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PERFIL CORPORAL Y FUNCION FiSICA Y COGNITIVA SEGUN EDAD EN MUJERES MA-
YORES AMBULATORIAS DE LA CIUDAD DE CORDOBA
BODY PROFILE AND PHYSICAL AND COGNITIVE FUNCTION BY AGE IN AMBULATORY EL-

DERLY WOMEN FROM THE CITY OF CORDOBA
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Resumen

El envejecimiento produce cambios corporales como redistribucion de la grasa y pérdida de
la masa y fuerza muscular, predisponiendo a fragilidad, deterioro funcional y discapacidad.
Objetivo: Analizar la relacién entre perfil corporal y funcion fisica y cognitiva segun edad en
mujeres mayores de la ciudad de Cérdoba.

Material y Métodos:

Se valoraron 178 Mujeres Mayores (MM) sanas ambulatorias 260 afios que asisten a Cen-
tros de Jubilados y Hogares de Dia de Cordoba capital. Se evalu6 Perfil Corporal a partir
de: indice de masa muscular esquelética (IMME), adiposidad corporal relativa (ACR) -ab-
sorciometria dual de rayos X- y fuerza muscular (FM) —dinamometria-. Categorias: Normal/
(N) Sarcopenia/(SP), Obesidad/(OB), Obesidad Sarcopénica/(OB/SP); Funcién Fisica: con/
sin limitacién fisica (LF); y Funcién Cognitiva: con/sin deterioro cognitivo (DC). Instrumentos:
Densitdmetro Lunar Prodigy y dinamdmetro Smedley, Escalas de Lawton y Brody y Minimen-
tal Examination de Folstein.

Resultados:

La OB/SP predominé y se incrementé con la edad; contrario a la OB. La mayoria de las MM
no presenté LF ni DC. Sdélo 2,25% tuvo IMME bajo y 48,3% dinapemia. El 76,97% tenia ACR
elevada. Las SP —obesas o no- presentaron mayor LF y DC. La frecuencia de DC duplicé a
la de LF (15,17% versus 6,74%). Se hallaron correlaciones negativas y asociaciones signi-
ficativas entre edad y FM (r=-0,279; p=0,0001), FF (r= -0,164; p=0,0283) y FC (r= -0,028;
p=0,0002).

Conclusiones: En este grupo de MM sanas la dinapenia fue responsable de la SP observa-
da, no el IMME bajo. Las ancianas SP tuvieron mayor LF y DC, y aumentaron con la edad.

Palabras claves: perfil corporal, adultos mayores, funcion fisica, funcién cognitiva, absorcio-
metria dual de rayos X, fuerza muscular

1. Catedra de Nutricion y Alimentacion Humana- Escuela de Nutricion Facultad de Ciencias Médicas- Universidad Nacional de Cérdoba-
Argentina

2.  Estadistica y Biometria. Facultad de Ciencias Agropecuarias. UNC

3.  Profesor Emérito- UNC

4. Profesor Titular — Facultad de Ciencias Médicas - UNC

78 Revista de la facultad de Ciencias Médicas 72(2): 78-92



Summary

PERFIL CORPORAL Y FUNCION EN MUJERES MAYORES

Aging produces body changes such as redistribution of fat and loss of muscle mass and
strength, predisposing to fragility, functional impairment and disability.

Objective: To analyze the relationship between body profile and physical and cognitive
function by age in in ambulatory elderly women from the city of Cérdoba.

Methods: 178 healthy older women (OW) =60 years free living were evaluated attending
centers of retirees and day homes in the city of Cérdoba. We evaluated body profile from:
skeletal muscle mass index (SMMI), relative body adiposity (RBA) —dual X-ray absorptio-
metry- and muscle strength (MS) —dynamometry-. Categories: normal/(N) sarcopenia/(SP),
obesity/(OB), sarcopenic obesity/(SO); Physical function: with/without physical limitation
(PL); cognitive function: with/without cognitive impairment (Cl). Instruments: Lunar Prodigy
Densitometer and Smedley dynamometer, Lawton and Brody and Minimental Examination of

Folstein scales.

Results: SO prevailed and increased with age, contrary to OB. Most of the OW did not PL

or Cl. Only 2.25% had low SMMI and 48.3% dynapenia. 76.97% had elevated RBA. The

SP - obese or not - had greater PL and CI. Cl frequency doubled to PL (15.17% versus
6.74%). We found negative correlations and significant associations between age and MS (r=
-0.279; p=0.0001), physical function (r=-0.164; p=0.0283) and cognitive function (r=-0.028;

p=0.0002).

Conclusions: In this group of healthy OW the dynapenia was responsible for the observed
SP, not low SMMI. The OW with SP had more PL and CI, and increased with age

Key words: body profile, older adults, physical function, cognitive function, dual X-ray ab-

sorptiometry, muscle strength

1.Introduccion

El envejecimiento de la poblacional mundial
esta cobrando cada vez mayor relevancia
debido a su rapido incremento’?. Argentina
es el tercer pais mas envejecido de Ameérica
Latina con 14,3% de la poblacion general®*
prevaleciendo las mujeres en numero y en
longevidad, condicién que se acentua a par-
tir de los 75 afos*®.

Los adultos mayores son un grupo hetero-
géneo, con niveles funcionales distintos que
incluye a personas activas, independientes,
en buenas condiciones de salud, y otras que
no pueden cuidar de si mismas®’. Diversos
factores pueden contribuir a debilitar su sa-
lud y bienestar, resultando en una pérdida de
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capacidades colocandolos en situacion de
riesgo®®.

Los cambios corporales que ocurren con
la edad tienen importantes consecuencias
sobre la salud y la funcién'. Los compo-
nentes no grasos (muscular y 6seo) juegan
un rol critico e influencian el estado funcio-
nal fisico y cognitivo, la calidad de vida y las
co-morbilidades en las personas ancianas'*
Conocer estos cambios es importante para
prevenirlos o atenuarlos a través de la mo-
dulacion nutricional y del ejercicio fisico'®'3.
Numerosos estudios muestran una redistri-
bucion adiposa progresiva de los miembros
hacia el abdomen; pérdida de masa y fuerza
muscular —sarcopenia-'#'%; proceso que se
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acelera después de los 75 afos, y se cree
es un factor principal en la patogénesis de la
fragilidad y deterioro funcional.'”-2° Analoga-
mente la obesidad ha mostrado incrementar
el riesgo de limitaciones funcionales y disca-
pacidad 223, especialmente en ancianas?;
en consecuencia las mujeres mayores simul-
taneamente obesas y sarcopénicas estan en
mayor riesgo'?. Identificar esta condicién de-
nominada “obesidad sarcopénica”, requiere
de métodos precisos.

La absorciometria de energia dual de rayos
X (DXA) es el método mas ampliamente
aceptado para medir la composicion corpo-
ral; permite medir los componentes 0seo,
muscular y graso del cuerpo, siendo en la
actualidad el método de referencia 2>%:12, A
partir de estas mediciones pueden estable-
cerse perfiles corporales y establecer puntos
de corte para definir la sarcopenia basada
en datos cuantitativos de la masa muscular
esquelética de los miembros. Sin embargo,
resulta importante medir ademas la pérdida
de la funcion -fuerza muscular y/o rendimien-
to fisico.?’-3° Asimismo se postula que en los
ancianos la obesidad sea definida a partir
de parametros objetivos como la adiposidad
corporal relativa, mas que en términos de in-
dice de masa corporal, ya que éste no dis-
crimina los componentes graso y magro del
cuerpo.

Las nuevas concepciones de calidad de vida,
consideran la independencia y autonomia
como elementos clave en los adultos mayo-
res; siendo un objetivo primordial el manteni-
miento 6ptimo de la funcién.?'-3* La vulnerabi-
lidad fisica se relaciona con la dificultad para
realizar las actividades de la vida diaria y con
el riesgo de sufrir caidas.?* La utilizacién de
escalas internacionalmente validadas permi-
te cuantificar distintas areas de evaluacion y
comparar resultados.* Las actividades ins-
trumentales de la vida diaria (AIVD) sirven
para detectar precozmente signos de dete-
rioro y predecir futura discapacidad.®?* Los
procesos cognitivos se refieren a los meca-
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nismos mediante los cuales el organismo re-
cibe, almacena y procesa la informacioén, e
incluyen: percepcion, atencién, informacion,
orientacion en tiempo y en espacio, com-
prension y utilizacion del lenguaje y memo-
ria. Los tests miden el deterioro cerebral en
términos de tareas cognitivas globales, reso-
lucién de problemas y construccion de pen-
samientos abstractos; entre ellos se cuenta
el Mini Mental State Examination de Folstein
(MME)_37,38

La valoracion de la composicidn corporal y
funcional de los adultos mayores es un tema
de interés actual. Sin embargo, los métodos
para evaluar la composicion del cuerpo son
dificultosos de aplicar en nuestro medio, en
tanto que las pruebas funcionales no se rea-
lizan de manera rutinaria; como resultado,
muy poco se conoce sobre este tema en po-
blacién anciana argentina.

Por tal motivo, la presente investigacion tuvo
por objeto analizar la relacion entre el per-
fil corporal y la funcion fisica y cognitiva de
acuerdo con la edad en mujeres mayores
ambulatorias de la ciudad de Cérdoba.

2.Métodos

Estudio correlacional simple y transversal.
El universo estuvo constituido por todas las
mujeres mayores (MM) que asistian a los
Centros de Jubilados (N=135) y Hogares de
Dia de la ciudad de Cordoba (N=11) entre los
anos 2007-2012.

El trabajo se llevd a cabo en una muestra
no probabilistica de MM que asistieron a 32
Centros/Hogares distribuidos en diferentes
barrios de la ciudad de Coérdoba y que reu-
nieron los criterios de inclusion.

Criterios de Exclusion: presencia de enfer-
medad aguda, institucionalizacion o inmovili-
dad mayor a 10 dias en los ultimos 6 meses;
alteraciones neuromusculares y osteoarticu-
lares severas (secuelas de ACV, Parkinson,
artritis); que presenten asimetrias corporales
como amputaciones; implante de protesis
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metalicas o dispositivos electrénicos (mar-
capasos), deterioro sensorial o0 cognitivo se-
vero; enfermedades que alteren el estado
de nutricién (desnutricion, diabetes, cancer,
VIH); medicacion que afecte la masa mus-
cular (corticoides, insulina, andrégenos, es-
trogenos, biofosfonatos) o consumo de hi-
polipemiantes y diuréticos en los ultimos 6
meses, consumo de T4 en dosis superiores
a 50 mcg/d; anorexia o dificultad para ali-
mentarse en un periodo mayor a 30 dias
Muestra: 567 MM fueron entrevistadas; 199
cumplieron con los criterios de inclusion y
fueron evaluadas corporal y funcionalmente.
En 21 mujeres no se pudo realizar la den-
sitometria, dado que su masa corporal ex-
cedia los limites de lectura del equipo o por
superposicion de tejidos blandos (en brazos,
mamas y abdomen), que afectaban la valo-
racion de los tejidos evaluados.

Quedaron incluidas en el estudio 178 MM de
=60 afos sanas, ambulatorias sin implantes
de protesis metalicas, dispositivos electroni-
COs 0 marcapasos; desordenes metabolicos
o endocrinos conocidos o consumo de me-
dicamentos que afecten al sistema musculo-
esquelético; libres de asimetrias corporales,
amputaciones o mutilaciones, y libres de dis-
capacidad o enfermedades discapacitantes;
que participaron voluntariamente.

Se realizaron mediciones de talla, dinamo-
metria y pruebas funcionales. Todas las me-
diciones densitométricas fueron realizadas
por un mismo personal técnico especializa-
do, con el mismo densitometro y bajo condi-
ciones estandarizadas, previa calibracion del
equipo.

Perfil Corporal: La composiciéon corporal
fue estudiada aplicando Absorciometria de
Energia Dual de Rayos X (DXA). Se cuanti-
ficaron: masa muscular esquelética apendi-
cular -de los miembros- (MMEA=kg) y adipo-
sidad corporal relativa (ACR=%); la calidad
de musculo se evalu6 mediante fuerza de
prension manual por dinamometria (en kg). A
partir de la combinacion de estas mediciones
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y la talla se calcul6 el indice de masa muscu-
lar esquelética (IMME= MMEA/T2= kg/m2)
tomando los puntos de corte sexo especifi-
cos para poblacion anciana.

Considerando el IMME, la ACR y la FM, se
construyeron 4 Perfiles Corporales: normal,
sarcopenia, obesidad y obesidad sarcopéni-
ca.

Instrumento: Densitdmetro Lunar Prodigy y
dinamometro Smedley

Parametros Categorias Valores de
referencia
IMME normal 25,45 kg/m2
bajo <5,45 kg/m2
ADIPOSIDAD RELATIVA no elevada <38%
elevada >38%
FUERZA MUSCULAR sin dinapenia 220 kg
con dinapenia <20 kg

Construccion de las categorias del Perfil Corporal

Perfil Corporal IMME ADIPOSIDAD FUERZA
RELATIVA MUSCULAR
NORMAL normal  no elevada sin dinapenia
SARCOPENIA bajo no elevada con dinapenia
OBESIDAD normal  elevada sin dinapenia
OBESIDAD bajo elevada con dinapenia

SARCOPENICA

Pruebas funcionales: La valoracion fun-
cional fisica y cognitiva se realiz6 median-
te las escalas de Lawton y Brody que mide
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD) y Minimental Examination de Folstein
(MME).

Todas las ancianas prestaron su formal con-
sentimiento para participar del estudio.
Categorias de la Funcionalidad

Categorias de la Funcionalidad
Fisica (AIVD)

Sin limitacioén fisica

Cognitiva (MME)
Sin deterioro cognitivo
(8 puntos) (= 24 puntos)
Con limitacion fisica Con deterioro cognitivo

(< 8 puntos) (<24 puntos)
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Plan de tratamiento de datos

Para su analisis la poblacion de MM fue es-
tratificada en 3 grupos etarios a intervalos
cada 10 anos.

Las variables cuantitativas fueron descriptas
a través de medias y desviaciones estandar,
y las categoricas a través de frecuencias o
porcentajes.

Las asociaciones univariadas fueron explo-
radas a través del Coeficiente de correlacion
Rho (r) de Spearman. La comparaciéon de
datos cuantitativos o continuos entre grupos,
a través de t de Student. Las diferencias bi-
variadas entre datos cualitativos o categori-
cos se compararon empleando Ji cuadrado.
Se considerd estadisticamente significativo
todo valor de p <0,05.

3.Resultados

La Tabla N° 1 muestra los valores prome-
dio obtenidos para la poblacién de mujeres
mayores bajo estudio y por grupos de edad,
permitiendo describir la muestra como mu-
jeres con indice de masa muscular esque-
lética (IMME) normal y adiposidad corporal
relativa (ACR) elevada. La edad media fue
de 70,68+6,49 anos, con edades maxima y
minima de 85 y 60 anos, respectivamente.

Las medias de las variables estudiadas dis-
minuyeron a medida que aumentaba la edad,
en especial la fuerza muscular (FM), que si
bien resultd normal en la poblacion total,
paso de 20,69+4,20 kg en el grupo de 60-69
afos a 17,65 £3,89 kg en el grupo =80 afnos.
El puntaje de la escala de valoracion fisi-
ca (AIVD) mostré valores medios levemen-
te inferiores al puntaje maximo posible. La
funcién cognitiva a través del MME obtuvo
un valor medio de 26,79+2,83 puntos en esta
muestra de mujeres (sin deterioro cognitivo).
Se hallaron correlaciones negativas y aso-
ciaciones estadisticamente significativas
entre edad y las variables: FM (r= -0,279;
p=0,0001), funcionalidades fisica (r= -0,164;
p=0,0283) y cognitiva (r=-0,028; p=0,0002);
es decir que a medida que la edad aumenta
éstas disminuyen.

La Tabla N° 2 muestra las frecuencias de las
variables que componen el perfil corporal de
acuerdo con la edad de las mujeres mayo-
res.

Las 4 ancianas que tenian IMME bajo co-
rrespondieron en partes iguales a los 2 gru-
pos etarios mas jévenes (67 a 76 anos). La
frecuencia de ACR elevada disminuyo con la
edad. La FM mostré que la dinapenia se in-
cremento con la edad y en las mujeres 280

Tabla N° 1. Descripcion de variables en la muestra y en cada grupo de edad

Variable
Poblacion total
(n=178)
70,6846,49
indice de masa muscular esquelé-  6,67+0,63
tica (IMME= kg/m2)
Adiposidad corporal relativa (%) 41,58+45,73
Fuerza muscular (kg) 20,26+7,38
Actividades instrumentales de la 7,91+0,35
vida diaria (puntos)
Minimental examination (puntos) 26,79+2,83

82

Edad

60-69 anos 70-79 anos =80 arios

n=82
64,93+2,92
6,75+0,66

42,15+5,29
20,69+4,20
7,96+0,19

27,37+2,52
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n=78
73,99+2,78
6,62+0,65

41,24+6,10
19,41+4,04
7,90+0,35

26,73+2,89

n=18
82,56+2,06
6,57+0,47

40,48+6,08
17,65+3,89
7,78+0,73

24,4442 87



Parametros/Categorias

PERFIL CORPORAL Y FUNCION EN MUJERES MAYORES

Edad (aios)

60-69 70-79 80

FA FR FA FR FA FR
indice de Masa Bajo 2 2,44 2 2,56 0 0
Muscular Normal 80 97,6 76 97,44 18 100
Esquelética
Adiposidad No elevada 15 18,3 20 25,64 6 33,33
corporal
relativa Elevada 67 81,7 58 74,36 12 66,67
Fuerza Sin dinapenia 49 59,76 39 50 4 22,22
muscular Con dinapenia 33 40,24 39 50 14 77,78

Tabla N° 2. Distribucion etaria de frecuencias de parametros estudiados en la muestra de mujeres mayores

estudiadas

afos representd casi del doble comparada
con el grupo etario menor.

Perfil Corporal

Perfil Corporal
o Normal
M Sarcopenia

B Obesidad

Figura 1: Perfil Corporal de la muestra (n=178)

La distribucion de las categorias del Perfil
Corporal (PC) resultante de la valoracion so-
matica cuanti-cualitativa de las MM se mues-
tra en la Figura 1.

La obesidad sarcopénica (OB/SP) resulté el
PC prevalente, seguido por el de obesidad
(OB). Las mujeres puramente sarcopénicas
(SP) y las normales (N) representaron pro-
porciones menores. No obstante, las ancia-
nas SP, fueran OB o no juntas, representa-
ron el 49,44%; en tanto que las obesas, SP o
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no, totalizaron el 76,97%. Sélo el 12,92% de
las ancianas estudiadas exhibié PC normal.
Al explorar la frecuencia de SP y no SP en
las mujeres OB versus las no OB, no se hallo
asociacion entre estas categorias del PC (p=
0,419).

BNormal MSarcopenia M Obesidad M Obesidad Sarcopénica

Figura 2: Distribucion del Perfil Corporal en cada gru-
po etario

La Figura 2 muestra la distribucion del PC en
cada grupo etario. La proporcion de mujeres
con OB/SP se incrementd con la edad, sien-
do su frecuencia considerablemente mas
alta en el grupo =80 afios, comparada con
los otros grupos. Lo contrario sucedié con la
frecuencia de OB, que prevalecié en el gru-
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po de 60-69 anos (46,34%).

Las MM puramente SP también preponde-
raron entre las octogenarias, en una propor-
cion de casi el doble comparada con las de
70-79 anos y casi 4 veces mayor que en las
del grupo de menor edad. Las ancianas que
tenian PC normal representaron proporcio-
nes similares en todos los grupos etarios.

A pesar que la OB —sarcopénica o no- pre-
valecio en todos los grupos etarios, las fre-
cuencias de ambos grupos juntos se redujo
con la edad (81,70%, 74,36% y 66,67% res-
pectivamente).

La asociacion entre las categorias de las
variables edad y PC en las mujeres estudia-
das no resulté estadisticamente significativo
(p=0,0891). Tampoco al dicotomizar los per-
files corporales y estudiar la relacion entre
OB y no OB (p=0,10).

La Tabla N° 3 muestra los resultados des-
criptivos de las variables estudiadas, para
las distintas categorias del perfil corporal.

Las edades promedio fueron algo superiores
en las mujeres que tenian SP, fueran o no
obesas. La media del IMME fue 25,45 kg/
m2 en todos los perfiles corporales, sien-
do el mas bajo entre las ancianas con SP.
La ACR fue mas elevada en las ancianas
OB (44,47+3,56) y la mas baja en las SP
(32,66+3,80).

La diferencia mas notable se evidencio en la
FM, que en las mujeres puramente SPyenlas
OB/SP estuvo muy disminuida (16,18+3,24 y
16,94+3,13 kg respectivamente), eran fran-
camente dinapénicas. En contraste las muje-
res con PC normal y OB presentaron fuerza
de prensién manual media conservada (=20
kg) -sin dinapenia-. Es importante destacar
que simplemente se describe la distribucion
de medias, ya que la FM es una de las varia-
bles utilizadas para clasificar a las mujeres
como SP o no. La presencia de dinapemia
fue la principal determinante para clasificar a
las mujeres como SP, -sean o no OB- no asi

Tabla N° 3. Resultados descriptivos de la muestra estudiada de acuerdo al Perfil Corporal

Normal Sarcopenia Obesidad Obesidad

PERFIL CORPORAL n=23 n=18 n=67 sarcopénica
n=70

Edad 69,87+7,04 73,5£7,41 68,9+5,63 71,93+6,44
Indice de masa 6,67++0,66 6,48+0,69 6,73+0,56 6,67+0,69
muscular esquelética
(IMME=kg/m2)
Adiposidad corporal = 5 44,5 39 32,66+3,80 44,47+3,56 43.47+3,92
relativa (%)

23224303 16,18+3,24 22.63+2,57 16,94+3,13
Fuerza muscular (kg)
Actividades instrumen-
tales de la vida diaria  7,96+0,21 7.7240,75 7,97%0,17 7.9040,35
(puntos)
Minimental Examina- 5 24,5 39 26,06+3,32 27,52+2,38 26,30+2,81

tion (puntos)
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el bajo indice de masa muscular esquelética
(IMME), ya que solo el 2,25% tuvieron IMME
bajo, cuyos valores oscilaron entre 4,94 y
5,42 kg/m2.

Los puntajes medios mas bajos de funcion
fisica (AIVD) y cognitiva (MME) se observa-
ron en el grupo de mujeres con SP, sin di-
ferencias apreciables entre los demas PC.
De todos los PC, las mujeres mayores OB
presentaron los mejores valores medios en
ambas pruebas de funcionalidad.
Funcionalidad:

La mayoria de las mujeres estudiadas no
presenté trastornos fisicos ni cognitivos. Al
comparar la frecuencia de alteraciones en-
tre ambas funcionalidades, se observd que
la presencia de deterioro cognitivo (DC) fue
el doble comparada con la presencia de limi-
taciones fisicas (LF), 15,17% versus 6,74%.
(Figura 3)

Funcionalidad Fisica
(AIVD)

6,74%

M 5in limitacion
fisica

B Con limitacion
fisica

Funcionalidad Cognitiva
(MME)

15,17

W Sin Deterioro
Cognitive

B Con Deterioro
Cognitive

Ref: AIVD= Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria; MME= Minimental Examination

Figura 3: Distribucion porcentual de la Funcion Fi-
sica y Cognitiva en la muestra de mujeres mayores

Solo 6,7% de las mujeres (n=12) presentd
LF, siendo las mas frecuentes en orden de-
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creciente: responsabilidad sobre su propia
medicacion (6 personas), salir de compras (3
personas), lavado de ropa y preparacion de
comidas (2 personas), capacidad de utilizar
el dinero y medios de transporte (1 persona);
para el cuidado de la casa y el uso del teléfo-
no ninguna mujer presentd problemas.

La asociacion entre los puntajes de la fun-
cionalidad fisica y la edad resultd estadisti-
camente significativa (p=0,028), es decir, a
mayor edad, mayor frecuencia de LF.

Si bien la categoria sin LF prevalecio en to-
dos los grupos etarios, la presencia de limi-
tacion en las AIVD aument6 con la edad de
las mujeres, resultando 3 veces mayor en el
grupo de las octogenarias comparadas con
las mas jovenes. (Figura 4)

No se hall6é asociacion entre funcion fisica y
edad en cada grupo etario (p= 0,3005), ya
que en todos los casos la mayor proporcion
de mujeres no tenia LF.

96834
100 9103

8,89

HSin
limitacion
fisica

uCon
limitacion

(e ___a __Je fisicn
60-69 | 70-79 | BO

HSin
333 Deterioro
Coznitivo

1 9,767
20 wCon
Deteriono

e __av o= __r4 e
] 60-69 ] 70-79 | 80 { Cognitivo

Edad (afios)

Ref: AIVD= Actividades Instrumentales de la Vida Dia-
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Figura 4: Distribucién porcentual de las categorias de
funcidn fisica y cognitiva segun grupo etario

Las ancianas sin deterioro cognitivo (DC),

prevalecieron en todos los grupos etarios,
con frecuencias decrecientes con el aumen-
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to de la edad. Las proporciones se invierten
al analizar las mujeres que presentaron DC;
asi las octogenarias duplicaron en frecuencia
a las de 70-79 anos, presentando una rela-
cion de proporcion 3,4 veces mayor respecto
de las del grupo de menor edad. (Figura 4)
De las 178 mujeres que integraron el estu-
dio, soélo 27 presentaron algun grado de DC,
obteniendo un valor minimo en el MME de
19 puntos (maximo posible= 30), siendo los
puntajes mas elevados mas frecuentes. Los
dominios cognitivos mas afectados fueron:
problemas de recuerdo (53,93%), copia de
una imagen (47,19%), orientacion temporo-
espacial (41,01%), escritura (29,21%), aten-
cion (26,40%). Los dominios que presenta-
ron menos declinacion fueron: denominacion
de objetos, lectura, fijacién, comprension y
repeticion.

Los puntajes del MME y la edad estuvieron
estadisticamente asociados (p<0,001), es
decir que a mayor edad, mayor frecuencia
de DC.

Al cruzar los grupos etarios con las variables
funcién fisica y funciéon cognitiva, se obser-
vo que el 79,78% de las MM estudiadas no
presento alteraciones fisicas ni cognitivas. El
20,22% restante se repartié entre mujeres
con algun tipo de alteracion, y solo el 1,68%
(n=3) presentod alteraciones en ambas fun-
cionalidades —LF mas DC-, y correspondie-
ron a los grupos de menor edad.

La funcién fisica (FF) en los diferentes PC
de las MM estudiadas, mostré que las SP tu-
vieron mayores frecuencias de LF (16,67%
para las puramente SP y la mitad para las
OB/SP 8,57%). Entre las ancianas con OB,
las OB/SP presentaron 2,85 veces mas LF
respecto de las meramente OB.

Entre las ancianas con LF hubo mayor pro-
porcion de mujeres con SP (75%) de las
cuales 50% era OB y 25% no OB. En tanto
que en el grupo sin LF, las SP representaron
el 47,59%, de las cuales 38,55% fue OB y
9,04% no OB.

Entre las ancianas sin LF el 77,71% corres-
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pondié a mujeres con ACR elevada, de las
cuales el 39,16% era puramente OB y el
38,55% OB/SP. Estas proporciones resulta-
ron muy alejadas de las observadas en los
otros perfiles corporales.

Si bien en todos los PC predominaron las
mujeres sin DC, se observé que las ancia-
nas SP fueran OB o no, presentaron mayor
frecuencia de DC comparadas con las no SP,
fueran N u OB (p=0,2241).

En la categoria sin DC las frecuencias mas
altas se observaron en las ancianas con OB,
fueran o no SP, y las mas bajas en las pura-
mente SP (9,27%).

Entre las MM con DC, las OB -fueran sar-
copénicas O no-, representaron juntas el
74,07% del total de esta categoria (51,85% y
22,22% respectivamente).

Resulté de interés analizar la relacion entre
funcionalidad cognitiva y la presencia de sar-
copenia.

Tabla N° 4. Distribucion de la Funcion Cognitiva de
acuerdo a la presencia 0 no de sarcopenia

Sarcopenia Funcionalidad Cognitiva (MME)

Sin Deterioro Con Deterioro

Cognitivo Cognitivo

FA FR FA FR
NO 81 53,64 9 33,33
SI 70 46,36 18 66,67
Total 151 100 27 100

Se observé que la mayor proporcion de
mujeres con DC tenia SP, duplicando en
frecuencia a las no sarcopénicas. Las dife-
rencias fueron menores entre las ancianas
sin DC. La presencia de SP se asoci6 al DC
(p=0,006).

La Tabla N° 5 muestra la distribucion de fre-
cuencias en los puntajes obtenidos al valorar
la funcion fisica y cognitiva de acuerdo con el
PC de las mujeres.

Respecto a la aptitud para realizar las AIVD,
las ancianas OB mostraron mayor frecuen-
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cia de puntaje maximo y las SP la menor, se-
guidas por las OB/SP.

La distribucion de frecuencias en los punta-
jes del MME mostré que el 91,05% de las
mujeres con OB presentaron =24 puntos —
sin DC- exhibiendo mejor funciéon cognitiva.
Las SP y las OB/SP obtuvieron los puntajes
mas bajos, es decir tuvieron mayor propor-
cion de DC (p=0,0001), lo que obijetiva los
datos presentados en la Tabla N° 5.

Funcio- Perfil Corporal

nalidad Normal  Sarcopenia Obesidad Obesidad

(Puntajes) Sarcopé-
nica

Fisica (AIVD)

8 95,65 83,33 97,01 91,43

7-May 4,35 16,67 2,99 8,57

<5 0 0 0 0

Cognitiva (MME)

30-25 73,92 66,66 86,57 70

24 13,04 11,11 4,48 10

<24 13,04 22,23 8,95 20

4.Discusion

Las investigaciones en poblacion anciana se
enfocan en la deteccion precoz de areas de
deficiencia y sus posibles causas, a fin de
evitar el deterioro que resulta en dependen-
cia, necesidad de cuidados, institucionaliza-
cion e incremento de los costos sanitarios.
Por tal motivo, estudiar los cambios corpora-
les y funcionales que inciden en la indepen-
dencia y autonomia en este grupo vulnerable
es relevante. 3236

Considerando que existen datos muy limita-
dos y aislados sobre estos temas en pobla-
cion anciana de nuestro medio, se analizo la
relacion entre perfiles corporales (PC) y las
alteraciones funcionales fisicas y cognitivas
en mujeres mayores sanas ambulatorias de
la ciudad de Cérdoba.

Estas complejas interacciones se estudiaron
a partir de un enfoque cuali-cuantitativo que
considero la medicion de las masas muscu-
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lar y adiposa por DXA, para el calculo del in-
dice de masa muscular esquelética (IMME)
ajustado por edad y sexo. De la combinacion
del IMME, la Adiposidad Corporal Relativa
(ACR)34 y la Fuerza Muscular (FM) se defi-
nieron los PC: normal (N), sarcopenia (SP),
obesidad (OB) y obesidad sarcopénica (OB/
SP).39 Para la mediciéon de la funcionali-
dad fisica y cognitiva se aplicaron escalas
internacionalmente validadas para medir
actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), 3236 y Minimental State Examination
de Folstein, respectivamente. 3738

Diversos estudios transversales mostraron
una reduccion progresiva de la masa mus-
cular con el envejecimiento, y se penso era
éste el factor responsable de las dificultades
observadas en la funcion fisica, sin embargo
mas tarde se vio que la pérdida de la fuerza
y/o la presencia de adiposidad aumentada u
OB estaban mas asociadas.*4?

Este estudio en una muestra de mujeres
mayores (MM) sanas, encontré correlacio-
nes negativas y estadisticamente significati-
vas entre edad y masa muscular esqueléti-
ca apendicular medida por DXA (r= -0,207;
p=0,005); asimismo la reduccion de la fuerza
muscular (FM) o dinapenia fue la merma
mas notable (48,31%).

Las medias de la FM disminuyeron con
la edad de 20,69+4,20 a los 60-69 anos a
17,654£3,89 kg en el grupo =80 afos (r=-
0,207; p=0,0001). Todos estos datos confir-
man los hallazgos de otros autores, refor-
zando los efectos del envejecimiento per sé
principalmente sobre la funcién. 3+ 41-43

Al no existir una definicion, criterios ni meto-
dologias internacionalmente consensuados
para diagnosticar SP u OB en los ancianos,
los datos de los diversos estudios resultan
muy dificiles de contrastar. La totalidad de
las investigaciones sobre composicidn cor-
poral aplicando DXA, utiliza criterios cuan-
titativos basados en las masas corporales,
subestimando la funcién, la que es estudiada
separadamente. 343

87



ARTICULO ORIGINAL

A partir de nuestro criterio, que incluye a la
medicién FM para clasificar a las ancianas
como SP -conforme la definicion actualmen-
te mas aceptada-, se observé en este grupo
que ladinapenia fue el principal determinante
de la SP observada, no asi la reducida masa
muscular, ya que sélo 2,25% presenté IMME
bajo. Estas observaciones antes realizadas
por otros autores, no han sido aplicadas en
la valoracion de la SP, ampliando la brecha
en los hallazgos informados con los de nues-
tro estudio al subestimar la frecuencia real
de SP. Por tanto, considerar la merma de la
FM en la definicién incrementé la proporcion
de esta condicion a casi la mitad del total de
ancianas valoradas. La implicancia clinica
de este enfoque para la salud radica en que
de no ser detectada, la SP no es tratada.
Diversos investigadores plantean que en los
ancianos la obesidad deberia ser diagnosti-
cada a través de medidas objetivas como la
DXA en lugar de usar el indice de masa cor-
poral (IMC), ya que éste no captura la ver-
dadera magnitud de la adiposidad corporal,
sin embargo la limitacion radica en el costo
del estudio. Este trabajo aplicé la ACR para
definir OB en las ancianas.***°

La presencia simultanea de SP y de OB —
obesidad sarcopénica- acentua los potencia-
les riesgos sobre la salud de los ancianos.
En algunos estudios que usaron sélo la masa
muscular para diagnosticar la presencia de
SP, las prevalencias de OB/SP oscilaron en-
tre el 4-12%. Basados en el IMC y la fuerza
de prension manual en cuatro estudios epi-
demiolégicos, la OB/SP rondaria estimativa-
mente entre el 4-9%. 3439 44

Nuestros resultados muestran que la OB/SP
fue el PC predominante (39,33%), resultado
muy alejado de los antes descriptos, y su
frecuencia se increment6 con la edad. Las
ancianas puramente OB representaron el
37,64% del total, y contrariamente a aquellas
su frecuencia disminuyé a medida que au-
mento la edad. La frecuencia de OB (sarco-
pénica o no) fue muy elevada (76,97%), en
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tanto que las ancianas sarcopénicas -OB y
no OB- representaron el 49,44%, de las cua-
les era puramente sarcopénica el 10,11%.
Los resultados de este estudio se refieren
a frecuencias observadas y no a prevalen-
cias, dado que el mismo fue realizado en
una muestra no probabilistica, por lo que los
mismos no son generalizables. No obstan-
te cabe esperar que la aplicacion de nuestro
criterio en una muestra aleatoria de ancia-
nas, elevaria importantemente la proporcion
de SP. Uno de los motivos al seleccionar
este grupo fue evitar distorsiones relaciona-
das con potenciales confusores y dar validez
interna a este estudio, trabajando con muje-
res mayores libres de condiciones y medica-
ciones relevantes, controlando los factores/
condiciones que pudieran afectar la masa
muscular, y valorar asi predominantemente
el efecto del envejecimiento.

Las limitaciones para valorar la magnitud del
problema estan ligadas principalmente a las
diferencias de criterios entre trabajos, lo que
ha sido claramente demostrado por Bijlsma
et al. (2013), quien basado en mediciones de
la masa y la FM en ancianos de Holanda,
estudié la concordancia entre 7 criterios dife-
rentes para medir prevalencia de SP, encon-
trando que en mujeres oscilé entre 0-25,8%;
so6lo un participante (0,2%) resulté sarcopé-
nico segun todos los criterios, corroborando
que la prevalencia es altamente dependiente
del criterio diagnéstico aplicado.*®

En nuestro estudio sélo cuatro mujeres pre-
sentaron IMME bajo, tenian <76 afos, soélo
dos eran dinapénicas, ninguna tenia limita-
cion fisicas (LF) y la mitad presenté deterioro
cognitivo (DC). De ellas el 75% tenia ACR
elevada, siendo clasificadas como OB/SP.
Ello cuestiona el enfoque que asume que la
masa muscular es el parametro clinico mas
importante a evaluar y responsable de las
limitaciones con la edad. Si bien este pe-
queio numero de mujeres no permite sacar
conclusiones definitivas, si llama la atencion
que correspondieran a los grupos de menor
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edad.*

La OB predomino en el grupo de 60-69 afios
(46,34%), mientras que el niumero de MM
sarcopénicas (obesas y no obesas) aumen-
t6 con la edad. Las puramente sarcopénicas
octogenarias duplicaron en proporcion a las
de 70-79 afnos y cuadruplicaron a las del gru-
po mas joven. El PC y la edad no se asocia-
ron (p=0,0891), tampoco al dicotomizar los
PC como OB y no OB (p=0,10). Es posible
que ello se deba a falta de potencia por la
diferente distribucion de OB en los distintos
grupos de edad.

Fakhouri et al. (2012) usando datos de la En-
cuesta NAHNES 2007-2010 de Estados Uni-
dos, encontraron que la prevalencia de OB
basada en IMC en adultos mayores de 65
afnos era de 35% (40,8% entre 65-74 anos
y 27,8% en 275 afos); por tanto, mas de un
tercio de los adultos mayores en ese pais
son OB, correspondiendo en ese afno a 13
millones de personas. En nuestro estudio
aplicando DXA, las mujeres OB (ACR >38%)
—sarcopeénicas 0 no- representaron mas de
tres cuartas partes de esta muestra, es decir
una frecuencia muy elevada que supera a la
frecuencia obtenida mediante el IMC que fue
de 31,46%, lo que avala lo expresado acerca
que este indice no seria un buen indicador
de adiposidad a edades avanzadas.*

Del total de nuestras MM clasificadas como
OB/SP, solo 4,3% (n=3) tenia IMME baijo,
dato coincidente con Sterholm, mostrando
una vez mas que la mayoria de nuestras an-
cianas resultaron clasificadas como OB/SP
por causa de la dinapenia, elevando su fre-
cuencia al 39,33%.4* De ello se deduce que
las participantes presentaban masa muscu-
lar conservada aun a edades avanzadas, no
asi la fuerza.

Estas observaciones también fueron infor-
madas por otros autores, quienes muestran
evidencias acerca que la disminucion de la
FM con el envejecimiento excede a la decli-
nacion de la masa, especialmente a nivel de
los miembros.48,49 Esto es mas frecuente
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en las mujeres y afecta la movilidad e in-
dependencia. Goodpaster et al. (2001) con
datos del The Health ABC Study informaron
una marcada pérdida de la fuerza y altera-
ciones en la funcionalidad?

Si bien la mayoria de las mujeres estudia-
das no presento trastornos fisicos ni cogniti-
vos, la frecuencia de deterioro cognitivo (DC)
duplicé la presencia de limitaciones fisicas
(LF). Las puntuaciones obtenidas en ambas
pruebas de funcionalidad se correlacionaron
significativamente y en forma negativa con la
edad de las MM bajo estudio; asi las ancia-
nas octogenarias presentaron 3 veces mas
frecuencia de LF y 3,4 veces mas DC com-
paradas con las mas jovenes; en tanto que
los puntajes mas bajos se observaron en el
grupo de mujeres con SP sin diferencias en-
tre los demas PC.

La comparacién de frecuencias en la fun-
cion fisica y cognitiva entre los diferentes PC
mostré que presentaron mayor LF las muje-
res con SP fueran OB o no, comparadas con
las no SP, fueran normales u OB. Sin embar-
go, no se detectd asociacion entre PC y el
DC (p=0,2241) ni tampoco entre presencia-
ausencia de LF (p=0,1788).

Rolland et al. estudiaron LF autorreportadas
asociadas con los PC definidos mediante
DXA (usando IMME y ACR) en 1300 MM
ambulatorias 275 afio0s.50,12,34 Comparado
con las normales, las SP no tuvieron mayor
riesgo de LF, contrario a las OB que tuvieron
4,4-7,9 veces mas riesgo. Las OB/SP tuvie-
ron 2,6 y 2,35 veces mas problemas para su-
bir y bajar escaleras respectivamente. Con-
cluyeron que la OB se asoci6 con LF sola o
en presencia de SP: contrariamente, la SP
so6lo estuvo asociada en presencia de OB.39
Estos resultados contrastan con los de nues-
tro estudio, en que la proporcion de LF se-
gun AIVD en las mujeres SP versus OB/SP
fue de 2 a 1, en tanto que al comparar las OB
con y sin SP, esta relacion fue de 2,85 a 1.
Estas diferencias encontradas entre nuestro
estudio y el de Rolland et al. podrian deber-
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se a que ellos consideraron sélo las masas
corporales para definir los PC y no usaron la
fuerza. No obstante el riesgo de LF obser-
vado en las OB y OB/SP en ese grupo de
mujeres resulté ser elevado.®®

Nuestro estudio valoré funcion fisica y cogni-
tiva, mostrando que el 74% de las ancianas
con deterioro cognitivo (DC) era obesa. A pe-
sar de ello, las mujeres con OB fueron las
que obtuvieron puntajes mas elevados en
las pruebas de funcionalidad. Probablemen-
te estos hallazgos puedan deberse a que las
ancianas obesas predominaron ampliamen-
te en esta muestra. También se observo que
el DC se asocio a la edad de las mujeres ma-
yores (p <0,0001).

La presencia de DC segun el PC de las an-
cianas, mostr6 que en las que tenian SP
(obesas y no obesas) comparadas con las
no sarcopénicas (sélo OB y N) la relacion fue
de 2 a1 (p=0,006).

Respecto de las funcionalidades -fisica y
cognitiva- analizadas en relacién con la FM,
se obtuvieron asociaciones deébiles pero es-
tadisticamente significativas. Asi los valores
de correlacion entre la funcionalidad fisica y
cognitiva con la FM fueron: r=0,150 y p=0,046
y r=0,247 y p=0,0001, respectivamente, de
modo que las mujeres dinapénicas presen-
taron mayores LF y DC comparadas con las
no dinapénicas.

Luiz S Silva Neto et al. (2012) estudiaron la
asociacion entre fuerza de prensién manual y
PC en 56 ancianas voluntarias de Brasil; apli-
caron DXA usando diferentes criterios para
definir los PC y dinamometria. Encontraron
asociacion entre SP y FM (p= 0,013).43

De acuerdo con nuestros datos, no existe nin-
guna investigacion a la fecha que tome como
indistinta la presencia de una de ambas mer-
mas (masa y/o fuerza muscular) para definir
sarcopenia. Asimismo, la definicion de obe-
sidad basada en la ACR, en contraposicion
al indice de masa corporal, constituyen un
aporte importante para investigar la salud de
los ancianos. Considerar la dinapenia para
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clasificar a las personas como sarcopénicas,
constituye una ventaja para la deteccidén de
la SP, a la vez que una limitacién para con-
trastar los resultados obtenidos, a la luz de
las actuales investigaciones, constituyendo
éste un aporte metodoldgico relevante.

Por otra parte, la valoracion de la cognicion
resulta importante a edades avanzadas,
como parte de la evaluacion de la funciona-
lidad en su conjunto, al ser la autonomia un
elemento clave necesario para la vida en la
comunidad.
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