
auto administrada sin la necesidad de un médico examinador. Dada la dificultad en
cuantificar la fatiga, trastornos del suefio, los trastornos cognitivos y somaticos, en el afo
2014 se realizd una nueva modificacion, que asimismo es auto administrada. Esta
modificacion incluyo dos cuestionarios, en uno de ellos el paciente registra areas de dolor
(denominado WPI) y en el otro realiza una puntuacién del impacto de los sintomas
(denominado SIQR). Se considerd que un paciente es portador de fibromialgia si tiene
un WPI 217 y un SIQR 221.
Luego de una amplia revision, finalmente, en el aino 2016 se publicd una actualizacion
de los criterios de referencia para el diagndstico que incluyen la severidad de los
sintomas (SSS). La puntuacion es de 0 a 3 para cada uno de los tres sintomas (fatiga,
suefo no reparador, y sintomas cognitivos). Ver detalles en anexo 1.
Un adulto cumpliria los criterios modificados en 2016 para el diagnéstico de fibromialgia
si presenta 3 de las siguientes condiciones (13):
e indice de dolor generalizado (WPI) > 7 y escala de severidad de los sintomas
(SSS)>50WPlentre4y 6y SSS>9
e Dolor generalizado, definido como dolor presente en al menos 4 de 5 regiones (no
se incluyen en la definicién de dolor generalizado a la mandibula, térax y dolor
abdominal)

e Los sintomas deben estar presentes durante al menos los ultimos 3 meses
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e El diagndstico de fibromialgia es valido independientemente de otros diagnosticos

y no excluye la presencia de otras condiciones clinicas importantes.

Estos ultimos criterios han mostrado mejor especificidad y facilidad de uso, por lo cual,
la Sociedad Argentina de Reumatologia los recomienda para realizar el diagnostico y son
los que actualmente se utilizan, por ser practicos y simples (5). No existe un estandar de
oro para el diagnostico, al momento de realizar esta tesis. (Ver detalles en Anexo 1).
Al momento de realizar la evaluacion del paciente se considera importante tener en
cuenta una serie de diagndsticos diferenciales, ya que la FM suele ser un diagnostico de
exclusion. Ademas, se puede asociar con algunas de las siguientes condiciones:

e Sindrome de fatiga crénica.

e Sindrome miofascial.

e Sindrome de sensibilidad quimica multiple.

e Sindrome de intestino irritable.

e Disfuncion temporo -mandibular.

e Osteoartritis.

e Lupus Eritematoso Sistémico (LES).

e Artritis reumatoidea (AR).

e Polimialgia reumatica.

e Miopatias inflamatorias.

e Espondilitis anquilosante.

e Hipotiroidismo.

e Neuropatias.

e Enfermedad neoplasica maligna.

e Entre otros.

Para poder medir el impacto del sindrome de fibromialgia en la capacidad funcional y en
la calidad de vida de las personas, en 1991, Burckhardt y colaboradores (14)
desarrollaron una herramienta especifica que se denominé cuestionario de impacto de
la fibromialgia (Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ). El FIQ evalua el impacto de la
patologia en la capacidad fisica, la posibilidad de realizar el trabajo habitual y, en el caso
de realizar una actividad laboral remunerada, el grado en el que la fibromialgia ha
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afectado esta actividad, asi como dominios subjetivos muy relacionados con el cuadro
general (dolor, fatiga, sensacion de cansancio y rigidez) y con el estado emocional
(ansiedad y depresion). Sus items fueron extraidos de la interaccidén clinica con los
pacientes, de los trabajos preexistentes acerca de la enfermedad y de otros instrumentos
de valoracion del estado de salud de pacientes reumatoldgicos. Esta herramienta ha sido
reformulada en su ultima version 2002, fue traducida a varios idiomas y validada en
espafiol por Monteverde S et al en 2004 (15). La Sociedad Argentina de Reumatologia
recomienda el uso de instrumentos validados, disefiados especificamente para
fibromialgia o bien, aquellos que han sido adaptados y ampliamente utilizados en otras
dolencias (5, 16). En la practica cotidiana aconsejan usar la version revisada del FIQ,
llamada FIQR, por su sencillez y propiedades similares al FIQ. EI FIQR difiere del original
en que se modificaron algunas preguntas observadas en el FIQ, luego de 18 afos de
uso (5). Este cuestionario permite ser completado en 2 minutos y el calculo del resultado
es sencillo. EI FIQR consta de 3 dominios que son: funcién, impacto general y sintomas.
Incluye preguntas, graduadas en escala numérica de 0 a 10, sobre memoria,
sensibilidad, equilibrio y entorno. Se pueden ver los detalles de la herramienta usada en
esta investigacion en el Anexo 2. Para la interpretacion de los resultados se utilizan los
puntos de corte recomendados por Bennett y colaboradores (5,16):

- Impacto leve: FIQR < 39

- Impacto moderado: FIQR > 39 < 59

- Impacto Severo: FIQR > 59

En el afio 2013 se publicd una adaptacion argentina del FIQR para facilitar su utilizacion
en forma local y aplicarlo al “Estudio multicéntrico de capacidad funcional e impacto en
el estado general en pacientes con diagnodstico de fibromialgia® (17), presentado en el
46° Congreso Argentino de la Sociedad Argentina de Reumatologia (SAR), aunque no
fue validado.

El tratamiento de la fibromialgia es sintomatico. Sus objetivos son disminuir el dolor y la
fatiga, mejorar las condiciones del suefio, los niveles de actividad fisica, la adaptacion y
la calidad de vida de los pacientes. Esto permitiria mantener la funcionalidad e
incrementar la capacidad de afrontar esta enfermedad, con el mejor bienestar psicolégico
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(5). Para cumplir estos objetivos se utilizan diferentes tratamientos farmacoldgicos y las
guias mas recientes recomiendan un abordaje multidisciplinario con una combinacion
farmacoldgica y no farmacologica (18). Los pilares estan dados por la informacion que
se brinda al paciente sobre su diagnostico, prondstico y alternativas terapéuticas. Cuanta
mas informacion tenga el paciente, mejor preparado estara para afrontar la enfermedad
desde el punto de vista clinico y emocional. La terapia cognitivo — conductual es un
abordaje cuya base esta constituida por los principios del aprendizaje, asumiendo que la
persona es un procesador activo de esa informacion y que, en funcion a ello, actua (5).
Dentro del abordaje multidisciplinario, no farmacoldgico, la nutricion esta tomando un
papel de importancia. La relacidon entre salud y nutricion ha sido claramente descripta a
lo largo de los afios y varios estudios han mostrado la relevancia de la evaluacion del
estado nutricional para determinar estrategias de patrones alimentarios especificos para
lograr el bienestar (19).

FIBROMIALGIA Y NUTRICION

El estado nutricional y la dieta son sefialados en la literatura como un posible factor
relevante para tener en cuenta en la terapéutica de las personas con fibromialgia. A pesar
de ello, existe una falta global de informacion sobre el tratamiento nutricional efectivo en
estos pacientes. Datos publicados mencionan beneficios potenciales de los
antioxidantes, dietas vegetarianas, suplementos nutricionales, dietas sin gluten o
prolaminas toxicas, sin ser concluyentes ninguno de ellos (20).

En las guias argentinas para la practica clinica en el diagndstico y tratamiento de la
fibromialgia “Nutricion” se encuentra en el capitulo 5, “Tratamiento no farmacoldgico de
la fibromialgia”, en la seccion de “Medicina alternativa y complementaria®, en la cual

menciona muy brevemente que una revision de 2000 a 2014 se sefala (5):

a) Potencial de eliminacion del gluten de la dieta para lograr mejoria clinica.
b) Suplementacion con coenzima Q10.
c) Eliminacion de ciertos alimentos con excitotoxinas (realzadores de sabor,

conservantes, algunos edulcorantes, etc.).
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Hasta el momento, no estan bien explicados los mecanismos por los cuales ciertas
intolerancias (por ejemplo, al gluten o a la lactosa) son mas frecuentes en estos
pacientes. Existe un vacio en la informacion cientifica sobre alimentos y nutricién con
relacion a la fibromialgia y no hay una recomendacion generalizada sobre el plan de
alimentacion adecuado para estos pacientes. Una reciente investigacion sobre personas
con fibromialgia demostré que casi 30 % de los sujetos habia alterado su alimentacion
como mecanismo para controlar algunos de sus sintomas y solicitaba consejeria y guia
nutricional para optimizar su dieta. Un 73% de los sujetos consumié suplementos
nutricionales (magnesio, multivitaminicos, antioxidantes, acidos grasos poliinsaturados,
entre otros) para mejorar su sintomatologia y el 7% manifestd alergias o intolerancias
alimentarias, principalmente a la lactosa (20).

En otra revision se hace referencia a la posibilidad de suplementacién con: antioxidantes
(relacionado con la teoria del estrés oxidativo); algunos elementos traza también
involucrados en reacciones redox (selenio, magnesio, zinc); aminoacidos de cadena
ramificada (valina, leucina, isoleucina); creatina (para mejorar la funcidn muscular);
vitamina D (en asociacion con dolor muscular) (19).

Existe una hipotesis interesante sobre el estrés oxidativo en el mecanismo fisiopatolégico
de la fibromialgia (Figura 1). Algunas investigaciones han observado que algunos
pacientes con fibromialgia tienen bajos niveles de algunos antioxidantes como magnesio
y selenio (21). También se observé que parecen tener una insuficiente capacidad
antioxidante, predominando un estado pro oxidativo. Esto indicaria que estas personas
tienen un alto nivel de estrés oxidativo y que las altas cantidades de radicales libre de
oxigeno podrian jugar un rol en el desarrollo de la enfermedad. Es por ello que
recomendaciones de suplementacion con antioxidantes y/o intervenciones con dietas
vegetarianas (que son ricas en antioxidantes) podrian mostrar ciertos beneficios en el
tratamiento (21). Actualmente no existen recomendaciones especificas en fibromialgia
sobre evaluacion alimentaria y del estado nutricional que permitirian establecer
necesidades proteicas, valor energético total diario, macro ni micronutrientes o alimentos
funcionales, como tampoco se tiene una caracterizacién del estado nutricional de las

personas con esta afeccion.
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Figura 1: Hipotesis del estrés oxidativo

Estrés oxidativo

Deficiencia de ciertas vitaminas y minerales
Dieta deficiente en ciertos aminoacidos

DOLOR ﬁ Deficiencias nutricionales
MUSCULAR

EN FM

Suplementacion nutricional @

Dietas basadas en plantas (vegetarianas)
Correcta y adecuada suplementacion nutricional con
antioxidantes (selenio, magnesio, etc.)

Ajuste de la relacién w 6: w 3

Adaptado de: G. Bjgrklund et al. Biomedicine & Pharmacotherapy 103 (2018) 531-538

En referencia al estado nutricional, un estudio de la Asociacion Nacional de Fibromialgia

de los Estados Unidos, basado en 2500 participantes identificd que los participantes de

esta investigacién presentaron problemas de sobrepeso; 70 % tenia indice de Masa

Corporal (IMC) mayor a 25 Kg/m? y 43% superior a 30 Kg/m?. Varios estudios previos

demostraron exceso de peso en pacientes con esta patologia (21).

Tabla 2: Clasificacion de estado nutricional segun IMC (OMS)

ESTADO NUTRICIONAL

VALOR DE IMC

(Peso en Kg/ Talla? en m)

Bajo Peso Menor a 18,5 Kg/m?
Normal 18,5 a 24,9 Kg/m?
Sobrepeso 25 a 29,9 Kg/m?
Obesidad | 30 a 34,9 Kg/m?
Obesidad Il 35 a 40 Kg/m?

Obesidad Ill o moérbida

Mayor a 40

Adaptado de: Organizacion Mundial de la Salud

en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/

. Obesidad y sobrepeso. 2016.

Disponible
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Se ha establecido en varias publicaciones, que el IMC tiene una correlacion negativa con
la calidad de vida y el umbral del dolor y una correlacion positiva con disfuncion fisica y
recuento del dolor. Las personas obesas con fibromialgia presentan sensibilidad mas
elevada al dolor y niveles mas bajos de calidad de vida (21, 23, 24)

Con los datos disponibles actualmente, no parece ser posible determinar si el aumento
de peso, experimentado en estas personas, especialmente en mujeres con FM, es
debido a la enfermedad y los bajos niveles de actividad que la acompanan, o si esas
mujeres son mas propensas a la obesidad premérbida comparado con las personas
sanas. (21). Algunos estudios han sugerido que las mujeres con IMC superior o igual a
25 Kg/ m? tienen un 60 a 70% mayor riesgo de desarrollar fibromialgia comparadas con
sus pares delgadas (18, 25).

Por otro lado, sabemos que, para clasificar el estado nutricional, el IMC es una
herramienta ampliamente utilizada, sencilla y practica, pero tiene limitaciones ya que,
entre los diferentes grupos étnicos y poblaciones, no toma en consideracion la
composicidén corporal, es decir, no permite diferenciar de los kilos totales cuales son
masa grasa o masa magra (libre de grasa). De hecho, la obesidad se define como el
incremento de peso corporal asociado con un desequilibrio en las proporciones de los
diferentes componentes del organismo, en la que aumenta fundamentalmente la masa
grasa con anormal distribucion corporal. El porcentaje de grasa corporal total es mas
importante como factor de riesgo de enfermedades cronicas que el peso corporal (22).
Un estudio reciente buscd evaluar la precision diagnostica del IMC utilizando como
parametro el porcentaje de grasa corporal obtenido de los informes de escaneo de
absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA), para diagnosticar la obesidad entre
la poblacion adulta. Los autores concluyeron que la precision del IMC de 30 kg/m? para
diagnosticar la obesidad entre la poblacion fue limitada. Sostienen que el IMC subvalora
la magnitud del problema y recalcan la necesidad de realizar una lectura de composicion
corporal completa. Conocer el porcentaje de grasa corporal como indicador principal a
la hora de realizar un diagnéstico se considera fundamental, ya que se puede tener un
exceso de grasa sin verse reflejada en el peso total. Esto se observd en el estudio y

también la situacion inversa, es decir, un peso total excedido, pero con un adecuado
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contenido corporal de grasa. Esta ultima situacion se puede observar en personas con
alta masa muscular, ej. personas que realizan actividad fisica (26).

Los cambios en la composicion corporal a lo largo de los afios han sido muy bien
estudiados y documentados en la literatura. Los altos niveles de adiposidad estan
asociados a anormalidades en el metabolismo de la glucosa y enfermedades
cardiovasculares (27). La adiposidad y la masa muscular tienen asociaciones opuestas
en referencia al metabolismo de la glucosa, el riesgo cardiovascular e impacto en las
actividades de la vida diaria (28). La pérdida de masa magra corporal se denomina
sarcopenia (29-33) y sus consecuencias, ya sea por el paso de los afios o en diferentes
estados patoldgicos son graves; ya que pueden implicar desde el incremento del riesgo
de infecciones, alteraciones en la cicatrizacion, recuperaciones tardias, debilidad
generalizada, hasta la muerte del individuo (34).

En referencia al sindrome de fibromialgia, existen pocos estudios publicados hasta la
fecha, que evaluen en profundidad el estado nutricional y/o sarcopenia (35, 36). La
mayoria se centra casi exclusivamente en la descripcion del peso, de los problemas de
obesidad e IMC. Existe un limitado conocimiento acerca de otros parametros de
relevancia relacionados con la composicion corporal en esta poblacion de estudio (por
ejemplo, indice de masa musculo esquelética) y alteracion en la fuerza o dinapenia (por
ejemplo, por dinamometria de mano, flexion de la rodilla, entre otras). Existen escasas
publicaciones que evaluen la asociacion con la calidad de vida e impacto de la
enfermedad de los individuos con fibromialgia relacionando, por ejemplo, composicion

corporal o la alteracion en la fuerza o masa muscular con el FIQ.

SARCOPENIA

El término sarcopenia deriva del griego, la palabra “sarx” significa carne y el término
“penia” quiere decir deficiencia. Fue originalmente descrita por Evans y Campbell (37) en
1993. Posteriormente, en 1995, Evans refind la descripcion (38), pero fue Rosemberg,
en el ano 1997 quien usé esta terminologia para definir por primera vez un sindrome

geriatrico (39).
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Desde los primeros intentos por elaborar el concepto de sarcopenia se ha confinado a
una pérdida de masa muscular asociada a la edad, por lo tanto, exclusivo de un grupo
de poblacion, los adultos mayores. En el afio 2009, la Unién Europea de Sociedades de
Medicina Geriatrica inicié el grupo de estudio llamado Grupo Europeo sobre Sarcopenia
en Adultos Mayores (EWGSOP) donde expertos de diferentes sociedades cientificas
(entre ellas la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo ESPEN, Academia
de Nutricion y envejecimiento, Asociacion internacional de Gerontologia, entre otras)
desarrollaron el consenso europeo sobre definicidn y diagnostico, publicado en 2010
(40). En el afio 2018, el EWGSOP volvio a actualizar los conceptos de ese consenso
luego de casi 10 afios de investigaciones en sarcopenia y con la nueva evidencia
delinearon nuevos criterios y herramientas para definir y caracterizar la sarcopenia tanto
en la practica clinica como en investigaciones en poblacién. Esta actualizacion hace
hincapié en la importancia del diagnéstico precoz para aumentar las posibilidades de
prevenir, demorar, tratar y eventualmente revertir la sarcopenia (29).

Una de las primeras diferencias en el actual consenso europeo sobre sarcopenia, en
referencia al de 2010, es que la nueva evidencia ha mostrado que no es una entidad
exclusivamente de la poblacion adulta mayor, si no que comienza en etapas mas
tempranas de la vida (29). De hecho, entre los 30 y 80 afios se observa una reduccion
generalizada de masa muscular de alrededor de un 30%, lo cual resulta en una
disminucién cuantitativa y cualitativa de las fibras musculares (41, 42).

La segunda diferenciacion en el nuevo concepto de sarcopenia es que se la considera
una enfermedad muscular caracterizada por baja fuerza muscular como determinante
principal, por encima de la baja masa muscular, lo cual facilita la identificacion del
problema mas precozmente, en la practica clinica (29).

En tercer lugar, la sarcopenia se asocia a baja cantidad de masa muscular y baja calidad,
pero estos dos parametros estan ahora mas orientados a la investigaciéon que a la
practica clinica, ya que ambos (cantidad de masa muscular y calidad) son complejos de

medir en la cotidianeidad (29).
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Tabla 3: Definicién operacional de sarcopenia- 2018

1- Sarcopenia probable: se define como baja fuerza muscular (dinapenia)

2- Sarcopenia confirmada: se define con la documentacion de baja fuerza y masa
muscular

3- Sarcopenia severa: cuando se cumplen los dos criterios anteriores: baja fuerza (1)

y masa muscular (2) + bajo desemperio fisico.

Adaptado de: Cruz-Jentoft A, Baeyens J. P, Bauer J; et al. Age & Ageing 2018. 0:1-16.

Por ultimo, el EWGSOP revisé los puntos de corte, parametros de medicién de las
variables de masa y fuerza muscular a medir, como medirlas y las opciones terapéuticas
con el fin de proveer a los profesionales de la salud racionales relevantes para la practica
clinica (29).

Segun la mas reciente revision del consenso europeo de sarcopenia, si bien hay
diferentes herramientas y pruebas para realizar el diagndstico de sarcopenia, en la
practica clinica la busqueda de casos debe comenzar cuando el paciente reporta
sintomas o signos de sarcopenia (sensacion de debilidad, lentitud al caminar, desgaste
muscular, patologia que genere sospecha clinica de pérdida de masa muscular, etc.)

Para los adultos mayores se recomienda el cuestionario SARC — F (ANEXO 3) para el
tamizaje de pacientes que puedan tener signos de sarcopenia. Esta herramienta de
screening ha sido evaluada en tres grandes estudios con diferentes grupos de poblacion
(afroamericanos, norteamericanos y chinos) y se considera valida para identificar adultos

mayores en riesgo de sarcopenia (29).
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Figura 2: Algoritmo practico para la deteccion de sarcopenia, diagndstico y severidad

Buscar
casos

Evaluar

Confirmar

Severidad

SOSPECHA CLINICA o SARC- F

(adulto mayor)
Presente o
positivo
FUERZA MUSCULAR

Fuerza de agarre- Test de la silla

Baja

Sarcopenia Probable

MASA MUSCULAR
Cantidad o calidad: DEXA- BIA- CT - MRI

Baja

Sarcopenia Confirmada

) Sin Sarcopenia
Negativo Re-tamizar mas adelante

Normal

En la practica clinica este punto ya
es suficiente para gatillar una
evaluacion y realizar una
intervencion (ej: nutricional)

Normal

DESEMPENO FiSICO

Velocidad de marcha- SPPB- Test de levantarse y caminar

Adaptado de: Cruz-Jentoft A, Baeyens J. P, Bauer J; et al. Age & Ageing 2018. 0:1-16.

SARC- F: Cuestionario de tamizaje para deteccion de adultos mayores en riesgo de sarcopenia.

DEXA: Absorciometria de rayos X de energia dual
CT: Tomografia computada

BIA: Impedancia bioeléctrica
MRI: Imagen por resonancia magnética

SPPB: Bateria corta de desempefio fisico (Short Physical Performance Battery)
Test de la silla (TUG): levantarse de la silla sin apoyo y caminar

Fuerza Muscular

La dinamometria de mano es un indice simple para medir la fuerza muscular. La baja

fuerza de prension de la mano es un potente predictor de pobres resultados en salud

como incremento de la estancia hospitalaria, aumento de la disfuncionalidad fisica, baja

calidad de vida asociada a la salud y mortalidad (43,44). La fuerza de la mano se

correlaciona moderadamente bien con la fuerza en otros compartimentos mas complejos

de evaluar, como los miembros inferiores (29). Existen varios modelos de dinamometros,

pero los mas utilizados, porque han sido validados, son los dinamdmetros hidraulicos,

como el JAMAR®. En esta investigacion se utilizo un dinamdémetro hidraulico
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BASELINE® LiTE® modelo 12-0241 (Anexo 4) el cual ha sido homologado y puede
utilizarse de manera intercambiable con el dinamémetro JAMAR® (Homologacién en
Anexo 5).

La prueba de la silla (TUG), también llamado “get up and go” (test de levantarse de la
silla y andar) puede utilizarse como indicador indirecto de la fuerza en los miembros
inferiores (grupo muscular de cuadriceps). Mide la cantidad de tiempo necesario para
que un paciente se levante cinco veces desde una posicion sentada, sin utilizar sus
brazos. Existe una variaciéon de esta prueba que mide cuantas veces la persona puede
levantarse de la silla sin usar los brazos en un intervalo de 30 segundos. Como para
realizar esta prueba se requiere fuerza y resistencia, se la considera éptima para evaluar

fuerza y el desempernio fisico también (29).

Masa Muscular

La cantidad de masa muscular puede estimarse a través de varias técnicas. La cantidad
de musculo se puede informar como masa musculoesquelética (SMM), masa musculo
esquelética apendicular (ASM) o area de seccion transversal del musculo de un grupo
de musculos especifico o localizaciones del cuerpo (29).

Para obtener los valores de estos indicadores de masa muscular existen diferentes
metodologias que pueden emplearse, segun el ultimo consenso europeo de sarcopenia
(29): imagen por resonancia magnética (MRI), Tomografia computada (CT),
Absorciometria de rayos X De Energia dual (DEXA); Impedancia bioeléctrica (BIA) y
Circunferencia de pantorrilla (CP).

Tanto la MRI como la CT son consideradas el estandar de oro para la evaluacién no
invasiva de cantidad y calidad de masa muscular, pero no son comunmente utilizadas en
atencion primaria debido al costoso equipamiento necesario, dificultad en la portabilidad,
necesidad de personal altamente entrenado y capacitado y los costos para el sistema de
salud. Adicionalmente, los puntos de corte para baja masa muscular no estan
completamente definidos para ambas metodologias (29, 45).

DEXA es una herramienta mas ampliamente utilizada para determinar cantidad de masa
muscular (masa magra corporal o masa musculo esquelética apendicular), aunque

requiere que el equipamiento cuente con el software apropiado para hacer esta lectura.
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Es no invasivo, pero diferentes equipos de DEXA no dan los mismos resultados de
manera consistente (29). La masa muscular se correlaciona con el tamano corporal, por
lo tanto, al cuantificar de manera absoluta la masa musculoesquelética (SMM) o masa
musculoesquelética apendicular (ASM), debe ser ajustada por tamario corporal, usando
talla (T) elevada al cuadrado (ASM/ T?), denominado indice de masa musculoesquelética
(IMME) o por IMC (ASM/IMC). La ventaja del uso de DEXA es que se puede obtener
ASM en pocos minutos (con el software apropiado en el equipo y los adecuados puntos
de corte) con minima radiacién, mientras que la desventaja es que no es una metodologia
sencilla de utilizar y accesible en todos los medios y poblaciones. Adicionalmente DEXA
puede verse alterada por el estado de hidratacion del paciente (29, 46). En comparacion
con DEXA, considerando la posibilidad de portabilidad y accesibilidad, la impedancia
bioeléctrica (BIA) es preferible para estimar masa muscular (29).

Las propiedades eléctricas de los tejidos han sido descritas ya por 1871 (47). En los afios
setenta, las bases fundacionales de la impedancia bioeléctrica (BIA) ya estaban
establecidas, apoyandose en la relacion entre la impedancia y el contenido de agua
corporal total, por lo que varios equipos de bioimpedancia de frecuencia simple estaban
comercialmente disponibles. En los afios noventa se incorporaron los analizadores de
frecuencia multiple (48). El uso de los equipos de impedancia bioeléctrica al pie de la
cama se ha incrementado con el tiempo porque los analizadores son portatiles, seguros,
los procedimientos no son invasivos y sus resultados son reproducibles y obtenidos muy
rapidamente. Los principios de la impedancia bioeléctrica se basan en que la resistencia
(R) de una longitud de un material conductor homogéneo de area de seccion transversal
uniforme es proporcional a su longitud (L) e inversamente proporcional a su area de
seccion transversal (A). Si bien el cuerpo no es un cilindro uniforme y su conductividad
no es siempre constante, se puede establecer una relacién empirica entre el cociente de
impedancia (Longitud®’ R) y el volumen de agua, la cual contiene electrolitos que
conducen la corriente eléctrica a través del cuerpo. La relacién empirica es entre masa
corporal magra (habitualmente 73% de agua en adultos) y altura? R (Figura 3). Los
segmentos del cuerpo se comportan como si estuvieran en series uno tras otro, con

segmentos mas cortos o delgados que contribuyen menos a la resistencia total (R).
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Figura 3: Principios de la impedancia bioeléctrica

CILINDRO

A

CORRIENTE
> AREA DE SECCION TRANSVERSAL (A)

LONGITUD (L)

Adaptado de: Kyle U et al. ESPEN GUIDELINES: Bioelectrical impedance analysis- part I: review of
principles and methods. Clin Nutr. (2004) 23, 1226-1243

El cuerpo ofrece dos tipos de resistencia a la corriente eléctrica: resistencia capacitativa
o reactiva (reactancia) y resistiva (simplemente llamada resistencia). La capacitancia
surge de la membrana celular y la resistencia del liquido intra y extracelular. Impedancia
es el término utilizado para describir la combinacion de ambas. La resistencia y
capacitancia pueden ser medidas en un rango de frecuencias. La mayoria de los equipos
de frecuencia simple utilizan 50-k-Hz, a partir de esta frecuencia la corriente pasa por
ambos fluidos, intra y extracelular, aunque la proporcion varia de tejido en tejido (48). La
relacion entre reactancia y resistencia resulta interesante ya que refleja propiedades
eléctricas diferentes de los tejidos y puede verse afectada por diferentes enfermedades,
por el estado nutricional y por el estado de hidratacién. Existen diferentes métodos de
analisis de impedancia bioeléctrica que se detallan a continuacién:
1- Frecuencia simple: generalmente usan 50-kHz con electrodos ubicados en manos
y pies. A esta frecuencia no se mide estrictamente agua corporal total, si no la
suma ponderada de las resistividades del agua intra y extracelular. La impedancia
bioeléctrica de frecuencia simple permite estimar masa libre de grasa y agua
corporal total pero no determina la diferencia en el agua intracelular. Los

resultados se basan en una serie de ecuaciones de estimacién empiricas.
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Ademas, esta metodologia no es valida bajo condiciones de alteraciones
significativas del estado de hidratacion.
Multifrecuencia: Incluye impedancias a diferentes frecuencias (desde 1, 5, 50, 100,
200, 500-kHz) para evaluar masa libre de grasa, agua corporal total, agua intra y
extracelular. Varios autores sostienen que la impedancia bioeléctrica
multifrecuencia es mas precisa y menos tendenciosa que la de frecuencia simple,
sobre todo para la prediccion de agua extracelular. A su vez, algunos estudios (2)
mostraron que la multifrecuencia no es capaz de detectar cambios en la
distribucion y movimientos de fluidos entre el espacio extracelular e intracelular en
adultos mayores.
Impedancia bioeléctrica segmental: se puede realizar, o bien colocando dos
electrodos adicionales en mano y pie en los lados opuestos, o colocando
electrodos en mufeca, hombro (acromion), espina iliaca superior y tobillo, o
también colocando los electrodos en la porcion proximal del antebrazo, en el
hombro y en la parte superior del muslo. El tronco presenta una gran area de
seccion transversal, sin embargo contribuye tan solo a un 10% a la impedancia
corporal total, mientras que representa el 50% de la masa corporal total. Esta
metodologia implica 3 aspectos del analisis de la composicion corporal:
a) Los cambios en la impedancia estan intimamente relacionados con los
cambios en la masa libre de grasa de las extremidades
b) Los cambios en la masa libre de grasa del tronco probablemente no son
adecuados para describir las medidas de impedancia de todo el cuerpo
c) Aun grandes cambios en el volumen de fluidos en la cavidad abdominal tienen
una muy baja influencia en la medicion de la masa libre de grasa o masa celular

corporal, como se ha visto en pacientes con cirrosis hepatica y ascitis (2).

La impedancia bioeléctrica segmental ha sido utilizada para determinar cambios
y distribucion de fluidos en algunas enfermedades (ascitis, falla renal, cirugias) y
puede proveer informacion en referencia a la acumulacion de liquidos en la region
pulmonar o abdominal.

Espectroscopia bioeléctrica: utiliza modelos matematicos y una serie de

ecuaciones para generar relaciones entre resistencia y los compartimentos de
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fluidos corporales. Las ecuaciones generadas por este modelo han sido
generadas en poblaciones sanas y han mostrado ser precisas, con minimos
sesgos en sujetos sin alteraciones fisiologicas. Necesitan mayor refinamiento para
trabajar en estados patologicos.

5- Analisis localizado de impedancia bioeléctrica: la impedancia bioeléctrica de todo
el cuerpo mide varios segmentos del cuerpo y es influenciada por un numero de
efectos, tales como el estado de hidratacion, condiciones del medio, entre otras.
El analisis localizado se enfoca en segmentos del cuerpo bien definidos y minimiza
los efectos de interferencias. Se ha validado un modelo empirico de regresion
simple para poblaciones especificas (por ejemplo, en enfermedades
neuromusculares).

6- Analisis de vectores de impedancia bioeléctrica: se basa en procedimientos
autonomos que permiten la evaluacion del paciente a partir de mediciones directas
del vector de impedancia y no depende de modelos o ecuaciones. Se han
realizado estudios de validacion en algunas poblaciones (pacientes con
enfermedad renal, cuidados criticos, obesidad, enfermedades gastrointestinales)

pero son necesarios aun mas estudios.

Tanto los métodos mencionados de impedancia bioeléctrica como otros métodos de
referencia (DEXA, MRI, CT, dilucién de isotopos, etc.) tiene limitaciones y toman
supuestos previos, como la constante de densidad en la masa libre de grasa para DEXA
o la constante de hidratacién del 73% en BIA que pueden no ser validas en todas las
situaciones. Debido a las diferentes limitaciones, se hacen determinadas
recomendaciones para su uso (48,49), como las publicadas por la Sociedad Europea de
Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN). Se deben estandarizar condiciones de posicion
del cuerpo, ejercicio previo, ingesta de alimentos y bebidas, el peso y la estatura deben
ser medidos en el momento, no es aceptable el dato referido por el paciente (49,50).

La impedancia bioeléctrica es un método no invasivo, relativamente econdémico, no
expone al paciente a radiacion ionizante, las variaciones entre los observadores son muy
limitadas y puede ser realizada de manera rapida y segura en la mayoria de los sujetos,
ya que son analizadores portatiles (49). La BIA es util en sujetos saludables, en

enfermedades cronicas (segun las diferentes metodologias ya explicadas y validadas
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para los grupos de poblacién) y resulta valida para personas con sobrepeso y obesidad
(no morbida). No se recomienda su uso rutinario en sujetos con hidratacion anormal
(edema, terapia diurética, ascitis, enfermedad renal o hepatica, embarazo, enfermedad
cardiaca, etc.) hasta no tener publicados mas estudios de validacion. La impedancia
bioeléctrica multifrecuencia y segmental tiene ventajas sobre los otros métodos (49); por
ello se eligio para esta investigacion.

Como se menciona en el consenso europeo de sarcopenia (29), cuando no es posible
utilizar ninguno de los métodos mencionados, se puede recurrir a las mediciones
antropomeétricas como la medicion de la circunferencia de pantorrilla (CP). Esta medicion
ha mostrado poder predecir desempefio (comunmente denominado en inglés como
performance) y sobrevida en adultos mayores. La circunferencia de la pantorrilla se mide
con el participante de pie y las piernas ligeramente separadas. Se coloca una cinta
métrica inextensible alrededor de la pantorrilla en el punto de maxima circunferencia y se
debe tener la precaucion de no comprimir o presionar el tejido subcutaneo para hacer la
lectura. El punto de corte general es 31 cm, debajo de ese valor se considera baja masa
muscular (29, 45, 51).

Todos los puntos de corte para la evaluacion de fuerza y masa muscular recomendados
y usados para esta investigacion se pueden observar en la tabla 4.

Desempenio fisico

El desempeiio o rendimiento fisico se define como una funcién de todo el cuerpo, medida
objetivamente y relacionada con la locomocion. Este es un concepto multidimensional
que no afecta unicamente a los musculos, sino también la funcién del sistema nervioso
central y periférico, incluyendo al equilibrio (52).

En funcién a la evidencia, se han propuesto diversas formas para evaluar o medir el
desempenio fisico; como por ejemplo la velocidad de la marcha, la bateria corta de
rendimiento fisico (Short Physical Performance Batery, SPPB) y la prueba de la silla
(Timed-Up and Go, TUG), entre otras pruebas.

No siempre es posible utilizar ciertas medidas de rendimiento fisico, como por ejemplo
cuando un paciente se ve afectado por la demencia, el trastorno de la marcha o un

trastorno del equilibrio. Los detalles sobre las pruebas de desempenio fisico pueden verse
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en el anexo 6 y los puntos de corte acordados en el consenso europeo de sarcopenia se
describen en la tabla 4.

En la practica clinica, la fuerza de prension o agarre de la mano es un método
recomendado para evaluar la fuerza muscular. Para generar evidencia que confirme si
hay pérdida de masa muscular se recomienda utilizar DEXA o BIA como practica,
especialmente en sujetos con alto riesgo (por ejemplo, adultos mayores o patologias
cronicas), asi como también evaluar la severidad usando SPPB o TUG (29,45). En la
tabla 5 se resumen las recomendaciones para la aplicabilidad de las diferentes
metodologias de abordaje para sarcopenia segun el entorno.

Tabla 4: Puntos de corte recomendados para evaluacién de fuerza, masa muscular y

desempenio fisico

DIMENSIONES/ PRUEBAS

PUNTOS DE CORTE

Fuerza Muscular

Se considera baja fuerza muscular a valores:

Dinamometria de mano

< 27 Kg (hombres)
< 16 Kg (mujeres)

Prueba de la silla (TUG)

> 15 segundos — 5 veces

Masa Muscular

Se considera baja masa muscular a valores:

ASM

< 20 Kg (hombres)
<15 Kg (mujeres)

IMME (ASM/ T?)

< 7 Kg/m? (hombres)
< 5.5 Kg/ m?

Desempeiio fisico

Se considera bajo rendimiento fisico a:

Velocidad de marcha

Valores < 0.8 metros/ segundo

SPPB

Valores < 8 puntos

TUG

Valores >20 segundos

Test de macha 400 m

No completarlo/ completarlo en >6 minutos

Adaptado de: Cruz-Jentoft A, Baeyens J. P, Bauer J; et al. Age & Ageing 2018. 0:1-16.
doi:10.1093/ageing/afy169. 2018 y Beaudart C, McCloskey E, Bruyere O et al. Sarcopenia in daily practice:

assessment and management. BMC Geriatr 2016; 16: 170.
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Existen categorias de clasificacion de sarcopenia que han sido descritas basicamente

para su aplicacion en el ambito clinico (29):

Sarcopenia primaria: asociada a la edad (adultos mayores)

Sarcopenia secundaria: atribuible a otro factor diferente a la edad (o sumado a
ella), como puede ser una patologia sistémica (especialmente donde hay
presencia de procesos inflamatorios), enfermedades oncologicas, falla organica
(enfermedad renal, insuficiencia cardiaca, entre otras), inmovilidad, estilo de vida
sedentario, incapacidad fisica y también debido a una inadecuada ingesta de
energia y proteinas (que a su vez puede estar relacionado con malabsorcion,

anorexia, acceso limitado a los alimentos, etc.)

En funcién al tiempo de evolucién, se puede clasificar la sarcopenia en:

Sarcopenia aguda: aquella que ha durado o ha sido detectada en un lapso
menor a 6 meses. Generalmente asociada a injurias o enfermedades agudas.

Sarcopenia croénica: cuando su tiempo de duracion es mayor a 6 meses. Se
observa, generalmente, en personas con enfermedades progresivas y croénicas y

aumenta el riesgo de mortalidad (29)

En la practica cotidiana los profesionales de la salud pueden asociar la sarcopenia a la

delgadez, pero esta enfermedad, que fue reconocida en 2016 como condicion

independiente (54) por la décima clasificacion internacional de enfermedades (con el

coédigo M62.84), puede estar presente aun en personas con sobrepeso y obesidad:

Obesidad Sarcopénica: reduccidn de la masa magra corporal en un contexto de
exceso de masa grasa, o adiposidad (29, 55). Suele ser la mas reportada en
adultos mayores. La adiposidad exacerba la sarcopenia, aumenta el infiltrado de
grasa en el musculo, disminuye las funciones fisicas e incrementa el riesgo de
mortalidad (29, 45, 55, 56, 57). En el consenso de la Sociedad Europea De
Nutricion clinica y Metabolismo (ESPEN) y la Asociacion Europea para el Estudio
de la Obesidad (EASO) sobre diagndstico y definicién de la obesidad sarcopénica,
publicado en 2022, apoyan el uso tanto de DEXA como BIA, como segunda opcién
para la evaluacion de la composicion corporal y el acceso al valor de masa grasa
(58)
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Tabla 5: Aplicabilidad de las herramientas existentes para abordar la sarcopenia

HERRAMIENTA (*) INVESTIGACION | AMBITO CLINICO | ATENCION PRIMARIA

FUERZA MUSCULAR

- Dinamometria de mano +++ +++ 4+

- Fuerza miembros inferiores (flexion +++ ++ +

de rodilla)

- Prueba de la Silla + + ++
MASA MUSCULAR

-  DEXA +++ +++ +

-  BIA ++ ++ +

- CT +++ ++ +

- MRI +++ ++ +

- Antropometria (CP) + ++ ++
RENDIMIENTO FiSICO

- SPPB +++ ++ +

- Velocidad de marcha +++ +++ 4+

- TUuG ++ + +

- Test de caminar 6 minutos ++ + +

- Test de caminar 400 m ++ + +

Adaptado de: Cruz-Jentoft A, Baeyens J. P, Bauer J; et al. Age & Ageing 2018. 0:1-16.
doi:10.1093/ageing/afy169. 2018 y Beaudart C, McCloskey E, Bruyere O et al. Sarcopenia in daily practice:

assessment and management. BMC Geriatr 2016; 16: 170

+++ Herramienta mas recomendada (1° eleccion)

++ Mejor herramienta alternativa (2° eleccion)

+ Herramienta menos recomendada (ultima opcion)

(*) La seleccion debe basarse en la disponibilidad de la herramienta, sus costos, tiempo requerido para la

prueba, necesidad de personal entrenado, puntos de corte aplicables.

Varias revisiones en la literatura han tratado de establecer la prevalencia de sarcopenia,

la mayoria de ellas en adultos mayores. Una revisidn sistematica y metaanalisis

publicado en 2017, revel6 que una proporcion sustancial de las personas mayores tiene

sarcopenia, incluso en poblaciones sanas. Sobre un total de 35 estudios y 58404
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individuos, la prevalencia global estimada entre 2009 y 2016 fue del 10% (IC: 95%: 8-
12%) en hombres y 10% (IC: 95%: 8-13%) en mujeres (59).

En 2019, otra publicacion similar sobre 109 articulos, basados en varias metodologias
para estimar sarcopenia (DEXA, BIA; otros), determin6 una prevalencia de 12,9 % (IC:
95%: 9,9-15,9 %). El Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia/Grupo de Trabajo
Asiatico sobre Sarcopenia. Segun el Grupo de Trabajo Internacional sobre Sarcopenia
encontrdé una prevalencia de 9,9 % (IC 95%: 3,2-16,6 %) y de acuerdo con la Fundacion
de Institutos Nacional de Salud la prevalencia hallada fue del 18,6% (IC 95%: 11,8—
25,5%).

Dependiendo de los criterios utilizados y la metodologia empleada para obtener la
informacion de fuerza y masa muscular la prevalencia de sarcopenia reportada en
personas mayores de 60 anos va desde 5 al 13 %, mientras que, en los mayores de 80
anos, los rangos van de 11 a 50% (60).

Si bien la sarcopenia ha sido asociada con el envejecimiento y el adulto mayor, hoy se
reconoce que el desarrollo comienza mas temprano en la vida y que, como ya se ha
mencionado, existen muchas causas que contribuyen a ello, mas alla de la edad (29). A
pesar de ello no existen demasiados estudios en poblacién menor de 60 afos.

Una publicacion del afo 2020 buscé determinar la prevalencia de sarcopenia en una
poblacién mexicana mayor de 18 afos utilizando impedancia bioeléctrica. En la muestra
de 293 pacientes (74,5% mujeres) se encontré 15,35% de sarcopenia en la poblacion
general. Por grupo etario, la prevalencia fue de 14.28% para el grupo de 18 a 39 anos,
11.5% para el grupo de 40 a 59 afos y 22.53% en mayores de 60 afos (61).

La relevancia de poder diagnosticar precozmente este tipo de patologias musculares
radica en el impacto clinico, econdmico, social y en la calidad de vida que ellas generan
en las personas. La sarcopenia se correlaciona con disminucion funcional, discapacidad
y con incremento de caidas durante 5 afios en adultos de mediana y avanzada edad (41).
Adicionalmente, la sarcopenia se asocia con un incremento del 50% en el riesgo de
ingreso hospitalario, aumento del riesgo de caidas y fracturas, dificultad para realizar las
actividades de la vida diaria, desérdenes de la movilidad, pérdida de la independencia,
discapacidad cognitiva, un aumento de 20 dias en la duracion de la estancia hospitalaria,
incremento del 34 % al 58 % en los costos de atencion hospitalaria (64) y contribuye a
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disminuir la calidad de vida de las personas (29, 65). Dentro de los componentes que
definen esta patologia, se reconoce que la baja fuerza muscular (dinapenia) es el
elemento mas importante para predecir estos resultados adversos, incluyendo un
incremento de la mortalidad (29, 53, 62-73).

Dentro de las posibles intervenciones para prevenir y tratar la sarcopenia, la nutricion
juega un rol clave. Preservar el equilibrio energético es de vital importancia durante un
periodo de poca o nula actividad fisica, pero también es importante recordar que la
sobrealimentacidon no atenua la atrofia muscular. La sobrealimentacion solo aumenta la
deposicion de grasa (74), por lo tanto, es la reduccion de la ingesta de proteinas lo que
lleva a la aceleracién de la pérdida muscular. La ingesta habitual de proteinas en un
hombre sano de 75 kg es de aproximadamente 60 a 90 g de proteina al dia (0,8 a 1,2 g
proteinas por kilogramo de peso corporal). La disminucion en la ingesta de proteinas, por
cualquier motivo, por debajo de 0,8 g por kilogramo de peso corporal por dia vuelve
extremadamente dificil mantener la masa muscular (41).

La disminucion de la masa de proteinas musculares es el resultado neto de un
desequilibrio entre la sintesis de proteina (anabolismo) y la protedlisis (catabolismo). La
sintesis de proteinas requiere un suministro adecuado de aminoacidos de la dieta (62).
Aun en condiciones de sobrepeso u obesidad, al modular la composicién de la
alimentacion, se debe considerar que la ingesta optima de proteinas debe lograrse
también en condiciones de reduccion del consumo de energia (dietas hipocaldricas que
generan déficit energético para lograr un descenso de peso).

Existen situaciones (por ejemplo, envejecimiento o estados inflamatorios) en las que no
existe un trastorno basal en la renovacion o sintesis de proteinas, sino que se produce
un debilitamiento de la respuesta anabdlica a la ingesta de alimentos conocida como
resistencia anabolica. Existen estrategias dietéticas eficaces que pueden compensar tal
resistencia anabolica al maximizar la respuesta postprandial de la sintesis de proteina
muscular después de la ingesta de alimentos (41). Esto puede lograrse aportando mas
proteinas por comida, mediante el uso de fuentes de proteinas especificas.

En ayunas, el balance de proteinas es negativo, ya que la sintesis de proteinas cae
(catabolismo). Por el contrario, después de una comida, el balance de proteinas

normalmente se vuelve positivo, ya que aumenta la sintesis de proteinas y disminuye la
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protedlisis, particularmente si la comida es rica en proteinas. Se ha observado que la
tasa de sintesis de proteinas del musculo alcanza su punto maximo después de 2 a 3
horas de la ingesta de la comida rica en proteinas y permanece elevada hasta por 5
horas. Por lo tanto, la estimulacion postprandial de la sintesis de proteinas musculares
es un factor clave en el mantenimiento de la masa muscular diariamente. Se ha
observado que la ingesta de aproximadamente 20 a 25 gramos de proteinas por comida
permite maximizar la tasa de sintesis de proteina muscular postprandial (75), aunque
asegurar esa cantidad de proteinas en cada ingesta no siempre resulta una tarea
sencilla.

Ademas de asegurar la correcta ingesta calérico — proteica para la prevencion y
tratamiento de la sarcopenia se mencionan otros nutrientes clave a considerar como ser
vitamina D, acidos grasos omega 3 (EPA y DHA), seleccion de proteinas con alto
contenido en leucina y cubrir adecuadamente deficiencias preexistentes de nutrientes
como puede ser calcio, entre otras. La nutricién es considerada una parte esencial de la
salud musculoesquelética en conjunto con el ejercicio fisico (41).

Como se ha mencionado, la disminucion en la actividad fisica o sedentarismo, procesos
pro-inflamatorios cronicos, el envejecimiento, alteraciones en la dieta, aumento de grasa
corporal u obesidad, aumento del estrés oxidativo y resistencia anabdlica, son factores
de riesgo para el desarrollo de sarcopenia. Muchos de estos factores, son caracteristicas

que estan presentes en las personas con diagnostico de fibromialgia (76).
FIBROMIALGIA, COMPOSICION CORPORAL Y SARCOPENIA

Pocos estudios publicados hasta el momento describen en profundidad la composicion
corporal de las personas con fibromialgia, muchos se centran casi exclusivamente en la
descripcion del peso y el IMC por lo que existe un vago conocimiento acerca de otros
parametros de relevancia, como por ejemplo los relacionados con masa y fuerza
muscular o masa grasa (Ver anexo 8). Una publicacidon del aino 2011 muestra que, en
mujeres espariolas con fibromialgia la obesidad es una condicion frecuente (69,23%) con
prevalencia sustancialmente superior a los valores nacionales (32 a 50%). En referencia

al porcentaje graso de las mujeres con fibromialgia fue ligeramente inferior para el grupo
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de edad de entre los 40 a 49 afios (34,5 + 8,4%) y ligeramente superior para el grupo de
edad entre 50 a 60 afos (40,9 + 6,5%). El peso libre de grasa y los niveles de agua
corporal total en las pacientes con fibromialgia fueron casi idénticos a los de referencia
en la poblacion andaluza analizada. En estas mujeres con fibromialgia, el IMC se
correlaciond negativamente con la funcion fisica y el dolor (76). Otro estudio publicado
en 2016 hall6 valores de fuerza de agarre y velocidad de marcha inferiores en los
pacientes con fibromialgia, pero no encontraron diferencias significativas en cuanto a

antropometria y composicion corporal en comparacion con controles sanos (35).

Con el objetivo de evaluar si existia relacion entre los parametros de estado nutricional y
calidad de vida en 103 mujeres con fibromialgia se tomaron medidas antropométricas
como IMC, masa grasa y masa muscular (a través de un analizador de impedancia
bioeléctrica) y se evaludé la calidad de vida con la herramienta Short-Form Health
Survey, SF-36. Se encontrd una correlacién negativa entre IMC y rol emocional, también
entre masa grasa y dolor corporal y masa muscular y con casi todos los parametros del
SF-36, pero sobre todo el rol emocional, vitalidad y rol fisico, resaltando que cuanto
menor masa magra corporal, peor es la calidad de vida de las personas en estudio (76).
Una publicacién de 2022 (106), que evalu6 sarcopenia en 45 mujeres con fibromialgia,
usando impedancia bioeléctrica y dinamometria de mano, encontré valores de fuerza
muscular significativamente mas bajos que los controles y no hallé diferencia en relacion
con la masa musculoesquelética. También se utilizo la herramienta FIQ para evaluar el
impacto de la enfermedad en las mujeres en estudio, hallando valores elevados
comparados con los controles sanos (73+ 13 vs 15+ 13; p< 0.001).

Como se ha mencionado, la nutricion y el ejercicio fisico son dos pilares para mantener
una adecuada salud musculoesquelética y un correcto estado nutricional. Segun la
literatura, existiria algun grado de alteracion en ambos parametros (funcion muscular y
estado nutricional) en las personas con fibromialgia. Por otro lado, no se han descrito
guias o recomendaciones nutricionales que pueden implementarse de manera
generalizada dada la escasez de estudios publicados hasta el momento que logren

caracterizar la situacion alimentario — nutricional de estas personas. La composicion
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corporal no suele estudiarse como rutina en las consultas nutricionales ambulatorias. En
este tipo de pacientes podria ser fundamental para establecer recomendaciones
nutricionales y realizar un adecuado e individualizado plan de alimentacion, dada la

inexistencia de guias globales.

Si se pudiese establecer una relacion entre la situacion nutricional, masa y fuerza
muscular con el impacto que tiene la fibromialgia en la vida de las personas, se podrian
disefar estrategias nutricionales especificas con el fin de mejorar el estado nutricional y
la masa corporal magra. Esto podria ser coadyuvante en la terapéutica de las personas
con fibromialgia, logrando una mejoria en su desempefio fisico. Conocer el estado
nutricional, mas alla del peso, determinando la composicidén corporal y la prevalencia de
dinapenia y sarcopenia permitiria realizar un abordaje nutricional mas adecuado para
mejorar los parametros alterados. Algunos pacientes podrian estar adoptando algunas
dietas, estrategias o planes alimentarios sin ningun tipo de orientacién de los
profesionales de la salud, e incluso a veces siguiendo fuentes de informacion no fiables
(21,77). En funcion a todo lo previamente explicado, se determinaron los objetivos de

esta investigacion, que se detallan en el siguiente apartado.
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVOS GENERALES:

1) Determinar la prevalencia de sarcopenia en individuos con diagnostico de

fibromialgia.

2) Establecer la asociacion entre fuerza y masa muscular con el impacto en la calidad
de vida de las personas con fibromialgia (evaluada por cuestionario de impacto de
la fibromialgia, FIQ)

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Evaluar la fuerza muscular en los sujetos con diagndstico de fibromialgia, por

dinamometria de mano.

b) Evaluar la masa muscular en los sujetos con diagnostico de fibromialgia,

utilizando impedancia bioeléctrica.

c) Evaluar el impacto de la fibromialgia en la vida de los sujetos con diagnaéstico,
utilizando el cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ).

MATERIALES Y METODOS

DISENO: Se llevé a cabo un estudio observacional, prospectivo, de corte transversal.
POBLACION: pacientes entre 18 y 65 afios, con diagnéstico de sindrome de fibromialgia

(FM) realizado por un reumatologo, segun los criterios ACR 2011 con modificacién 2016
(13).
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Criterios de inclusién:
Pacientes entre 18 y 65 anos, con diagnostico de fibromialgia realizado por un médico
reumatologo, que asistieron a la Seccion Reumatologia del Servicio de Clinica Médica

del Hospital Italiano.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no den su consentimiento para formar parte del estudio.

e Embarazadas.

e Diabéticos.

e Pacientes con otras enfermedades reumaticas diagnosticadas.

e Personas con restricciones alimentarias que comprometan la ingesta proteica (ej.:
enfermedad renal crénica)

e Personas previamente diagnosticadas con sarcopenia.

e Pacientes con comorbilidades que exijan tratamientos que puedan alterar la
composicion corporal (ej.: quimioterapia).

e Pacientes que en los ultimos 3 meses hayan sufrido situaciones de inmovilizacion
en cama por cualquier motivo (cirugias, fracturas, etc.).

e Pacientes a quienes por diversos motivos no se les pueda realizar: la evaluacion
de composicion corporal por impedancia bioeléctrica, la prueba de dinamometria
de mano o el cuestionario FIQ sobre impacto en la calidad de vida.

AMBITO: se trabajé durante el periodo comprendido entre el 01/ 05/ 2021 al 30/ 06/ 2022,
en la Seccion Reumatologia del Servicio de Clinica Médica del Hospital Italiano de
Buenos Aires, con pacientes ambulatorios consecutivos y diagnéstico de fibromialgia

segun los criterios mencionados”.

1 El proyecto de investigacion surgié en el marco de mi tesis para el Doctorado en Ciencias de la Salud del Instituto Universitario del

Hospital Italiano, cohorte 1ll (2018). Fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién (CEPI) del Hospital Italiano, para ser
desarrollado a través de una beca de investigacion en la Seccion de Reumatologia. Segun la planificacion inicial del proyecto, el
reclutamiento de los participantes debié haberse iniciado en marzo de 2020. Debido a la situacién mundialmente conocida, la
aparicion del virus SARS-CoV-2, las evaluaciones y entrevistas con los pacientes se vieron dificultadas y retrasadas por motivos
relacionados con la pandemia por COVID-19, hasta mayo de 2021, donde se pudo iniciar el proceso de reclutamiento de los

participantes de la investigacion. Ver tabla 6: cronograma de actividad.
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El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) es un hospital general de tercer nivel que

ofrece servicios médicos integrales a una poblacion de beneficiarios del HMO, una

organizacion prepaga para el mantenimiento de la salud de la Ciudad de Buenos Aires

en Argentina. Todas las intervenciones de atenciéon médica para los beneficiarios son

registradas centralmente en un depdsito de datos computarizado, con una historia clinica

electronica (HCE) unica. La atencion de todos los beneficiarios se realiza exclusivamente

en el sistema de salud del HIBA, que incluye dos hospitales (Sede central y San Justo)

con una capacidad de 800 camas hospitalarias y aproximadamente 50000 admisiones

anuales y 23 centros periféricos que en conjunto reciben mas de 4 millones de visitas

ambulatorias al ano.

Tabla 6: Cronograma de actividades para el proyecto de investigacion

ACTIVIDADES

ANO 2018

ANO 2019

ANO 2021

ANO 2022

1°semestre |2°semestre

1°semestre |2°semestre

1°semestre

2°semestre

1°semestre

2°semestre

1°semestre 2°semestre

Busqueda Bibliogréafica

Armado Plan de Tesis

Entrega Plan de Tesis

Profundizacion de la
Bibliografia

Revision Metodoldgica

Recoleccion de los Datos

Procesamiento y Analisis de
los Datos

Discusion y Conclusion

Presentacion de Tesis

42




CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de Protocolos de
Investigacion (C. E. P. |.) del Hospital Italiano de Buenos Aires con el numero 5346.
Todos los estudios que forman parte de esta tesis se llevaron a cabo en total acuerdo
con la normativa nacional e internacional vigente: Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, Disposiciéon 6677/10 de ANMAT, Resolucion Ministerial
1480/2011 Guia Para Investigaciones con Seres Humanos y las Normas de Buenas
Practicas Clinicas ICH E6. Todos los datos recolectados fueron tratados con maxima
confidencialidad de manera anénima y no identificada, con acceso restringido solo para
el investigador principal a los fines del estudio de acuerdo con la normativa legal vigente
Ley Nacional de Proteccidn de Datos Personales 25.326 (Ley de Habeas data). Los
participantes que accedieron a participar del estudio firmaron el consentimiento que se
detalla en el Anexo 7.

VARIABLES EVALUADAS

VARIABLES DE RESULTADO

Objetivo 1:
Sarcopenia: (variable cualitativa binaria o dicotomica), si/no. Definicion conceptual:
desorden progresivo y generalizado de la masa muscular esquelética, asociado a una
mayor probabilidad de eventos adversos como caidas, fracturas, discapcidad fisica y
ocasiona pobres resultados a tratamientos médicos (29). Para el diagnostico de
sarcopenia se utilizaron los criterios del consenso europeo de sarcopenia revisado en
2018 (29) que establece la evaluacién de fuerza y masa muscular (variables cuantitativas
continuas). Definicion operativa: la presencia de baja fuerza y masa muscular segun
sexo. A continuacién, se definen ambas:
a) Fuerza muscular (kg): se midioé por dinamometria de mano (equipo hidraulico de
mano Baseline LITE® 12-0241. Fabrication Entreprisess, INC. Irvington, NY. (Se
pueden observar detalles del equipo en los anexos 4 y 5). Se calculd el promedio
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b)

entre 3 mediciones en brazo dominante, para obtener el valor final a registrar.
Variable cualitativa binaria o dicotomica, si/no. Se establecié como indicador de
baja fuerza muscular los siguientes valores:

Hombres: < 27 kg

Mujeres: < 16 kg

Resultados inferiores a los valores antes mencionados son indicativos de

sarcopenia probable (29)

Cantidad de Masa Muscular (kg): Se utilizé un método segmentario con un
equipo de impedancia bioeléctrica multifrecuencia marca InBody® 120 — InBody
Ca.; Ltd. Seoul. Este analizador trabaja a frecuencias de 20kHz, 100kHz en rangos
de peso de 5 a 250 Kg y toma aproximadamente 17 segundos la realizacién del
estudio. Para realizar la medicién se siguio el protocolo de requisitos detallado por
el fabricante:

Utilizar ropa liviana (o la menor ropa posible)

Evitar ingesta alimentaria las 2 horas previas

Evitar periodo pre — menstrual y menstrual

No ingerir grandes cantidades de agua la hora previa. No ingerir cafeina ni bebidas
alcohdlicas el dia de la medicion.

No banarse los 30 minutos previos al analisis

Vaciar vejiga previa al estudio

No realizar actividad fisica intensa las 6 horas previas

Retirar materiales metalicos (reloj, anillos, pulseras, collares, en tronco y
extremidades).

Registrar luego de la medicion, protesis metdlicas, y segmento del cuerpo en
donde estan ubicadas, para la evaluacion del resultado

Registrar luego de la medicién, peso de protesis mamarias, para la evaluacion del
resultado

Pies descalzos, sin talco ni cremas. Manos en las mismas condiciones

No permanecer mas de 1 hora sentado en sala de espera, previo al estudio
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e Realizar la postura correcta al momento de la medicion de acuerdo con el

esquema que muestra el equipo

Figura 4: Posicionamiento correcto del paciente para la evaluacion por impedancia
bioeléctrica

Entre otros resultados que se obtienen del equipo, para esta variable se utilizé el
resultado de masa musculo esquelética (MME) expresado en kilogramos

b1) Masa Musculo Esquelética (MME. Variable cuantitativa continua): en
kilogramos. Los puntos de corte estan determinados segun el consenso europeo
de sarcopenia (29). Variable cualitativa binaria o dicotomica, si/no. Se considero
baja MME a valores inferiores a:

- Hombres: 20 kg

- Mujeres: 15 kg

Para definir finalmente cantidad de masa muscular se determind el indice de masa

muscular:
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b2) indice de Masa Muscular (IMM): masa muscular en kg/ Talla? en metros.
Variable cualitativa binaria o dicotdmica, si/no. Los puntos de corte estan
determinados segun el consenso europeo de sarcopenia (29). Se considero bajo
IMM valores inferiores a:

- Hombres: 7 kg/ m?

- Mujeres: 5,5 kg/ m?

Con valores bajos de IMM se considera sarcopenia confirmada (29).

VARIABLES DE RESULTADO

Objetivo 2:

Impacto de la enfermedad en la calidad de vida: (variable cualitativa ordinal). Se
evalu6 el impacto de la enfermedad en la calidad de vida de los sujetos utilizando el
cuestionario de impacto de la fibromialgia (detalle en el anexo 2, validado en espafiol y
recomendado por la Sociedad Argentina de Reumatologia). Las preguntas estan
clasificadas en 3 dominios que son: funcidn, impacto general y sintomas. Incluye
preguntas, graduadas en escala numeérica de 0 a 10, sobre memoria, sensibilidad,
equilibrio y entorno. El uso de esta herramienta y sus traducciones es libre para fines
académicos, estudios de investigacion y proyectos clinicos (17). Para la interpretacion
de los resultados se utilizaron los siguientes puntos de corte (5):

- Impacto leve: FIQR < 39
- Impacto moderado: FIQR > 39 < 59
- Impacto Severo: FIQR > 59

VARIABLES DE EXPOSICION

Objetivo 2:
Fuerza muscular (kg): se midié por dinamometria de mano. Explicitado anteriormente

en variables de resultado para el objetivo 1
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Cantidad de Masa Muscular (kg): Se utiliz6 un método segmentario con un equipo de
impedancia bioeléctrica multifrecuencia. Explicitado anteriormente en variables de

resultado para el objetivo 1

OTRAS VARIABLES DE CARACTERIZACION

Sexo: (variable cualitativa binaria o dicotdmica): femenino (1) y masculino (0).

Edad (afos): (variable cuantitativa continua) periodo transcurrido desde la fecha de
nacimiento hasta el momento del estudio, medido en afios. Rango 18 — 65 afos

Peso (kg): (variable cuantitativa continua) el valor de peso de registré en kilogramos,
segun los datos obtenidos mediante el analizador de composicion corporal por
bioimpedancia, multifrecuencia de 8 electrodos marca InBody® 120 — InBody Ca.; Ltd.
Seoul. Corea. (rango de peso 5 a 250 kg). La medicion se realizé luego de transcurridas
al menos dos horas de la ultima comida, liberados de ropa, objetos metalicos y habiendo
permanecido en bipedestacion un minimo de 5 minutos previos al test. Se siguieron de

forma estricta con las recomendaciones del fabricante ya detalladas.

Talla (m): (variable cuantitativa continua) el valor de la talla se registré en metros, segun
medicion realizada con un tallimetro portatil InKids® (rango de talla 50 a 200 cm, rango
de error + 0,5 cm). El individuo se ubicé de pie de manera tal que sus talones, nalgas y
cabeza estuvieran en contacto con una superficie vertical. Los talones permanecieron
juntos, los hombros relajados y ambos brazos al costado del cuerpo para minimizar la
lordosis. Las manos se ubicaron sueltas y relajadas La cabeza se sostuvo paralela al
plano de Frankfurt, de manera tal que el borde de la érbita estuviera en el mismo plano
horizontal que el meato auditivo externo. Para la lectura se le pidi6 al individuo que haga
una inspiracion profunda y que relaje los hombros. El estiramiento minimiza las
variaciones de estatura que suelen ocurrir durante el dia; y que pueden llegar hasta los
2 cm. Luego, se efectud la lectura que se expresoé de manera digital en el equipo.
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indice de masa corporal (IMC: kg/m?): (variable cuantitativa continua) calculado como
peso(kg)/ Talla (m?). Puntos de corte establecidos por la O. M. S. (22):

Bajo peso: < 18,5 kg/m?

Normal: 18.5 — 24,9 kg/m?

Sobrepeso: 25- 29,9 kg/m?

Obesidad I: 30 — 34,9 kg/m?

Obesidad Il: 35 — 39,9 Kg/m?

Obesidad morbida: >40 kg/m?

Fecha de inicio de sintomas: se tomé en cuenta mes y afio de aparicion de sintomas

los por primera vez sin tener aun diagnostico alguno.

Fecha de diagnéstico de enfermedad: se tomd en cuenta mes y afno del diagndstico
de fibromialgia dado por un reumatologo, segun los criterios recomendados por la
Sociedad Argentina de Reumatologia (5, 29).

Tiempo de sintomas de la enfermedad: (variable cuantitativa continua): se medi6 en
meses, teniendo en cuenta la duracién de los sintomas de fibromialgia desde la fecha de

inicio de los sintomas.

Tiempo de diagnéstico de la enfermedad: (variable cuantitativa continua) se midié en

meses, teniendo en cuenta fecha en que fue diagnosticada por un reumatdélogo.

Tratamiento farmacolégico que se encuentra recibiendo: (variable categérica): se
preguntd que farmacos esta tomando al momento de la evaluacion y se clasificaron en:
antidepresivos, anticonvulsivantes, benzodiacepinas, hipnéticos, antipsicoticos,

relajantes musculares/opioides/AINES, canabinoides, otros.

Cantidad de actividad fisica: (variable cuantitativa continua) se midié6 en minutos por

semana.
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Intensidad de actividad fisica: (variable cualitativa ordinal) se utilizo la clasificacion de
la Organizacién Mundial de la Salud (O. M. S.) segun las siguientes caracteristicas (78):

- Actividad fisica intensa: requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una
respiracion rapida y un aumento sustancial de la frecuencia cardiaca (footing,
ascender a paso rapido o trepar por una ladera, desplazamientos rapidos en
bicicleta, aerobic, natacion rapida, deportes y juegos competitivos como futbol,
voleibol, hockey, baloncesto; trabajo intenso con pala o excavacion de zanjas,
desplazamiento de cargas pesadas mayores a 20 kg).

- Actividad fisica moderada: requiere un esfuerzo moderado, que acelera de
forma perceptible el ritmo cardiaco (caminar a paso rapido, bailar, jardineria,
tareas domeésticas, caza y recoleccidn tradicionales, participacion en juegos y
deportes con nifios y paseos con animales doméstico, trabajos de construccion
generales, desplazamiento de cargas menores a 20 kg).

- Actividad fisica leve: todo lo que implica menor esfuerzo que la categoria
anterior, son parte de las actividades cotidianas.

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

Muestreo: muestreo consecutivo de todos los pacientes que cumplieron los criterios de

seleccion.

Analisis estadistico

La informacion recopilada se procesé mediante una base de datos creada para tal fin. El
analisis estadistico sera realizado a partir del software Stata. Para las variables
cualitativas, se presentdé como frecuencias, porcentajes e intervalos de confianza del
95% (IC 95%). Para analizar las medidas de efecto para la asociacion entre variable de
riesgo con resultado, se utilizd el test de independencia (chi2). En referencia a las
variables cuantitativas continuas, se presentdé acorde a la distribucion, medidas de
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tendencia central (promedio) y desvio estandar. En casos donde las variables no
presentaron una distribucion normal, no tuvieron homogeneidad de varianzas y/o
tuvieron alta asimetria, se utilizé test estadisticos no paramétricos. Se compararon las
variables continuas con T-test o Mann Whitney, acorde a su distribucidén. Se presentaron
los odss ratio (OR) con IC 95%.

CIRCUITO DE PACIENTES

Los pacientes derivados por los médicos reumatologos firmaron el consentimiento para
participar del estudio y fueron evaluados en relacion a su fuerza muscular (dinamometria
de mano, tiempo estimado para la toma de 3 minutos); evaluacidon de la composicion
corporal (por impedancia bioeléctrica, tiempo del estudio aproximadamente 17
segundos) y cuestionario de impacto de la fibromialgia (tiempo estimado en 2 a 3 minutos
para el llenado); estos procedimientos breves, no invasivos estan detallados en la
descripcion de variables. Una vez finalizada la evaluacion, se realizé la devolucion al
paciente y, en caso de haber detectado baja fuerza o masa muscular, se entregd breve
consejeria sobre optimizacion del consumo proteico y se recomendoé la intervencion

médico — nutricional (figura 5).
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Figura 5: Circuito de pacientes seleccionados para participar de la investigacion

Diagndstico de FM

Derivacioén para evaluacion

Consentlmlento,.e’ntrewsta y NORMAL
evaluacion
(Dinamometria de mano)
BAJA/ DINAPENIA
Sarcopenia probable

INTERVENCION
BAJA MM: Sarcopenia Confirmada MEDICO-

NUTRICIONAL

.
.

RECOMENDADA
- ET—

B o

L.

FM: Fibromialgia. MM: Masa muscular MG: Masa grasa
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

RESULTADOS

Durante el periodo de interés fueron elegibles 79 personas para participar en esta

investigacion. Luego de aplicar los criterios de inclusion se evaluaron 65 personas con
FM (Figura 6), 64 mujeres (98,46%) y 1 hombre (1,54%). Esto representa el 91,5% del
total de pacientes citados con turno (71 turnos otorgados entre el 01/ 05/ 2021 al 30/ 06/

2022), que tienen cargado en su historia clinica electronica el problema “fibromialgia”.

La edad media de los sujetos en estudio fue de 47,5 afios (DS+ 11,23). En la tabla 7 se

observan las caracteristicas demograficas y clinicas de los participantes.

Figura 6: Diagrama de flujo de los pacientes de reumatologia, con fibromialgia elegibles

para participar, durante el periodo mayo 2021- junio 2022

Individuos elegibles para participar:
Adultos con diagndstico de fibromialgia

n: 79

Entre 18 y 65 afios

Incluidos:

n: 65

|

| Mujeres (n: 64) |

Sarcopenia Probable
Baja F (dinapenia)

! |
A\
Sarcopenia Sin
Confirmada Sarcopenia
Baja MM n: 64
n:0

n: 39

F: fuerza muscular

MM: masa muscular

l

l

Excluidosn: 14
> 65 afos (n: 6)
No dio consentimiento (n: 4)

Otra enfermedad reumatica (n: 4)

Hombres (n:1)

|

Yy

Sarcopenia Probable
Baja F (dinapenia)
n:1

Sarcopenia
Confirmada
Baja MM
n:0

Sin
Sarcopenia
n:1
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que participaron del estudio, durante el periodo mayo 2021- junio 2022

CARACTERISTICAS RESULTADOS
Sexo

Femenino (%) 64 (98,46)
Masculino (%) 1(1,54)

Edad (afios)
Media (DS)
Rangos de edad n (%)

47,47 (11,23)

Menores de 30 afios 5 (7,69)
30 a 39 afios 9(13,85)
40 a 49 afios 23 (35,38)
50 a 65 afios 28 (43,08)
Peso (kg)

Media (DS) 69,02 (15,42)
Talla(m)

Media (DS) 1,59 (0,58)
IMC (indice Masa Corporal: Kg/m2)

Media (DS) 27,05 (5,57)
IMC interpretacion n (%)

Desnutricion IMC < 18.5 Kg/m?2 1(1,54)
Peso Normal IMC 18.5 a 24.9 Kg/ m2 22 (33,85)
Sobrepeso IMC 25 a 29.9 Kg/ m2 24 (36,96)
Obesidad IMC > 30 18 (27,69)
F (Fuerza Muscular en Kg)

Media (DS) 14,69 (5,88)
F Interpretacion n (%)

Normal 26 (40)
Baja 39 (60)
MM (Masa Muscular en Kg)

Media (DS) 22,9 (3,7)
MM interpretacion n (%)

Normal 65 (100)
Baja 0
IMM (indice Masa Muscular Kg/m2)

Media (DS) 8.9 (1,05)
IMM interpretacion n (%)

Normal 65 (100)
Bajo 0

Tabla 7: Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con fibromialgia (n=65),
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Tabla 7 (continuacién): Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
fibromialgia (n=65), que participaron del estudio, durante el periodo mayo 2021- junio

2022
CARACTERISTICAS RESULTADOS
MG (Masa Grasa Kg)
Media (DS) 27,09 (11,17)
MG (Masa Grasa %)
Media (DS) 37,71 (8,20)
MG interpretacion n (%)
Normal 37 (56,92)
Alto 28 (43,08)

FIQ (Cuestionario de Impacto de la fibromialgia)
Media (DS)

FIQ Interpretacion n (%)

Impacto leve < 39

Impacto moderado > 39 a 58

Impacto severo > 59

61,24 (14,04)

1(1,54)
28 (43,08)
36 (55,38)

Tasa Metabdlica Basal (Kcal)
Media (DS)

1285,77 (131,50)

Tiempo de inicio de sintomas (Meses)
Media (DS)
Tiempo de diagndstico (Meses)

106,43 (111, 29)

Media(DS) 56,32 (65,56)
Actividad fisica (minutos/semana)

Media (DS) 22 (45,32)
Intensidad de actividad fisica n (%)

No realiza 35 (53,85)
Leve 24 (36,92)
Moderada 6 (9,23)
Intensa 0

DS: desvio estandar  IMC: indice de Masa Corporal F: fuerza muscular MM: masa muscular
IMM: indice de masa muscular MG: masa grasa  FIQ: Cuestionario de impacto de la fibromialgia

En esta muestra de pacientes con FM, si bien el tiempo de diagnostico fue heterogéneo,
la media fue de 56,32 meses (DS + 65,56), es decir que son personas que tienen
conocimiento de su enfermedad hace mas de 4 afos. Por otro lado, se pudo observar
que el inicio de los sintomas duplica el tiempo de diagndstico (dato también muy variable
entre los sujetos de estudio) con una media de 106,43 meses (DS + 111,29). Esto
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significa que han estado practicamente 4 afios o mas sin ningun tratamiento y en busca
de diagndstico, o con tratamientos no adecuados (para otras patologias), hasta tener el
diagnostico de FM vy finalmente iniciar el tratamiento oportuno. En base a estos
resultados podemos observar que son pacientes cuyos padecimientos, sintomas y
signos se han prolongado por 8 afios 0 mas.

ESTADO NUTRICIONAL: iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

El resultado de la media de IMC para esta muestra de personas con FM fue 27,05 Kg/m?
(DS +5,57), valor que se considera sobrepeso. De acuerdo con la clasificacion de estado
nutricional segun IMC, 22 (33,85%) pacientes se encontraron en rango normal, 1 (1,54%)
con bajo peso o desnutricion, 24 (36,96%) con sobrepeso y 18 (27,69%) en rango de
obesidad. Estos valores muestran que 64,65% de los pacientes en este estudio
presentaron exceso de peso segun el IMC.

FUERZA MUSCULAR

El valor de la media de fuerza muscular para esta muestra fue de 14,69 (DS +5,88). Este
resultado es indicativo de baja fuerza muscular (denominado dinapenia) tanto para
hombres como para mujeres. Del total de las personas incluidas en esta investigacion,
39 (60%) se encontraron con dinapenia al momento de la evaluacion (tabla 7).
Analizando la fuerza muscular por categorias de edad (figura 7), si bien no se hallo
asociacion significativa (a mayor edad, mayor cantidad de individuos con dinapenia,
p=0,794) podemos observar que el mayor porcentaje de individuos con baja fuerza
muscular (26,1% del total de sujetos evaluados) esta en el rango de mayores de 50 afios
(que representa el 43,08% de la muestra total).

Como dato llamativo se observo que, si bien las personas menores de 30 afios evaluadas
son 5, el 80% de ellos se encontraron con valores de baja fuerza muscular (tabla 8).
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Figura 7: Individuos con FM segun fuerza muscular, por categorias de edad (valores
relativos)

Fuerza muscular seguin edad (n=65)

30

26,1

25

20
20
17
15,4
15
10
7,7
6,15 6,15
5
15
0

Menores de 30 afios 304a 39 afios 40a 49 afios 50a 65 afios

Normal ™ Baja

Tabla 8: Analisis de la fuerza muscular en las personas con FM (n=65) segun categorias
de edad

RANGOS DE EDAD FUERZA MUSCULAR
Normal Baja
Menores de 30 1 4
20% 80%
Entre 30 y 39 anos 4 5
44,44% 55,56%
Entre 40 y 49 afios 10 13
43,48% 56,52%
Entre 50 y 65 afios 11 17
39,29% 60,71%

Pearson chi? (3) = 1.0293 Pr=0.794
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COMPOSICION CORPORAL (IMPEDANCIA BIOELECTRICA)

Masa muscular

Al evaluar masa muscular en kilogramos, se encontré un valor de media de 22.9 Kg (DS+
3.7). Este resultado se considera normal para la poblaciéon de ambos sexos. Al ajustar
este resultado por talla, segun la recomendacion del ultimo consenso europeo de
sarcopenia, el valor de la media fue de 8.9 Kg/m2 (+1,05). EI 100% de los participantes
de este estudio se encontrd con valores de masa muscular normales, es decir que no se
confirmd sarcopenia en esta muestra de personas con FM.

Al analizar la masa muscular por edad, se encontraron valores similares entre los mas

jovenes, en relacion con la poblacion de mayor edad (tabla 9).

Tabla 9: Analisis de masa muscular por rangos de edad (n=65)

RANGOS DE EDAD MASA MUSCULAR
Kg indice de masa muscular Kg/ m?

Media (DS) Media (DS)
Menores de 30 23,1 (x5,7) 8,9 (+ 1,65)

Entre 30 y 39 afios 22 (+2,9) 8,6(+1)

Entre 40 y 49 afios 23 (+3,8) 8,9 (+1,1)

Entre 50 y 65 afos 23,07 (+ 3,7) 9,2 (+1)

TOTAL 22,9 (+3,7) 8.9 (1,05)

Masa grasa

Con relacién a la composicidn corporal, el valor de la media de masa grasa en los sujetos
del estudio fue igual a 27.1 Kg (DS + 11.2) y, en valores relativos, 37.7 % (DC + 8.2). De
acuerdo con los resultados de masa grasa 37 (56,92%) pacientes se encontraron con un
porcentaje de masa grasa considerado normal y 28 (43,08%) con valores elevados de
masa grasa. Este valor de masa grasa es el parametro que indica obesidad.

Los puntos de corte de masa grasa utilizados en esta investigacion son los establecidos
recientemente (2022) en la declaracion de consenso sobre definicion y criterios
diagnoéstico para obesidad Sarcopénica (96), de la Sociedad Europea de Nutricion
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Enteral y Parenteral (ESPEN) y la Asociacion Europea para el Estudio de la Obesidad
(EASO). Este consenso establece valores de masa muscular e indice de masa muscular
en concordancia con esta investigacion (consenso EWGSOP) y, basandose en las
investigaciones de Gallagher D. y colaboradores (93), para porcentaje de masa grasa,
recomienda el uso de los siguientes puntos de corte:

Tabla 10: Porcentajes de masa grasa para determinar obesidad

>26% en hombres

>27% en hombres

EDAD 20 a 39 arfios 40 a 59 afios 60 a 79 afos
ETNIA Se considera obesidad a porcentaje de masa grasa:
CAUCASICOS >39% en mujeres >41% en mujeres >43% en mujeres
>26% en hombres >29% en hombres >31% en hombres
ASIATICOS >40% en mujeres >41% en mujeres >41% en mujeres
>28% en hombres >29% en hombres >29% en hombres
AFROAMERICANOS > 38% en mujeres > 39% en mujeres > 41% en mujeres

>29% en hombres

Adaptado de: Donini LM, y cols. Definition and Diagnostic Criteria for Sarcopenic Obesity: ESPEN and
EASO Consensus Statement. Obes Facts. 2022;15(3):321-335.

Comparando los resultados de estado nutricional segun IMC y composicion corporal se
pueden observar algunas diferencias (tabla 11). El porcentaje de personas clasificadas
con obesidad por IMC es de 27,69%, mientras que, segun el porcentaje de masa grasa
es de 43,08%. Al analizar esas diferencias se observa que, de las 28 personas que se
hallaron con alto porcentaje de masa grasa, solo 53,57 % (15 personas) fueron
clasificadas como obesas segun IMC.

El IMC clasifico como normales (2 sujetos) o con sobrepeso (11 sujetos) al 46,42 % de
las personas que se hallaron con alto porcentaje de masa grasa corporal (obesidad).
Comparando los resultados de las categorias de sobrepeso y obesidad de IMC que se
clasificaron con alta masa grasa, versus los individuos con alta masa grasa por
impedancia bioeléctrica, se puede observar una diferencia de del 7,14% (26 sujetos vs
28 sujetos, respectivamente).

Por otro lado, del total de personas que se hallaron con masa grasa normal, el IMC

clasifico a 35,14% (13 personas), como sobrepeso y 8,11% (3 personas) con obesidad.
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Tabla 11: Analisis de estado nutricional segun indice de masa corporal y porcentaje de
masa grasa (n=65)

CLASIFICACION PORCENTAJE DE MASA GRASA
SEGUN IMC Normal Alto
Bajo Peso 1 0
100% 0%
Normal 20 2
90,91% 9,09%
Sobrepeso 13 11
54,17% 45,83%
Obesidad 3 15
16,67% 83,33%
TOTAL 37 28
56,92% 43,08%

Pearson chi? (3) = 23.0905 Pr =0.000

ACTIVIDAD FiSICA

En el momento de la evaluacion se encontro que el 53.85% (35) de los participantes de
este estudio no realizaba ningun tipo de actividad fisica (sedentarios). Dentro de los que
si realizaban algun tipo de actividad fisica (30 sujetos), la mayoria de ellos (80%) hacia
una actividad fisica clasificada como leve (24 sujetos) y 20% actividad fisica moderada
(6 sujetos). Ninguna de las personas con FM que participé en este estudio realizaba

actividad fisica intensa.

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD EN LA CALIDAD DE VIDA

Para evaluar el impacto de la enfermedad en la calidad de vida de las personas con FM
se utilizo el cuestionario de impacto de la fibromialgia, FIQ (Anexo 2). El valor de la
media para esta muestra resulto ser 61,24 (DS +14,04). Este resultado es indicativo del
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impacto severo de la enfermedad en la calidad de vida de las personas con FM. El
98.46% de los participantes de este estudio manifestaron impacto moderado y severo de
la FM en su calidad de vida, de acuerdo con la clasificacion del FIQ. En la figura 8 se

pueden ver los resultados de acuerdo a la clasificacion de este cuestionario.

Figura 8: Impacto de la FM en la calidad de vida segun herramienta FIQ (valores

relativos)

Impacto de la FM en la calidad de vida
(n=65)

60 56,92

50
42,54

40
30
20

10
1,54

Leve Moderado Severo

No se hallé asociacion entre impacto en la calidad de vida y alto porcentaje de masa
grasa corporal (p=0,443, tabla 12). El 64,29% (18 sujetos) de las personas con alta masa
grasa corporal tuvo valores de impacto severo. Entre las personas con porcentaje masa
grasa normal el impacto severo en la calidad de vida represento el 51,35% (19 sujetos).
En la tabla 12 se pueden observar los resultados.

Si bien la masa grasa no estuvo asociada al FIQ (coeficiente 1,65; IC -5,42 a 8,72, p=
0.64), por cada punto de incremento del FIQ impresiona aumentar 1,65 Kg la masa grasa
de manera no significativa.

Tampoco se encontrd asociacion entre impacto en la calidad de vida y fuerza muscular
(p=0,449, tabla 13). Si bien la fuerza muscular no estuvo asociada al FIQ (coeficiente —
0,07; IC -0,18 a 0,02, p= 0.14), se observa que por cada punto del FIQ impresiona

disminuir 0.07 Kg la fuerza muscular de manera no significativa.
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Tabla 12: Asociacidén entre impacto en la calidad de vida y porcentaje de masa grasa

(n=65)
PORCENTAJE DE IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA
MASA GRASA Leve Moderado Severo
Normal 1 17 19
2,70% 45,95% 51,45%
Alto 0 10 18
0% 35,71% 64,29%

Pearson chi2(2) = 1.6269 Pr=0.443

Tabla 13: Asociacidn entre impacto en la calidad de vida y fuerza muscular (n=65)

FUERZA MUSCULAR IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA
Leve Moderado Severo
Normal 1 10 15
3,85% 38,46% 57,59%
Baja 0 17 22
0% 43,59% 56,41%

Pearson chi2(2) = 1.6033 Pr=0.449

MEDICACION

En el momento de realizar la evaluacion se pregunté a los participantes que medicacion
estaban consumiendo. Como se observa en la figura 9 el 72.31% de los pacientes
consumia opioides, antiinflamatorios no esteroideos u analgésicos para manejar su dolor.
Se encontrd que un 33.85% de los participantes en este estudio se encontraba tomando
pregabalina y 46,15% estaba con tratamiento con antidepresivos, mientras que 18.46%

consumia benzodiazepinas. Dentro de la clasificacion de “otros” medicamentos se
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hallaron antihipertensivos, hipolipemiantes y suplementos de hierro para tratamiento de
anemias, entre los mas mencionados.
En la figura 9 se pueden ver los resultados relacionados con la medicacién que recibian

estos pacientes en el momento de la evaluacion.

Figura 9: Medicacién consumida por los pacientes con fibromialgia al momento de la

evaluacion (valores relativos)

MEDICACION (n=65)

Otros 36,92
Antipsicotico 3,08
Canabinoides 4,62
Hipnotico 4,62
Anticonvulsivante 4,62
Miorelajante 10,77
Benzodizepinas 18,46
Pregabalina 33,85
Antidepresivos 46,15

Opioides/ AINES/ analgesicos 72,31
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DISCUSION

El objetivo principal de esta tesis ha sido determinar la prevalencia de sarcopenia en
personas con fibromialgia y establecer su asociacién entre fuerza y masa muscular con
el impacto en la calidad de vida.

Segun los nuevos criterios, publicados por el Grupo de Trabajo Europeo sobre
Sarcopenia (29), en esta muestra de pacientes, en su mayoria mujeres de mediana edad,
no se ha confirmado la presencia de sarcopenia.

Este es el primer estudio utilizé de los criterios para diagnosticos de sarcopenia revisados
en el ano 2018, aplicados a pacientes con FM. Los trabajos publicados hasta el momento
(76-78, 108-111) han utilizado los criterios del EWGSOP anteriores, publicados en 2010
(Ver resumen en Anexo 8).

En la primera version del consenso europeo de sarcopenia, si bien el criterio para definirla
era la presencia de baja masa y fuerza muscular, el valor del indice de masa
musculoesquelética por impedancia bioeléctrica era superior al actualmente
recomendado (<8,87 vs <7 kg/ m2 en hombres actualmente y <6,42 vs <5,5 Kg/m2 en
mujeres actualmente). Este cambio determina que personas que antes tenian valores
compatibles con bajo indice de masa musculoesquelética, hoy sean considerados sin
sarcopenia.

En la primera edicion del consenso, se determinaba como pre-sarcopenia (concepto
actualmente en desuso) a la pérdida de masa muscular, dandole un lugar de
preponderancia a la evaluacién de la cantidad de musculo. En base a ello, se indicaba la
evaluacion de la fuerza muscular. Luego de casi 10 afios de investigaciones, el enfoque
actual invierte esa concepcién estableciendo como sarcopenia probable a la presencia
de baja fuerza muscular (dinapenia). En base a la presencia de dinapenia, se indica la
evaluacion de cantidad y/o calidad de masa muscular para confirmar la sarcopenia. Una
vez confirmada, se establecen los criterios de severidad a través de las pruebas
funcionales como la breve bateria de desempefio fisico que incluye velocidad de la
marcha, balance y equilibrio o la prueba de levantarse de la silla.

Identificar la dinapenia en primera instancia es importante , dado que la baja fuerza

muscular es altamente predictiva de una amplia variedad de resultados adversos (29,
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98-104). Se ha identificado la dinapenia como un potente predictor de mayor estancia
hospitalaria, baja calidad de vida asociada a la salud, incapacidad, morbilidad,
incremento de limitaciones funcionales y mortalidad no solo en adultos mayores si no
también en personas de mediana edad y en jévenes (98-104). Un estudio prospectivo,
sobre mas de 500000 participantes britanicos de 40 a 69 afos, encontrd que los valores
de fuerza muscular estuvieron significativamente asociados a mayor mortalidad debido
a: enfermedad cardiovascular, enfermedades respiratorias, cancer colorrectal, cancer de
pulmon y cancer de mama (101,102).

La pérdida de fuerza ocurre a un ritmo 2 a 5 veces mas rapido en comparacién con la
pérdida de masa muscular (100). Esto sugiere que la capacidad del musculo para
generar fuerza puede sufrir alteraciones tempranas debido a cambios en la composicion
corporal y aumentos en la masa grasa (105). La inactividad fisica acelera la pérdida de
masa Yy fuerza muscular, no solo en adultos mayores si no también en jévenes (102, 107).
Todas estas caracteristicas se observan en nuestra muestra de pacientes con FM:
dinapenia (60%), altos porcentajes de masa grasa u obesidad (43,1%) y sedentarismo
(53,8%).

Estudios previamente publicados, utilizando impedancia bioeléctrica para determinar
composicidén corporal (Anexo 8), muestran resultados similares a esta investigacion en
referencia a la sarcopenia en personas con FM, comparadas con controles sanos (35,
36, 76, 106, 108, 109). Es una excepcion la investigacion de Beas Jiménez (107) y
colaboradores, cuya media de edad de los individuos evaluados fue mas alta (58,57+
9,33 afos), quienes encontraron sarcopenia en el 52% de una muestra de 40 mujeres
con FM. Cabe aclarar que los puntos de corte utilizados en las publicaciones
mencionadas no son los actualizados.

Los estudios que han utilizado dinamometria de mano (35, 106, 108) han reportado
valores significativamente mas bajos de fuerza muscular en personas con FM, en
comparacion con controles sanos. La fuerza de prension manual isométrica esta
fuertemente relacionada con la fuerza muscular en las extremidades inferiores, fuerza de
extension de la rodilla y con el area transversal muscular de la pantorrilla (29, 110). La

baja fuerza de prension manual es un marcador robusto de trastornos de movilidad.
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Ademas, es mejor predictor de los resultados clinicos anteriormente mencionados,
comparado con la baja masa muscular (110).

En esta investigacion se demostro dinapenia en el 60% de los pacientes con FM. No se
confirmd sarcopenia porque no se encontraron bajos indices de masa
musculoesquelética o baja masa muscular (total en kilogramos). Esto ubica, a este grupo
de pacientes, en un estadio de posible prevencion de pérdida de masa muscular, asi
como de complicaciones clinicas asociadas a la dinapenia, incluyendo el riesgo de
incremento de la morbi-mortalidad por diversas causas.

En referencia a la presencia de obesidad segun el IMC encontramos un 37% de personas
con sobrepeso y 27,7% con obesidad. Si comparamos este dato con los valores de
referencia nacionales que se publicaron en 2019, en la 42 y ultima Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo (111), los valores son similares: 36,3% de sobrepeso y 25,3%
obesidad, utilizando el mismo indicador (IMC). En esta investigacion y en otras
publicaciones mencionadas (26, 27) se pudieron observar las limitaciones del IMC al
momento de evaluar el estado nutricional (tabla 11), presentando discrepancias con los
resultados de masa grasa por impedancia bioeléctrica y también por DEXA (26). En esta
muestra de personas con FM, dichas diferencias no se vieron unicamente para el
diagndstico de obesidad (IMC valor 30 kg/m?), como menciona la publicacién de Muath
A. y colaboradores (26), sino también al momento de clasificar a individuos normales.
Del total de personas con masa grasa normal (segun impedancia bioeléctrica), el IMC
clasifico a 35,14%, con sobrepeso y a 8,11% con obesidad (tabla 11).

Utilizando los puntos de corte para evaluar masa grasa por impedancia bioeléctrica mas
recientemente recomendados (96) en esta muestra de personas con FM el 43,1% se
encontré con obesidad. Si bien no se pudo establecer asociacion entre masa grasa
elevada e impacto severo en la calidad de vida, existen publicaciones que han
establecido una mayor prevalencia de obesidad en personas con FM, llegando incluso al
70% (112). En este sentido, varias investigaciones describen una relacion entre obesidad
y mayor fatiga, mas cantidad de puntos de dolor, alteracion del umbral del dolor con
mayor sensibilidad al dolor generalizado y peor calidad de vida (112-115).

Una de las explicaciones de la alta prevalencia de obesidad en personas con FM puede
estar dada por los bajos niveles de actividad fisica (112). En esta investigacion se han
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documentado altos niveles de sedentarismo (53,85%) y bajos niveles de actividad fisica.
En el 80% de los pacientes con FM realizé actividades de intensidad leve, que son parte
de las actividades cotidianas, segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (78).

Adicionalmente, la obesidad induce periodos de suefio mas cortos y de peor calidad
(116-117). Los trastornos del suefio han sido descritos como caracteristicas de las
personas con FM (118). Se considera que la obesidad podria influir en la severidad de la
FM a través del empeoramiento de los trastornos del suefio (112, 116 - 118).

Otra de las explicaciones que podria relacionar el exceso de peso con la FM es la
influencia negativa sobre el metabolismo basal que tiene la disfuncion tiroidea. Se ha
correlacionado la FM con enfermedad tiroidea autoinmune. Diferentes estudios
estimaron una prevalencia de FM del 31% en personas con enfermedad tiroidea
autoinmune. La prevalencia de enfermedad toroide autoinmune en personas con FM se
estimé en un 41% (119 -121).

En el afilo 2006 Lowe y colaboradores midieron el metabolismo basal por calorimetria
indirecta, en 15 mujeres con FM. Ellos encontraron que eran hipometabdlicas, en
comparacion con controles sanos. La mediana de metabolismo basal en mujeres con FM
fue de 1,029.23 (DS * 257.57 kcal) versus 1,293.40 (DS + 166.34 kcal) en las mujeres
sanas, p=0,0028 (122). Adicionalmente, compararon los valores medidos versus 2
ecuaciones predictivas de metabolismo basal: Sterling - Passmore (utiliza masa libre de
grasa) y Harris — Benedict (utiliza sexo, edad, peso y talla). Los valores medidos fueron
significativamente menores a los obtenidos por las ecuaciones de estimacion (p< 0,005
en ambos casos).

En esta investigacion, la tasa de metabolismo basal fue obtenida del equipo de
impedancia bioeléctrica por estimacion (tabla 7), utilizando la formula de Katch Mc Ardle:

Metabolismo Basal = 21,6 x masa libre de grasa + 370

El valor de media obtenido fue 1285,77 (DS + 131,50 Kcal). Esta ecuacion resultoé en
valores intermedios, en comparacion con la publicacién de Lowe. Al comparar los valores

calculados por el equipo de impedancia bioeléctrica en esta investigacion, versus la
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publicacion de Lowe y colaboradores, fueron mas bajos que las ecuaciones de
estimacion y mas altos que la medicion por calorimetria indirecta (122). La reduccion en
la tasa metabdlica podria inducir el aumento de peso corporal, independientemente de
otra causa endaocrina.

Sin mencionar el resto de las complicaciones asociadas a enfermedades crénicas no
transmisibles que conlleva la obesidad, en el caso puntual de las personas con FM
considero altamente relevante, no solo para los pacientes, también para los profesionales
y los servicios de salud, la implementacion de una intervencion interdisciplinaria de
modificacion de estilo de vida. Esta intervencion deberia incorporar ejercicio fisico,
adecuada nutricion y apropiado descanso para mejorar el estado nutricional, los
parametros de fuerza muscular y disminuir la frecuencia de obesidad observada (123-
127).

En base a los resultados obtenidos en este estudio, si bien no se encontrd presencia de
sarcopenia, se pudo observar que presentaron caracteristicas que los ponen en riesgo
de padecer pérdida de masa muscular. Dichos factores fueron la presencia de dinapenia
en el 60%, los altos porcentajes de masa grasa u obesidad encontrados (43,1%) y alto
porcentaje de sedentarismo (53,85%).

No se pudo establecer una asociacion entre altos niveles de masa grasa o bajos niveles
de fuerza muscular, con impacto severo de la enfermedad (medido por FIQ). No
obstante, la fuerza muscular es necesaria para realizar actividades de la vida diaria,
como caminar, subir escaleras, levantar y transportar objetos pesados. La prevencién de
la pérdida de masa muscular, asi como la funcion fisica podria ser importante en la
poblacién con FM, dado su deterioro en la fuerza muscular y los niveles reducidos de
actividad fisica. Varias investigaciones (122 — 125) hallaron asociacién entre la fuerza
muscular y la masa grasa con el umbral y sensibilidad al dolor en FM. Es razonable
suponer que la mejoria de estos parametros y del estado nutricional en general, tendrian
implicancias en la practica clinica tanto los pacientes, como para los profesionales de la
salud y asi también para los servicios de salud en general (122 — 125). Es importante
tener en cuenta que tan solo las complicaciones de la obesidad, en relacion con las
enfermedades crénicas no transmisibles son responsables de 41 millones de muertes al
ano, lo que equivale al 71% de las muertes en el mundo (110). La dinapenia ha sido
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identificada como un potente predictor de incapacidad, morbilidad, mayor estancia
hospitalaria, incremento de limitaciones funcionales y mortalidad por diversas causas
(98-104).

Consideraciones practicas
En base a lo antedicho se propone una idea de intervencién transdisciplinaria, en red,

que permita abordar la atencién de las personas con FM.

Figura 10: Propuesta de terapia médico — nutricional para el abordaje de personas con

diagnostico de fibromialgia.
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Limitaciones del estudio

Es importante sefialar algunas limitaciones del estudio. En primer lugar, la pandemia por
el virus SARS- CoV 2 declarada en 2020 llevé al pais a una situacion de aislamiento
preventivo obligatorio. Esto limitd el acceso a la poblacion en estudio y el consecuente
reclutamiento segun se habia planeado al presentar el plan de tesis. Durante los afios
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siguientes las consecuencias del COVID 19 modificaron, por un lado, las dinamicas de
los servicios de salud con relacién a la atencién presencial y, por otro lado, la respuesta
de los pacientes a la participacion en este tipo de investigaciones que conllevan
acercarse al centro de salud para ser evaluados. Esto también resulté en dificultades
para el acceso a la poblacion con FM, pudiendo llegar al reclutamiento de 65 individuos
(numero que representa el 91,5% del total de pacientes citados con turno entre el 01/ 05/
2021 al 30/ 06/ 2022 al servicio del HIBA sede central, que tienen cargado en su historia
clinica electrénica el problema “fibromialgia”).

Otra limitacion observada, no solo en esta investigacion, si no en varias publicaciones es
el predominio de mujeres en el reclutamiento (98,46%). Esto podria apoyar la afirmacion

que la FM es predominantemente un padecimiento de las mujeres.

CONCLUSIONES

Si bien no se encontré sarcopenia en esta muestra de pacientes con FM, se han
encontrado resultados compatibles con reduccién de la funcionalidad. Esto se ve
reflejado en la alta prevalencia de dinapenia y altos porcentajes de impacto moderado y
severo de la enfermedad, en la calidad de vida de las personas.

Los niveles de sedentarismo son elevados, lo que podria tener relacion con la alta
prevalencia de obesidad encontrada en los pacientes con FM. La implementacion de una
intervencidn transdiciplinaria en red, que incorpore ejercicio fisico y terapia nutricional
podria colaborar para mejorar el estado nutricional, la funcionalidad y disminuir la
frecuencia de obesidad observada. El tamizaje para detectar sarcopenia en la practica
clinica habitual puede generar un mejor abordaje de los pacientes con FM y asi, ayudar

a prevenir la aparicion de sarcopenia.

PUBLICACIONES SURGIDAS A PARTIR DE ESTA INVESTIGACION

A partir del trabajo y las revisiones bibliograficas realizadas para poder desarrollar esta

investigacion se escribieron dos manuscritos que fueron publicados:
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1- Lorenzo J, Rosa J, Posadas Martinez ML, Jauregui JR. Sarcopenia y su relevancia en la
practica clinica. Rev. Argent. Reumatol. [Internet]. 1 de septiembre de 2022 [citado 25 de
noviembre de 2022]; 33(3):162 -172.

Disponible en: https://ojs.reumatologia.org.ar/index.php/revistaSAR/article/view/674

(Articulo completo adjunto en anexo 9)

2- Trabajo aceptado para publicacion, al momento de entregar esta tesis, en la Revista del
Hospital Italiano de Buenos Aires. Diciembre 2022. Jessica E. Lorenzo, Javier E. Rosa,
Maria Lourdes Posadas Martinez, Enrique R Soriano Guppy y José R. Jauregui. Relacion

entre fibromialgia y sarcopenia; el papel del abordaje nutricional.
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ANEXO 1

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE FIBROMIALGIA: REVISION 2016
Wolfe F et al. 2016. Seminars in Arthritis and Rheumatism 46 (2016) 319-329.

Un paciente, bajo los criterios modificados del 2016 de fibromialgia, cumple las siguientes

condiciones:

e Indice dolor generalizado (WPI) > 7 y escala de gravedad de los sintomas (SSS) > 5 o
WPl entre 4y 6y SSS >9

¢ Dolor generalizado, definido como dolor presente en al menos 4 de 5 regiones (no se

incluyen en la definicion de dolor generalizado a la mandibula, pecho y dolor abdominal)

e Los sintomas deben estar presentes por al menos los ultimos 3 meses

o El diagnostico de FM es valido independientemente de otros diagndsticos y no excluya la

presencia de otras condiciones clinicas importantes.

COMPROBACION

1) WPI: Anotar el niumero de areas en las cuales el paciente ha tenido dolor durante la ultima

semana. ¢ En cuantas de ellas ha tenido dolor? Puntuacion entre 0 y 19

REGION 1 REGION 2 REGION 3 REGION 4 REGION 5
Mandibula Mandibula Cuello Nalga izquierda | Nalga derecha
izquierda® derecha*

Espalda Pierna superior | Pierna  inferior
Cintura Cintura superior izquierda derecha
escapular escapular . o . o
izquierda derecha Espalda inferior Pierna inferior | Pierna  inferior

izquierda derecha

Brazo superior | Brazo superior | Pecho*
izquierdo derecho Abdomen*
Brazo inferior | Brazo inferior
izquierdo derecho

*No se incluye en la definicion de dolor generalizado

2) Escala de gravedad/ severidad de sintomas (SSS) puntuacion:

o Fatiga

e Suefo no reparador

e Sintomas
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Para cada uno de los tres sintomas de la parte superior, indique el nivel de severidad de
los sintomas durante la ultima semana usando la siguiente escala:

0 = ningun problema

1 = problemas leves, ocasionales, intermitentes

2 = moderado, presente casi siempre

3 = Graves, persistentes, grandes problemas

PUNTUACION DE ESCALA DE SEVERIDAD DE SINTOMAS (SSS) :
Es la suma de la severidad de los sintomas, la puntuacion de los tres sintomas (fatiga,
suefio no reparador, y sintomas cognitivos) (0-9) mas la suma (0-3) de la puntuacion de
los sintomas que el paciente ha sufrido durante los seis meses anteriores:

¢ Dolores de cabeza (0-1)

e Dolor o calambres en la parte inferior del abdomen (0-1)

e Depresion (0-1).

La puntuacion final de la Escala de severidad de sintomas tiene que estar entre O y 12.

La escala de severidad de sintomas de fibromialgia es la suma de WPI y SSS
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ANEXO 2

CUESTIONARIO SOBRE EL IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

Monterde S et al. Rev Esp Reumatol 2004; 31(9): 507-13.

Apellido:

Nombre:

Edad:

Fecha:

INSTRUCCIONES: En las preguntas 1 a 11, por favor, elija la categoria que mejor describa como se
encontro en general durante la ultima semana. Si usted normalmente no hace alguna de estas actividades,

déjela en blanco.

La mayoria
¢Pudo hacer las siguientes actividades? Siempre de las A veces Nunca
veces

1. Iracomprar 0o m] 02 03
2. Lavar la ropa usando lavarropas 0o o 02 03
3. Preparar la comida 0o o 02 mE]
4. Lavar los platos a mano 0o o1 02 03
5. Pasar aspiradora, mopa 0o o1 02 03
6. Hacerlas camas 0o o1 02 03
7. Caminar varias cuadras/manzanas fo o 02 O3

8. Visitar a amigos o familiares 0o 01 02 03
9. Usar transporte publico 0o o1 02 03
Puntajes subtotales |:| |:| |:| I:I
Puntaje total |:|

10. ¢Cuantos dias de la ultima semana se sintio bien?

0o

01

02

03

04

05

06 [myg

Puntaje

[ ]

11. ¢Cuantos dias de la ultima semana falto usted al trabajo o no pudo trabajar, debido a la fibromialgia?

0o

01

02

[mk}

04

05

06 [myg

Puntaje

[ ]
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CUESTIONARIO SOBRE EL IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA (continuacion)

INSTRUCCIONES: En el resto de las preguntas, marque el punto sobre la linea que mejor indique cémo
se sintié en general durante la ultima semana

12.

Cuando fue a trabajar, ¢ cuanta dificultad le causaron el dolor u otro sintoma de su fibromialgia en
el desempefio de su trabajo ?

Sin problemas Mucha Dificultad

13.

¢,Como ha sido de fuerte el dolor?

Sin dolor Dolor muy fuerte

14.

Nada cansado (a)

¢ Como se ha encontrado de cansado(a)?

Muy cansado (a)

15. ¢,Como se ha sentido al despertarse a la mafana?

Ben__ Muy cansado (a)

16. ¢,Como se ha notado de rigido(a) o agarrotado (a)?

Sinrigdez __ Mucha rigidez

17. ¢,Como se ha notado de nerrvioso(a), tenso (a), angustiado (a)?

Nada nervioso (a)

18.

Nada deprimido (a)

Muy nervioso (a)

¢ Como se ha sentido de deprimido(a) o triste?

Muy derimido (a)

PUNTAJE

SUMATORIA

TOTAL

PUNTAJE
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE TAMIZAJE PARA DETECCION DE ADULTOS MAYORES EN

RIESGO DE SARCOPENIA: SARC - F
Malmstrom T; Morley J. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia JAMDA 2013; 14
531 - 532

El Cuestionario SARC-F ha sido desarrollado como una herramienta
rapida para testear sarcopenia en la consulta habitual. Posee 5 componentes:

Fuerza

Asistencia para caminar
Levantarse de la silla
Subir escaleras

Caidas

Estos componentes pueden puntuarse de 0 a 2 cada uno, dando como maximo resultado
10 puntos.

COMPONENTE PREGUNTA PUNTAJE

¢Cuan dificil le resulta levantar un peso de Nada dificil:0
4.5Kg! Algo dificil: |
Muy dificil o imposible: 2
ASISTENCIA PARA CAMINAR iEs dificil para usted caminar alrededor de Nada dificil: 0
Algo dificil: |
Muy dificil, necesito ayuda o imposible: 2

su cuarto/ habitacion?

LEVANTARSE DE LA SILLA iLe resulta facil ir de sussillaa lacama? ~ Nada dificil: 0
Algo dificil: |
Muy dificil, necesito ayuda o imposible: 2

SUBIR LAS ESCALERAS iLe resulta dificil subir 10 escalones? Nada dificil: 0
Algo dificil: |
Muy dificil o imposible: 2
;Cuantas veces sufrié caidas el afio ~ Ningunavez:0
pasado? De | a 3 caidas: |
4 0 mds caidas: 2

Valores iguales o superiores a 4 pueden predecir sarcopenia
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ANEXO 4

DINAMOMETRO BASELINE® LiTE® Mod. 12-0241
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ANEXO 5

CERTIFICADO DE HOMOLOGACION: DINAMOMETRO BASELINE® LIiTE® Mod.

12-0241

\T |

"ATHFRINF
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ANEXO 6

BATERIA BREVE DE DESEMPENO FiSICO: SPPB

Cruz-Jentoft A, Baeyens J. P, Bauer J; et al. Age & Ageing 2018. 0:1-16.
Beaudart C, McCloskey E, Bruyere O et al. BMC Geriatr 2016; 16: 170

1- BALANCE-EQUILIBRO

PIES JUNTOS POSICION SEMI-TANDEM POSICION TANDEM
Se colocan los pies juntos. Punta de un pie a la mitad de la Un pie delante de ofro tocando la
Se toma el tiempo que altura del segundo pie. Se toma punta del pie trasero el talon del
puede mantener  esa el tiempo que puede mantener pie delantero. Se toma el tiempo
posicion. esa posicion. que puede mantener esa posicion.
Os 10s + Os 10s + Os 3s 10s +
0pt 1pt 0 pt 1pt 0pt 1pt 2 pt

2-VELOCIDAD DE LA MARCHA 3- LEVANTARSE DE LA SILLA

) G- k-1

Se le pedira a la persona que se levante de la silla 5 veces,

Se mide el tiempo que tarda la persona en recorrer 4 sin apoyo, lo mas rapidamente posible.
metros en linea recta a velocidad habitual de su marcha. Se debe hacer primero una prueba para verificar que la
Se toma el mejt.:)r valor de 2 intentos. Si no puede hacerlo persona pueda realizar el test. Se coloca puntaje segun el
se coloca puntaje 0. tiempo de realizacion.
0’ 482s 62s  87s * 0s 112s 137s 167s  60s
4pt 3pt 2pt 1pt 4 pt 3pt 2 pt 1pt 0 pt

PUNTAJE TOTAL DE LA PRUEBA: sumar puntajes 1 +2 + 3
Con resultados < 8 puntos se considera desempeinio fisico alterado.




ANEXO 7

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO
INFORMACION PARA EL PACIENTE

Usted ha sido invitado a participar de un estudio de investigacion clinica cuyo propaosito
es determina la prevalencia de sarcopenia en individuos con diagnostico de fibromialgia
y establecer asociacién entre fuerza y masa muscular con calidad de vida. Es importante
que lea y comprenda el siguiente formulario.

Si usted acepta participar, sera examinado por una licenciada en nutricion que le
realizara una evaluacion de fuerza muscular (dinamometria de mano, tiempo estimado
para la toma de 3 minutos); evaluacion de la composicién corporal (por impedancia
bioeléctrica, tiempo del estudio aproximadamente 17 segundos) y cuestionario de
impacto de la fibromialgia (tiempo estimado en 2 a 3 minutos para el llenado).

Para realizar la evaluacion completa, debera asistir al lugar donde se encuentra el
equipamiento, seccion Reumatologia del Hospital Italiano central, Peron 4190/4230, 4°
piso. Ademas, usted llenara una serie de cuestionarios relacionados con la fecha de inicio
de la fibromialgia, a su nivel de actividad fisica, medicacion y tratamiento que esta
siguiendo.

Participacion

Durante su participacion en este estudio, se le realizara un examen fisico anteriormente
detallado y se le pedira que responda distintos cuestionarios.

El consentimiento para participar en este estudio es totalmente voluntario. Usted puede

rehusarse sin que le apliquen sanciones y sin perder la atencion habitual en el hospital.

Riesgos

El presente estudio no implica ningun riesgo para el paciente.

Posibles beneficios
Es posible que los hallazgos del presente estudios se puedan aplicar en la practica al

plan nutricional y potencialmente contribuyan al seguimiento del tratamiento.



Jessica Lorenzo Doctorado en Ciencias de la Salud - IUHI

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO
(continuacion)

Privacidad

Su informacién médica sera tratada con caracter confidencial por el equipo de salud a
cargo del estudio, segun la Ley 25.326. Usted tiene derecho a acceder a sus datos,
solicitar rectificaciones en caso de ser necesario y a que sus datos no sean procesados
a futuro en caso de retirarse de la investigacion. Datos que no lo identifiquen en forma
directa podran ser publicados en revistas cientificas médicas o compartidos en

discusiones académicas.

Costos
Su participacion en este estudio no implicara ningun costo adicional para usted ni para

su cobertura de salud.

Fecha / /

Firma del participante

Aclaracioén

DNI
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ANEXO 8: RESUMEN DE LOS TRABAJOS QUE EVALUARON FUERZA, MASA MUSCULAR Y COMPOSICION CORPORAL EN FIBROMIALGIA

Autor, afio, lugar Poblacién y Disefio Métodos utilizados Edad (afios) IMC (kg/ m?) Fuerza MM (kg) y Desempefio MG (Kg) FIQ Comentarios y conclusiones
Muscular (Kg)
Kapuczinski y col. Composicion corporal: Masa Muscular: No Sarcopenia en FM (Segin EWGSOP
(106) Impedancia Bioeléctrica 2010)
FM (n:45): pacientes FM: 48,86+8,66 FM: 26,24+3,26 FM: 1848 Kg / IMM kg/m? FM: 23,8+7,1 FM: 74+13
2022 ambulatorios (Hospital Fuerza: Dinamometria de Pérdida de la funcién muscular en FM:
Erasme) mano C: 44,35+ 7,29 C:23,13+ 3,53 C:30+6 FM: 19,2+2,7 C:23,4+7,7 C:15+13 Dinapenia
Bélgica
Controles (n: 39): Desempefio: SPPB p<0,001 IMM: 7.0240.5 p<0,001 Impacto severo en QoL en FM (FIQ)
personal de salud -
Criterios: EWGSOP 2010 C:196+2.8 Sugieren realizar cribado para detectar
Estudio transversal - sarcopenia en las personas con FM.
Impacto y QoL: FIQ IMM: 7,4+0,7
SPPB: p<0,001
FM: 8+2/12
C: 12+0/12
Kocay col. (35) Mujeres Composicion corporal: Masa Muscular: No Sarcopenia en FM (Segin EWGSOP
Impedancia Bioeléctrica 2010). Pérdida de la funcién muscular
2016 FM  (n:82): pacientes FM: 40,742 FM: 26,2+4,2 FM: 23,1443 | IMM kg/m? No informa FM: en FM: Dinapenia y alteracién en la
ambulatorias Fuerza: Dinamometria de 59,9+8,2 velocidad de la marcha. Impacto severo
Len FM (FI
Turquia mano :38,8+2,8 C:251+2,1 C:26,6+5,5 FM: 7,7+1,1 en QoL en FM (FIQ)
Controles (n:38): mujeres C: no se . .
sanas Criterios: EWGSOP 2010 p<0,05 C:78+16 evalué Realizar ~ cribado  para  detectar
’ = sarcopenia en mujeres con FM puede
. contribuir a una evaluacién objetiva ya
Impactoy Qol: FIQ Velocidad marcha: que la pérdida de funcionalidad es
frecuente,
Estudio transversal Otros: circunferencia FM: 0,80.8+2
abdominal, escala visual de -
dolor (1-10) y t ife
o or( )y esNt depresion C:1,12+0,3
y calidad de suefio) -
p<0,001
Segura-limenez y | FM (n:563 mujeresy 24 Composicion corporal: | EM: EM: EM: EM: No Sarcopenia en FM (Segin EWGSOP
col. (109) hombres) Impedancia Bioeléctrica 2010). Las mujeres con FM mostraron
Mujeres: 51,9+8,3 Mujeres: 28,6+5,4 No se evalué Mujeres:22,8+3,3 Mujeres: 29,2+10,5 No se evalug | mayor adiposidaq que los controles.
2015 Controles (n: 249 | Aptitud cardiorrespiratoria: Hombres:31,7+4,3 Hombres:24,4+10,6 Mayt?r prevalencia de sobrepeso y
mujeres y 56 hombres) Velocidad de marcha Hombres: 47+ 8.4 Hombres:28 5+8 7 obesidad en FM vs controles (72 vs
" e e 62%). Esto podria explicarse por la mas
Espafia Controles: Controles: . . (o R
De Asociaciones de FM baja aptitud fisica de la mujeres con FM
Controles: Controles: (tamafio de efecto -0,42)
Mujeres:23+3,4 Mujeres: 25,6+9,2
Estudio transversal Muijeres: 49,3+9,9 Muijeres: 26,6+4,7 Hombres:33,1+5,1 Hombres:24,4+7,3.
Hombres:49,7+ 11,5 Hombres:28,3+3,9 NS p<0.05

FM: Fibromialgia C: controles =~ MM: Masa muscular

trabajo en sarcopenia en adultos mayores

IMM: indice de Masa Muscular

F: Fuerza muscular NS: no significativo

F1Q: Cuestionario de impacto de la fibromialgia

QoL: calidad de vida

EWGSOP: Grupo europeo de
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Autor, afo, Poblacion y Disefio Métodos utilizados Edad (afios) IMC (kg/ m?) Fuerza MM y Desempeio MG (Kg) FlQ Comentarios y
lugar Muscular (Kg) conclusiones
Latorre Roman | FM (n: 492) Composiciéon corporal: | Rangos: FM: 28,3+5,3 Dinamometria: Kg/ IMM kg/m? No se evalud FM: No Sarcopenia en FM
y col (108) Impedancia Bioeléctrica 65.96+14.96 (Segun EWGSOP 2010)
Controles (n: 279) 30-39 afios (n:34) C:26,67 +4,3 FM:20,32+6,12 FM:23,03+ 3,8
2015 Impacto y QoL: FIQ Mujeres son FM mostraron
Comunidad de 40 a 49 afios (n:152) C:29,5+7,98 IMM: 9,1+4,68 mayor riesgo de dinapenia.
Espafia Andalucia. Fuerza: Dinamometria C: no se
de manoytestdelasilla | 50 a 59 afios (n:217) Test silla: evalud MM y IMM no mostraron
Estudio transversal (30 segundos) cambios con el
60 a 69 afios (n:88) FM:10,4+3,3 C:24,9+5,32 envejecimienta ni con los
controles. Recomienda
ejercicios en etapas
C:15,3+2,84 IMM: 9,42+1,36 tempranas en FM
p<0,001 NS
(>50afos)

Beas Jimenez
y cols (107)

2012

Espafia

FM (n:40)
C (n: 25)

Estudio transversal

Composiciéon corporal:
Impedancia Bioeléctrica

FM: 58,57+ 9,33

C:19,96+2,07

No se evaluo

No se evalud

FM:19,25+ 2,42

C:23,95+1,89

No se evalud

No se evalud

Incidencia de sarcopenia
52% en FM. Recomienda
mas estudios debido a las
limitaciones de este.

Arranz 'y col
(76)

2012

Espafia

FM: 103 mujeres
Estudio transversal

Diferentes
asociaciones

Composiciéon  corporal:
Impedancia Bioeléctrica

FM: 53.74 £ 7.81

FM: 27,06+4,75

No se evalud

FM: 43.74 +4.30

(n: 67)

FM: 35.10 £7.28

(n:67)

No se evalud

Uso SF-36

IMC, masa grasa y masa
muscular se relacionan
diferente con QoL. BMI se
correlaciona
negativamente con rol
emocional. MG con dolor y
MM con los aspectos de
vitalidad, rol fisico vy
emocional del SF-36.

Aparicio y col
(36)

2011

Espafa

FM: 160 mujeres

Asociacion  FM
Granada

Estudio transversal

de

Composiciéon corporal:
Impedancia Bioeléctrica

FM: 50,4+7,7

FM: 28,6+5,1

No se evaluo

FM: 23,4£3,0

FM: 38,6+7,6

FM:
65,9+13,5

La obesidad es una
condicién frecuente entre
mujeres con

FM, siendo su prevalencia
sustancialmente superior a
los valores

normativos nacionales.No
Sarcopenia en FM (Segun
EWGSOP 2010)
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ANEXO 9
PUBLICACIONES SURGIDAS A PARTIR DE ESTA INVESTIGACION

1- Lorenzo J, Rosa J, Posadas Martinez ML, Jauregui JR. Sarcopenia y su relevancia
en la practica clinica. Rev. Argent. Reumatol. [Internet]. 1 de septiembre de 2022
[citado 25 de noviembre de 2022];33(3):162 -172. Disponible en:
https://ojs.reumatologia.org.ar/index.php/revistaSAR/article/view/674

(Articulo completo adjunto en este anexo)

2- Trabajo aceptado para publicacion en Revista del Hospital Italiano de Buenos
Aires. Jessica E. Lorenzo, Javier E. Rosa, Maria Lourdes Posadas Martinez,
Enrigue R Soriano Guppy y José R. Jauregui. Relacion entre fibromialgia y
sarcopenia; el papel del abordaje nutricional
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RESUMEN

La sarcopenia se define como una combinacién de baja fuerza y masa mus-
cular con alteracién funcional del musculo, que afecta a poblaciones de dife-
rentes edades por diversos motivos. La prevalencia global en adultos mayo-
res se ha estimado en 10% (IC 95%: 8-12%) en hombres y 10% (IC 95%: 8-13%)
en mujeres. Recientemente ha cobrado importancia su deteccién en enfer-
medades reumaticas, particularmente las inflamatorias. En esta revisién
narrativa hemos considerado: a) recomendaciones para el diagnéstico de la
sarcopenia; b) herramientas utiles para la practica clinica y la investigacién;
c) su relacién con las enfermedades reumaticas. Segun el ultimo Consenso
Europeo de Sarcopenia la busqueda debe comenzar cuando el paciente re-
porta sintomas y/o signos (debilidad, lentitud al caminar, desgaste muscular,
pérdida de masa muscular, etc.). Para los adultos mayores se recomienda
el cuestionario SARC-F como herramienta de tamizaje. Varias pruebas es-
tablecen los puntos de corte que deben utilizarse para diagnosticar la baja
fuerza muscular, la disminucién en la masa muscular y la alteracién en el
rendimiento fisico. La relevancia de diagnosticar precozmente la sarcopenia
se basa en el impacto clinico, econdmico y social que tiene, incluyendo la
funcionalidad y calidad de vida de las personas, muy importante en aquellas
con enfermedades reumatolégicas.

ABSTRACT

Sarcopenia is defined as a combination of low muscle strength and mass with
muscle function impairment that affects the population at different age ranges for
different reasons. The global prevalence at the elderly was estimated at 10% (95%
CI: 8-12%) in men and 10% (95% CI: 8-13%) in women. In recent years, the detec-
tion of sarcopenia in rheumatic diseases has become relevant. The aim of this revi-
sion was to develop a review regarding: a) recommendations for the diagnosis of
sarcopenia; b) most useful tools for detection in clinical practice and research; c)
relationship with some rheumatic diseases. According to the latest European Sarco-
penia Consensus, in clinical practice, the search must start when the patient reports
symptoms and signs (weakness, slow walking, muscle wasting, disease that leads
to muscle loss, etc.). For the elderly population the SARC-F test is recommended as
a screening tool. Several tests have established cut-off points to be used to diagnose
low muscle strength, decrease in muscle mass or physical performance impairment.
The relevance of early diagnosis of sarcopenia is based on the clinical, economic,
social impact and also on functionality and quality of life in people, particularly in
those with rheumatic diseases.
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INTRODUCCION

La sarcopenia se define como una combina-
cién de baja fuerza y masa muscular con alte-
raciones en la funcién muscular'?. E] término se
utiliz6 inicialmente para designar la pérdida de
masa muscular y el rendimiento asociado con
el envejecimiento. Ahora se sabe que las cau-
sas reconocidas de desarrollo de la sarcopenia
también incluyen enfermedades crénicas (par-
ticularmente las inflamatorias), un estilo de
vida fisicamente inactivo, pérdida de movilidad
y malnutricién. Si bien se publicaron estudios
que describen la relacién entre la sarcopenia
y diversas enfermedades reumatolégicas, la
evaluacién de la sarcopenia no es una practica
que se realice de manera rutinaria en la con-
sulta ambulatoria. Su manejo requiere un en-
foque multimodal que combine una nutricién
adecuada con ingesta suficiente de proteinas de
alto valor biolégico, ejercicio fisico y, de ser ne-
cesario, medicamentos antiinflamatorios.

En esta revisién narrativa hemos conside-
rado: a) recomendaciones para el diagnéstico
de la sarcopenia; b) herramientas ttiles para la
practica clinica y la investigacion; c) su relacién
con las enfermedades reumaticas.

Definicién de sarcopenia

El término sarcopenia deriva del griego:
“sarx” significa carne y “penia”, deficiencia. Evans
y Campbell** la describieron en 1993. Posterior-
mente, en 1997, Rosemberg publico esta termi-
nologia definiendo el sindrome geriatrico®. En
2009, la European Union Geriatric Medicine Society
(EUGMS) inicié el European Working Group on Sar-
copenia in Older People (EWGSOP), donde exper-
tos de diferentes sociedades cientificas desarro-
llaron el Consenso Europeo sobre la definicién
y el diagnédstico publicado en 2010°. En 2018, el
EWGSOP actualizé nuevamente los conceptos
de ese Consenso luego de casi 10 anos de inves-
tigaciones y, con la nueva evidencia, delinearon
nuevos criterios y herramientas para definirla y
caracterizarla. Esta actualizacién se enfoca en
la importancia del diagnéstico precoz para au-
mentar las posibilidades de prevenir, demorar,
tratar y eventualmente revertir la sarcopenia’.

Prevalencia
Varias revisiones de la literatura intentaron
establecer la prevalencia de la sarcopenia, la

mayoria en adultos mayores. Una revisién sis-
tematica y metaandlisis publicada en 2017 re-
velé que una proporcién sustancial de personas
mayores tiene sarcopenia, incluso en poblacio-
nes sanas. Sobre un total de 35 estudios y 58404
individuos, la prevalencia estimada entre 2009
y 2016 para adultos mayores sanos fue de 10%
(IC 95%: 8-12%) en hombres y 10% (IC 95%: 8-13%)
en mujeres?. Seguin los criterios utilizados y la
metodologia empleada para obtener la informa-
cién de la fuerza y masa muscular, la prevalencia
de sarcopenia reportada en personas mayores de
60 anos va del 5 al 13%, mientras que en los ma-
yores de 80 afnos los rangos van del 11 al 50%°.

Si bien la sarcopenia se ha asociado con el
envejecimiento y el adulto mayor, hoy se conoce
que el desarrollo comienza mas tempranamen-
te en la vida y que, como mencioné anterior-
mente, existen diversas causas que contribuyen
a ello, como los procesos inflamatorios, mas alla
de la edad’. No obstante, no existen muchos es-
tudios en la poblacién menor de 60 anos. Una
publicaciéon de 2020 buscé determinar la pre-
valencia de sarcopenia en la poblacién mexica-
na mayor de 18 anos utilizando la impedancia
bioeléctrica (bioelectrical impedance analysis, BIA).
En la muestra de 293 pacientes (74,5% mujeres)
se encontré un 15,35% de sarcopenia en la po-
blacién general. Por grupo etario, la prevalen-
cia fue de 14,28% para los individuos de 18 a 39
anos, 11,5% para el grupo de 40 a 59 anos y de
22,53% para los mayores de 60 anos™.

Categorias de sarcopenia

Existen categorias de clasificacién de la sar-
copenia descriptas basicamente para su aplica-
cién en el &mbito clinico’. Se denomina sarcope-
nia primaria cuando se asocia a la edad (adultos
mayores)'. La sarcopenia secundaria se atribuye
a otro factor diferente a la edad (o sumado a
ella), como puede ser una patologia sistémica
(especialmente donde hay presencia de proce-
sos inflamatorios, incluyendo las enfermeda-
des reumadticas), enfermedades oncoldgicas,
falla orgédnica (enfermedad renal, insuficiencia
cardiaca, entre otras), inmovilidad, estilo de
vida sedentario, incapacidad fisica y también
por una inadecuada ingesta de energia y pro-
teinas (que a su vez puede relacionarse con
malabsorcién, anorexia, acceso limitado a los
alimentos, etc.)
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En funcién del tiempo de evolucién, se pue-
de clasificar en aguda cuando se detecta en un
lapso menor a 6 meses, generalmente asocia-
da a injurias o enfermedades agudas, y créni-
ca cuando es mayor a 6 meses. Esta Ultima se
observa principalmente en personas con enfer-
medades progresivas y crénicas, y aumenta el
riesgo de mortalidad’.

En la practica cotidiana los profesionales
de la salud pueden asociar la sarcopenia a la
delgadez, pero a pesar de esto puede presen-
tarse en personas con sobrepeso y obesidad.
La reduccién de la masa magra corporal en un
contexto de exceso de masa grasa o adiposi-
dad se denomina obesidad sarcopénica’!?, que
suele ser la mas reportada en adultos mayores.
Es de destacar que la adiposidad exacerba la
sarcopenia, aumenta el infiltrado de grasa en
el musculo, disminuye las funciones fisicas e
incrementa el riesgo de mortalidad”***. En el
Consenso publicado en 2022, la European Socie-
ty for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) y
la European Association for the Study of Obesity
(EASO), en relacién al diagnéstico y definicién
de la obesidad sarcopénica, proponen el uso de
DEXA (dual-energy X-ray absorptiometry, absor-
ciometria dual de energia de rayos X) y BIA para
evaluar la composicién corporal y el acceso al
valor de la masa grasa’®.

Diagndstico

Una de las primeras diferencias en el actual
Consenso Europeo sobre sarcopenia (EWGSOP)
en referencia a la publicacién de 2010, es que
la nueva evidencia demostré que no es una en-
tidad exclusivamente de la poblacién adulta
mayor, sino que comienza en etapas mas tem-
pranas de la vida’. De hecho, entre los 30 y 80
afios se observa una reduccién generalizada de
la masa muscular de aproximadamente un 30%,
lo cual resulta en una disminucién cuantitativa
y cualitativa de las fibras musculares?’ .

La segunda diferencia en el nuevo concepto de
sarcopenia es que se la considera una enfermedad
muscular caracterizada por baja fuerza muscular
como determinante principal, por encima de la
baja masa muscular, lo cual facilita la identifica-
cién del problema precozmente. Se define “sarco-

penia probable” a la pérdida de fuerza muscular.
Cuando se comprueba la pérdida de fuerza y masa
muscular, la existencia de sarcopenia queda “con-
firmada”, y ademas si se altera el rendimiento fisi-
co se denomina “sarcopenia severa” (Figura).

En tercer lugar, la sarcopenia se asocia a baja
cantidad de masa muscular y baja calidad, pero
estos parametros actualmente se orientan mas a
la investigacién que a la practica clinica porque
ambos (cantidad de masa muscular y calidad)
son complejos de medir en la cotidianeidad’.

Por ultimo, la EWGSOP revisé los puntos de
corte y los pardmetros de medicién de las va-
riables de masa y fuerza muscular con el fin de
proveer a los profesionales de la salud indica-
dores mas precisos para la practica clinica’. Esta
nueva revisién significé no solo un cambio en
las recomendaciones para el diagnéstico de la
sarcopenia, sino también un llamado a la accién
para todos los profesionales que traten perso-
nas con riesgo de sarcopenia dado que otorga
herramientas fundamentales para promover
la deteccién y el tratamiento precoz, asi como
para la investigacion en el campo de la sarcope-
nia con el fin de prevenir o retrasar los resulta-
dos adversos para la salud de los pacientes.

Si bien hay diferentes herramientas y pruebas
para realizar el diagndstico de la sarcopenia, en
la practica cotidiana la bisqueda de casos debe
comenzar cuando el paciente reporta sintomas o
signos (sensacion de debilidad, lentitud al cami-
nar, desgaste muscular, patologia que genere sos-
pecha clinica de pérdida de masa muscular, etc.)

Para los adultos mayores se recomienda el
cuestionario SARC-F para el tamizaje de pa-
cientes que puedan tener signos de sarcopenia.
Esta herramienta de screening ha sido evaluada
en tres grandes estudios con diferentes grupos
de poblacién (afroamericanos, norteamericanos
y chinos) y se considera valida para identificar
adultos mayores en riesgo de sarcopenia’. En
los pacientes en quienes el cuestionario resul-
ta positivo para llegar al diagnoéstico y estimar
su severidad, se deben evaluar las siguientes
variables: fuerza muscular, masa muscular y
desemperio fisico. En la Tabla 1 se resumen las
metodologias y sus recomendaciones para de-
terminar estos tres aspectos.
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Figura: Algoritmo practico para deteccién de sarcopenia, diagnéstico y severidad.

Sospecha clinica o SARC-F - - " "
Buscar (adulto mayor) Negativo ( Sin sarcopenia. Retamizar mas adelante )

casos

Presente o positivo

Fuerza muscular

Evaluar Fuerza de agarre-Test de la silla Normal

Baja

En la préctica clinica este punto ya es suficiente para

Sarcopenia probable gatillar una evaluacion y realizar una intervencion

(por ejemplo, nutricional)

Masa muscular

Confirmar Cantidad o calidad: DEXA, BIA, TC, RM Normal
Baja
Sarcopenia confirmada
Desempeiio fisico Baja
Severidad Velocidad de marcha, SPPB, TUG Sarcopenia severa

Adaptada de: Cruz-Jentoft A, et al.”.

SARC- F: cuestionario de tamizaje para deteccién de adultos mayores en riesgo de sarcopenia; DEXA: dual-energy X-ray
absorptiometry (absorciometria dual de energia de rayos X); BIA: bioelectrical impedance analysis (impedancia bioeléctrica);
TC: tomografia computada; RM: resonancia magnética; SPPB: short physical performance battery (bateria corta de desempefio
fisico); TUG: timed up and go (test de la silla, levantarse de la silla sin apoyo y caminar).

Tabla 1: Aplicabilidad de las herramientas existentes para abordar la sarcopenia.

Herramienta* Investigacion Ambito clinico Atencion primaria
Fuerza muscular
Dinamometria de mano ++ FH+ S+
Fuerza miembros inferiores (flexion de rodilla) +++ ++ +
Prueba de la silla (TUG) + + +
Masa muscular
DEXA +++ +++ +
BIA ++ ++ +
TC . ++ +
RM - ++ +
Antropometria (CP) + ++ +
Rendimiento fisico
SPPB +++ ++ +
Velocidad de marcha +++ +++ +++
Prueba de la silla (TUG) ++ + +
Test de caminar 6 minutos ++ + +
Test de caminar 400 m ++ + +

Adaptada de: Cruz-Jentoft A, et al.7 y Beaudart C et al.13.

DEXA: dual-energy X-ray absorptiometry (absorciometria dual de energia de rayos X); BIA: bioelectrical impedance analysis
(impedancia bioeléctrica); TC: tomografia computada; RM: resonancia magnética; CP: circunferencia de pantorrilla; SPPB: short
physical performance battery (bateria corta de desempeiio fisico); TUG: timed up and go (test de la silla, levantarse de la silla
sin apoyo y caminar).

+++ Herramienta mds recomendada (1° eleccién).

++ Mejor herramienta alternativa (2° eleccién).

+ Herramienta menos recomendada (tiltima opcién).

* La seleccién debe basarse en la disponibilidad de la herramienta, sus costos, tiempo requerido para la prueba, necesidad de
personal entrenado y puntos de corte aplicables.
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Fuerza muscular

La dinamometria de mano es un indice simple
de medir. La baja fuerza de prensién de la mano
es un potente predictor de pobres resultados en
salud como incremento de la estancia hospita-
laria, aumento de la disfuncionalidad fisica, baja
calidad de vida asociada a la salud y muerte®.
La fuerza de la mano se correlaciona moderada-
mente bien con la fuerza en otros compartimen-
tos mas complejos de evaluar, como las piernas’.
Existen varios modelos de dinamdmetros, pero
los mas utilizados porque han sido validados
son los dinamémetros hidraulicos.

La prueba de la silla, también llamada timed
up and go, puede utilizarse como indicador indi-
recto de la fuerza de las piernas (grupo muscu-
lar de cuédriceps); mide la cantidad de tiempo
necesario para que un paciente se levante cinco
veces desde una posicién sentada sin usar sus
brazos. Existe una variacién de esta prueba que
mide cuantas veces la persona puede levantarse
de la silla sin usar los brazos en un intervalo de
30 segundos. Para realizar esta prueba se requie-
re fuerza y resistencia, por ese motivo se la con-
sidera 6ptima para evaluar la fuerza y también el
desempeiio’. Esta prueba se empleé ampliamen-
te en varios estudios desarrollados en poblacio-
nes con enfermedades reumaticas, en especial
con artritis reumatoidea (AR). En este caso, su
uso no se ha limitado solo al diagnéstico de la
fuerza muscular, sino también para evaluar el
progreso en la fuerza y el desempeiio fisico antes
y después de la implementacién de diversos tra-
tamientos, como programas de ejercicios de re-
sistencia, suplementacién nutricional y rehabili-
tacion en cuidados domiciliarios, entre otros?-%,

Masa muscular

La cantidad de masa muscular puede esti-
marse a través de varias técnicas. La cantidad
de musculo se puede informar como masa
musculoesquelética (MME), como masa muscu-
loesquelética apendicular (MMEA) o como area
de seccién transversal del musculo de un gru-
po de musculos especifico o localizaciones del
cuerpo’. Para obtener los valores de estos indi-
cadores de masa muscular existen diferentes
metodologias. En el dltimo Consenso Europeo
de Sarcopenia’ se detallan: resonancia magnéti-
ca (RM), tomografia computada (TC), DEXA, BIA
y circunferencia de pantorrilla (CP).

Tanto la RM como la TC son consideradas el
estdndar de oro para la evaluacién no invasiva
de la cantidad y calidad de masa muscular, pero
no son comunmente utilizadas en la atencién
primaria debido a la dificultad en la portabili-
dad, la necesidad de personal altamente entre-
nado y capacitado, y los costos para el sistema
de salud. Adicionalmente, los puntos de corte
para la baja masa muscular no estdn comple-
tamente definidos para ambas metodologias”*.

DEXA es la herramienta de eleccién para de-
terminar la cantidad de masa muscular (masa
magra corporal o MMEA), pero requiere que el
equipamiento cuente con un software apropiado
para realizar esta lectura. Es un método no in-
vasivo, pero diferentes equipos de DEXA no dan
los mismos resultados de manera consistente’.
La masa muscular se correlaciona con el tamano
corporal, por lo tanto, al cuantificar de manera
absoluta la MME o MMEA debe ajustarse por el
tamano corporal usando talla (T) elevada al cua-
drado (MMEA/T?). Esto se conoce como indice de
masa musculoesquelética (IMME). También pue-
de ajustarse por indice de masa corporal (IMC)
(MMEA/IMC). La ventaja del uso de DEXA es que
se puede obtener MMEA en pocos minutos con
minima radiacién, mientras que la desventaja
es que no es una metodologia sencilla de usar
y accesible en todos los medios y poblaciones.
Adicionalmente, DEXA puede mostrar resulta-
dos alterados por el estado de hidratacién del
paciente’?>?. Considerando su posibilidad de
portabilidad y accesibilidad en la practica clinica
diaria, en general se prefiere el uso de BIA’.

Existen diferentes métodos de andlisis de
BIA: frecuencia simple, multifrecuencia, im-
pedancia bioeléctrica segmental, espectrosco-
pia bioeléctrica, andlisis localizado de impe-
dancia bioeléctrica y analisis de vectores de
impedancia bioeléctrica. Tanto los métodos
mencionados de BIA como otros métodos de
referencia (DEXA, RM, TC, dilucién de isotopos,
etc.) tienen limitaciones y toman presupuestos,
como la constante de densidad en la masa libre
de grasa para DEXA o la constante de hidrata-
cién del 73% en BIA, que pueden no ser validos
en todas las situaciones.

Cuando no es posible utilizar ninguno de los
métodos mencionados, se puede recurrir a las
mediciones antropométricas, como la medicién
de CP, que demostrd poder predecir el desem-
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peno y sobrevida en adultos mayores. La CP se
mide con el paciente de pie y las piernas lige-
ramente separadas. Se coloca una cinta métri-
ca inextensible alrededor de la pantorrilla en el
punto de maxima circunferencia y se debe tener
la precaucién de no comprimir o presionar el

tejido subcutdneo para hacer la lectura. El pun-
to de corte general es de 31 cm, por debajo de
ese valor se considera baja masa muscular’3?’.
Todos los puntos de corte para evaluar la fuer-
za y masa muscular recomendados y usados se
detallan en la Tabla 2.

Tabla 2: Herramientas para evaluar la fuerza muscular, la masa muscular y el desempeiio fisico.

Prueba

Valores de referencia en hombres

Valores de referencia en mujeres

Fuerza muscular
Dinamometria de mano
Test de la silla (TUG)

<27 Kg

>15 segundos, 5 veces

<16 Kg
>15 segundos, 5 veces

Masa muscular
MMEA
IMME (ASM/T?)

<20Kg
<7 Kg/m?

<15Kg
<5.5 Kg/m?

Desempeiio fisico
Velocidad de marcha
SPPB

Test de la silla (TUG)
Test de macha 400 m

No completarlo/ completarlo en >6 minutos

<0,8 metros/ segundo
<8 puntos
>20 segundos

Adaptada de: Cruz-Jentoft A et al.” y Beaudart C et al..

TUG: timed up and go (test de la silla, levantarse de la silla sin apoyo y caminar); MMEA: masa musculoesquelética
apendicular; IMME: indice de masa musculoesquelética; SPPB: short physical performance battery (bateria corta

de desempeiio fisico).

Desempeiio fisico

El desempeno o rendimiento fisico se defi-
ne como una funcién de todo el cuerpo, medida
objetivamente y relacionada con la locomocién.
Este es un concepto multidimensional que no
afecta Unicamente a los musculos, sino tam-
bién la funcién del sistema nervioso central y
periférico, incluyendo el equilibrio?.

En funcién de la evidencia, se han propuesto
diversas formas para evaluar o medir el desem-
pefio fisico, por ejemplo: la velocidad de la mar-
cha, la bateria corta de rendimiento fisico (short
physical performance batery, SPPB) y la prueba de
la silla (TUG). Vale aclarar que existen situacio-
nes en las cuales no siempre es posible utilizar
estas medidas de rendimiento fisico, por ejem-
plo, cuando un paciente estd afectado por la
demencia, por el trastorno de la marcha o un
trastorno en el equilibrio.

Sarcopenia en enfermedades reumaticas

La busqueda de sarcopenia en las enferme-
dades reumaticas deberia ser sistematica, dado
que existe estrecha relacién entre ambos fené-
menos y la misma puede comprometer severa-
mente la calidad de vida de estos pacientes.

Existe una cercana relacién entre el muscu-
lo, el hueso y el cartilago. Durante el proceso

de envejecimiento, la funcionalidad de estos
tres tejidos se encuentra afectada?3l. Un ejem-
plo de esta relacién son las fracturas, donde se
puede observar la coexistencia de sarcopenia y
osteoporosis. A partir de esta combinacién de
sarcopenia y baja densidad mineral ésea sur-
ge el concepto de osteosarcopenia. Ambas tie-
nen un origen multifactorial. Los cambios en el
sistema musculoesquelético relacionados con
el envejecimiento pueden dar luz, en parte, al
desarrollo de la osteosarcopenia. Algunos ejem-
plos son la disminucién del nimero y tamano
de las fibras musculares, y la disminucién del
numero de osteoblastos en las unidades de re-
cambio 6seo. Basado en la relacién entre hueso
y musculo, este fenotipo se asocia a un mayor
riesgo de caidas, fracturas, dependencia y costo
sanitario que sus componentes por separado.
Dadas sus caracteristicas, se considera un sin-
drome geriatrico?®3l. Un metaanalisis demostr6
que la prevalencia de osteosarcopenia varia en-
tre el 5-37%, siendo mas frecuente en mujeres
que en hombres?.

La osteoartritis es una enfermedad articular,
degenerativa y crénica que se presenta con do-
lor, rigidez articular y pérdida progresiva de la
funcién con impacto considerable en la calidad
de vida?. Existe una relacién entre la sarcope-
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nia y la osteoartritis®. En adultos mayores, la
combinacién de la disminucién en la sintesis
muscular y una mayor destruccién del cartilago
conduciria a un deterioro funcional, inactividad
fisica y aumento del IMC. La evidencia sugiere
que un mayor IMC se vincula a una concentra-
cién elevada de células adiposas, induciendo
una mayor produccién de adipocinas como la
leptina que genera fendémenos proinflamato-
rios?®?. Estd descripto que la obesidad sarco-
pénica se asocia mayormente con osteoartritis
de rodilla, demostrando que el tejido adiposo
juega un papel importante en su desarrollo®-°.
Dentro de las consecuencias mas relevantes de
esta relacién entre sarcopenia y osteoartritis se
puede mencionar un mayor deterioro funcional,
una mayor dependencia, institucionalizacién,
mortalidad y aumento del gasto sanitario®.

Las personas con enfermedades sistémicas
autoinmunes, como lupus eritematoso sisté-
mico (LES), AR, espondiloartritis y esclerosis
sistémica, estan especialmente predispuestas
a desarrollar sarcopenia* debido a fenémenos
proinflamatorios, inactividad y dolor.

El desgaste muscular se asocia inevitable-
mente con el catabolismo miofibrilar y con la
consecuente liberacién de enzimas musculares
a la circulacién. Varias condiciones que condu-
cen a la atrofia muscular involucran diferentes
vias de senalizaciéon intracelular que desenca-
denan apoptosis. Algunos ejemplos son: mayor
degradacién de proteinas a través de la auto-
fagia, liberacién de proteasas dependientes de
calcio (calpainas y caspasas), activacién del sis-
tema de proteosomas y disminucién de la acti-
vacién de las células satélite, responsables de la
regeneracién muscular®.

La pérdida de masa y fuerza muscular es dos
a tres veces mdas comun en personas con AR.
Estos pacientes tienen una disminucién mas
rapida en la fuerza de la prensién palmar que
se relaciona inversamente con la duraciéon de la
enfermedad y es independiente de la edad®**.
Un reciente metaanalisis sobre 17 estudios
determiné una prevalencia de sarcopenia en
personas con AR de 31% (IC 95%: 25,2-37,4%;
p=0,003)®%. En un estudio local, publicado en
2021, se reporté que los pardmetros muscula-
res mas bajos (masa magra total, porcentaje de
masa magra y MMEA) se observaron en muje-
res. El indice MMEA fue significativamente me-

nor en las mujeres con AR (AR 31,0% vs. grupo
control 11,9%) sin diferencias con los hombres.
Adicionalmente, la masa grasa y la mayoria de
los indices adiposos fueron significativamente
mas altos tanto en mujeres como en hombres
con AR. Las pacientes con AR del sexo femeni-
no tuvieron mayor prevalencia de sarcopenia y
obesidad sarcopénica®. En relacién a los trata-
mientos en pacientes con AR, una revision re-
ciente de la literatura con metaanalisis sobre
ensayos clinicos aleatorizados y estudios ob-
servacionales sobre el uso de drogas modifica-
doras de la enfermedad (DMARs), sintéticas y
biolégicas, demostré que estos medicamentos
no parecen tener un efecto significativo sobre la
masa muscular. A pesar de este hallazgo, los au-
tores mencionan que se requieren mas estudios
para aclarar esta posible asociacion®.

En pacientes con LES, la literatura reporta
una prevalencia cercana al 10%, mientras que
en personas con espondiloartritis y esclerosis
sistémica la prevalencia reportada es ain ma-
yor, del 62,7%*. En referencia a la fibromialgia
(FM), existen pocos estudios publicados hasta la
fecha que evaliien la prevalencia de sarcopenia
o el estado nutricional general en profundidad.
Una publicacién reciente de 2021%, que evalud a
45 mujeres con FM usando BIA y dinamometria
de mano, encontré valores de fuerza muscular
significativamente mads bajos que los controles,
pero no hallé diferencia en relacién con la masa
musculoesquelética.

La carga inflamatoria y los tratamientos
como los corticoides empujan la creciente pre-
valencia de sarcopenia. Se espera que, a medi-
da que la poblacién mundial envejezca, ciertas
enfermedades reumadticas se incrementen. En
el aflo 2000, el ntmero de adultos mayores de
60 anos era de aproximadamente 600 millones.
Para 2025 este valor se duplicara y para 2050 la
poblacién adulta mayor estard cercana a los 2
billones. La deteccién, el tratamiento precoz y
la prevencién de la sarcopenia son estrategias
gue pueden mejorar la vida de las personas con
enfermedades reumatologicas®.

Implicancias de la sarcopenia

La relevancia para diagnosticar precozmente
este tipo de patologias musculares radica en el
impacto clinico, econémico, social y en la cali-
dad de vida de las personas®+t. La sarcopenia
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se correlaciona con la disminucién funcional, la
discapacidad y con el incremento de caidas'’*.
Adicionalmente, se asocia con un aumento del
50% en el riesgo de ingreso hospitalario, fractu-
ras, dificultad para realizar las actividades de la
vida diaria, desérdenes de la movilidad, pérdida
de la independencia, discapacidad cognitiva®,
aumento de 20 dias de la estancia hospitala-
ria e incremento del 34 al 58% en los costos de
atencién sanitaria’?*4*#°. Dentro de los com-
ponentes que definen esta patologia, se recono-
ce que la baja fuerza muscular (dinapenia) es
el elemento més importante para predecir estos
resultados adversos, incluyendo el incremento
de la mortalidad’>**.

Entre las posibles intervenciones para preve-
nir y tratar la sarcopenia, la nutricién y la acti-
vidad fisica juegan un rol clave®-2 Preservar el
equilibrio energético es de vital importancia du-
rante un periodo de poca o nula actividad fisi-
ca, pero también cabe recordar que la sobreali-
mentacién no atenia la atrofia muscular®**. La
sobrealimentacion solo aumenta la deposicién
de grasa?, por lo tanto, es la reduccién de la in-
gesta de proteinas lo que lleva a la aceleracién
de la pérdida muscular. La ingesta habitual de
proteinas en un hombre sano de 75 kg es apro-
ximadamente de 60 a 90 g de proteina al dia (0,8
a 1,2 g proteinas por kg de peso corporal)>t®.
La disminucién de la ingesta de proteinas, por
cualquier motivo, por debajo de 0,8 g por kg de
peso corporal por dia dificulta extremadamente
mantener la masa muscular?.

La disminucién de la masa de proteinas
musculares es el resultado neto de un desequi-
librio entre la sintesis de proteina (anabolis-
mo) y la protedlisis (catabolismo). La sintesis
de proteinas requiere un suministro adecuado
de aminodcidos de la dieta**%%. Atin en condi-
ciones de sobrepeso u obesidad, al modular la
composicién de la alimentacién, se debe consi-
derar la 6ptima ingesta de proteinas y también
la reduccién del consumo de energia (dietas hi-
pocaldricas que generan déficit energético para
lograr un descenso de peso).

Existen situaciones (por ejemplo, envejeci-
miento o estados inflamatorios) en las que no
existe un trastorno basal en la renovacién o sin-
tesis de proteinas, sino un debilitamiento de la
respuesta anabdlica a la ingesta de alimentos
conocida como resistencia anabdlica. Hay es-

trategias dietéticas eficaces que pueden com-
pensar tal resistencia anabdlica al maximizar la
respuesta posprandial de la sintesis de proteina
muscular después de la ingesta de alimentos?.
Esto puede lograrse proporcionando mas pro-
teinas por comida (20 a 30 g) y con fuentes de
proteinas especificas’.

Como parte de esta terapia nutricional, se in-
cluye también a la vitamina D por su rol en la
proliferacién y diferenciacién del musculoes-
quelético y como factor anabdlico apoyando la
sintesis proteica. Los acidos grasos omega 3 (EPA
y DHA) podrian mejorar el anabolismo de la pro-
teina muscular y reducir los niveles de citoqui-
nas proinflamatorias®. Adicionalmente, se prio-
riza la seleccién de proteinas con alto contenido
en leucina, aminoacido que estimula la sintesis
proteica a través de la via de la mTor (mammalian
target of rapamicina). Reciente evidencia®*® de-
mostré que la suplementacién con beta-hidroxi-
beta-metilbutirato (CaHMB), metabolito del ami-
noacido leucina, puede ser una herramienta
prometedora para mitigar la disminucién de la
masa muscular y preservar la funcién del mus-
culo. El CaHMB actua al estimular la sintesis pro-
teica (via mTor) e inhibir su degradacién a través
de la via de sefializacién ubiquitina/proteasoma;
también bloquea la sobreactivaciéon del NF-kB y
modula la inflamacién producida por la apopto-
sis celular®-%. La nutricién es considerada parte
esencial de la salud musculoesquelética junto
con el ejercicio fisicoV.

El ejercicio beneficia tanto la fuerza muscu-
lar como el rendimiento fisico. Las intervencio-
nes de actividad fisica deben incluir un progra-
ma progresivo de ejercidos de resistencia para
lograr resultados en la fuerza muscular, la masa
muscular y el rendimiento fisico, sobre todo en
adultos mayores**%. La combinacién con ejer-
cicio aerdbico puede ayudar a mejorar la resis-
tencia cardiovascular y disminuir la masa gra-
sa**tL8, Cruz Jentoft et al.®* recomiendan que
la intervencién con ejercicios debe tener una
duraciéon minima de 3 meses para obtener un
impacto en la funcién muscular.

En referencia a la terapia médica, aunque al-
gunos estudios mostraron cierta mejoria en al-
gunos parametros (masa muscular) utilizando
dehidroepiandrosterona (DHEA), no se lleg6 a
un consenso en su utilizacién. La mayoria de los
estudios no evidencié mejoria consistente en la
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fuerza ni el rendimiento fisico en pacientes con
sarcopenia®®. Hasta el momento no hay con-
senso para el uso de DHEA en pacientes con
sarcopenia>®®. Del mismo modo, el estudio de
Baltimore’® demostré aumento de la incidencia
de cancer de préstata en adultos mayores trata-
dos con testosterona. En el caso de las mujeres,
los estrégenos tampoco demostraron aumen-
tar la masa o fuerza muscular. Si bien algunas
drogas anabdlicas, como la oxandrolona y los
moduladores selectivos del receptor de andré-
genos parecen ser prometedoras, se requieren
mas investigaciones antes que puedan formu-
larse recomendaciones sobre su uso en sarco-
penia. En estos momentos, no existe farmaco
registrado para su tratamiento!>%-7°,

CONCLUSIONES

Actualmente estdn definidas las recomen-
daciones para el diagnostico de la sarcopenia.
A partir de la revisién del Consenso Europeo de
2018, se establece la pérdida de la fuerza mus-
cular como un estado de sarcopenia probable,
el cual se confirma con la certificaciéon de baja
masa muscular.

Hoy en dia contamos con varias herramien-
tas que permiten diferenciar la masa muscular,
la densidad mineral 6sea y la masa grasa corpo-
ral con diferentes grados de complejidad (DEXA,
TC, RM, BIA, antropometria). De estos métodos
en el ambito clinico, el mas recomendado es la
DEXA y en la atencién primaria, la antropome-
tria por medicién de la CP.

Varios estudios demostraron que la sarcope-
nia en las enfermedades reumaticas tiene una
prevalencia mayor que en la poblacién gene-
ral>>>457.58 Seria beneficioso mejorar el conoci-
miento de la interaccién entre ambos grupos de
enfermedades y su potencial tratamiento debi-
do a las consecuencias y el impacto que pueden
tener en la salud de los pacientes®.
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