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RESUMEN

Objetivo: Determinar el efecto cronico del ejercicio con resistencia elastica sobre la
masa, fuerza y funciéon muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con
sarcopenia. Metodologia: Los participantes del estudio fueron personas adultas mayores
de 60 afos, integrantes del Centro Diurno y Albergue de San Rafael de Oreamuno de
Cartago, los cuales cumplieron con el correspondiente criterio diagnostico de
sarcopenia. Los sujetos fueron divididos mediante una aleatorizacion en dos grupos
(Experimental y Control). Con respecto al grupo control, las personas adultas mayores,
continuaron con su vida habitual en el Centro Diurno y Albergue, mientras que el grupo
experimental, realizd 24 sesiones de ejercicio con resistencia eldstica. Cada sesion
comprendi6 un calentamiento de cinco minutos, seguido por la parte principal en donde
se trabajo cinco ejercicios fisicos, involucrando los principales grupos musculares de las
extremidades, los cuales se realizaron durante tres series de 10 a 15 repeticiones cada
uno, utilizando un protocolo incremental y a una intensidad moderada, representada por
un esfuerzo “fuerte” con un valor de cinco a seis en la escala de 1-10 de esfuerzo
percibido de Borg (1982), se culmin6 la sesiéon con una vuelta a la calma de seis
minutos. Respecto al analisis estadistico, se realizo estadistica descriptiva y un analisis
de varianza (ANOVA) de dos vias mixto para cada variable dependiente, para efectos de
la variable de fuerza muscular, se procedid a realizar un andlisis post hoc de Bonferroni.
Resultados: Mediante ANOVA de dos vias mixto, se muestra que no existe interaccion
significativa en la masa magra apendicular total (F=0.10; p=0.757), tampoco hubo
interaccion significativa en la funciéon muscular (£=0.52; p=0.483). Sin embargo, si
existid una interaccion significativa en la fuerza (F=7.82; p=0.015) entre las variables
grupos y mediciones. Por lo tanto, a través de un analisis post hoc de Bonferroni, se
obtiene que las diferencias se encuentran entre las mediciones pre test y pos test del
grupo experimental, asi como entre las mediciones del pos test efectuadas entre el grupo
experimental y el grupo control. Conclusiones: Realizar ejercicio con resistencia
elastica durante ocho semanas, obtuvo mejoras en la fuerza muscular, no asi en la masa
y funcion muscular.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

En la sociedad actual, el aumento en la esperanza de vida, gracias a los avances
cientificos, ha modificado radicalmente el ritmo de crecimiento de la poblaciéon y la
conformacion de los grupos etarios. Por lo tanto, se ha generado un aumento en la
cantidad de personas adultas mayores de 60 afios (Instituto Nacional de Estadistica y

Censos de Costa Rica [INEC], 2013; Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015).

Segin la OMS (2015), entre el 2015 y el 2050, la poblaciéon mundial con mas de
60 afios de edad pasara de 900 millones a 2000 millones. En Costa Rica, el reporte que
brinda el INEC (2013), menciona que el segmento poblacional que més crecerd en los
proximos afios, correspondera a personas adultas mayores de 65 afos, pasando de 316

mil en el 2012 a mas de un millon en el 2050.

Conforme se envejece, se llega a apreciar desde una perspectiva biologica, un
lento pero progresivo declive en la masa, fuerza y funcion muscular. Incluso, se ha
reportado en la literatura que después de los 50 afios de edad, se puede generar una
disminucion de masa muscular entre uno y dos por ciento anual, acompafiado por una
reduccion de fuerza de 1.5 por ciento por afio, acelerando a un tres por ciento después de
los 60 afios; ademas de una disminucion en el rendimiento fisico (Cruz et al., 2018;

Hughes, Frontera, Rubenoff, Evans y Fiatarone, 2002; Krzyminska et al., 2015).

Una disminucion importante en la masa y fuerza muscular, es lo que se conoce
como sarcopenia, la cual, es considerada como un trastorno muscular progresivo que se
asocia con una mayor probabilidad de resultados adversos como caidas, fracturas,
discapacidad fisica y mortalidad (Cruz et al., 2018; Rosenberg, 1989; Rosenberg, 1997;
Rosenberg, 2011).

La sarcopenia esta dada por tres variables como lo son la masa, fuerza y funcion

muscular. Es indispensable para que una persona presente el diagndstico de sarcopenia,



tener una disminucion en la masa muscular, acompafiada por una disminucioén en la
fuerza muscular. Sin embargo, si a esto se le suma una disminuciéon en la funcion

muscular, la sarcopenia sera catalogada como sarcopenia severa.

Al estudiar las alternativas de intervenciones para prevenir o tratar los riesgos
atribuibles a la sarcopenia, se ha puesto énfasis en el ejercicio contra resistencia (ECR).
Estudios han demostrado cambios positivos en variables de composicion corporal y
funcionalidad muscular (fuerza y/o funcion) de personas adultas mayores diagnosticadas
con sarcopenia (Solano y Carazo, 2018; Solano y Carazo, 2019). A su vez, mediante este
tipo de ejercicio, se ha visto beneficios al realizarlo de manera aislada o incluso

acompanado con algun suplemento nutricional.

Referente a lo anterior, y debido a la relacion entre el ECR y la sarcopenia, es de
suma importancia realizar este tipo de intervencion como tratamiento no farmacologico,
para mejorar la calidad de vida de las personas adultas mayores que presentan este

diagnostico.

Justificacion

Al adentrar en temas de ejercicio, se sabe que existen estudios intervencionales
en personas adultas mayores, los cuales han demostrado efectos positivos en variables de
masa muscular, fuerza muscular, flexibilidad, equilibrio y capacidad aerdbica (Palop,
Parraga, Lozano y Arteaga, 2015; Vasquez, Wanden y Sanz, 2013). Sin embargo, la
literatura existente con intervenciones realizadas especificamente en personas adultas
mayores diagnosticadas con sarcopenia es menor, con respecto a la literatura reportada
en personas adultas mayores sin diagnostico de sarcopenia o que reportan como

personas adultas mayores saludables.

Tomando en cuenta los efectos positivos del ejercicio, el ECR ha demostrado que
provoca una mejora del sistema muscular, favoreciendo la funcion fisica en individuos

que envejecen, contribuyendo a la prevencion y tratamiento de la sarcopenia,



prolongacion de la independencia y autonomia de las personas adultas mayores
(Fiatarone et al., 1990; Frontera, Meredith, O'Reilly, Knuttgen y Evans, 1988; Solano y
Carazo, 2018; Vasquez et al., 2013).

Referente al ECR, se ha descrito que éste se puede realizar con maquinas de
resistencia, peso libre, con el peso corporal y la resistencia elastica. Sin embargo, gran
parte de la literatura reporta con mayor frecuencia las intervenciones realizadas con
maquinas de resistencia, ya que se consideran seguras y se puede controlar las

intensidades de ejercicio de una manera mas objetiva (de Oliveira et al., 2017).

Conociendo los beneficios que obtienen las personas adultas mayores realizando
ECR con maquinas de resistencia, Colado et al. (2012) mencionan que a pesar de que el
Colegio Americano de Medicina Deportiva [ACSM, por sus siglas en inglés] (2009)
recomienda iniciar un programa con entrenamiento de fuerza con peso libre 0 maquinas
de resistencia, en muchos casos no es posible acceder a estos dispositivos debido a la
falta de instalaciones o recursos financieros. Por lo tanto, es importante proponer otras
alternativas para el entrenamiento de fuerza que podrian ser mas convenientes para

ciertos grupos poblacionales.

Desafortunadamente, otra de la desventaja que se reporta en la literatura, al
realizar ECR con maquinas de resistencia en personas adultas mayores, es que los
beneficios logrados durante una intervencion, desaparecen luego de haber finalizado el
entrenamiento supervisado. Lo anterior, debido a que no se continua con el estimulo, ya
que los dispositivos utilizados durante el programa de intervencion no se encuentran
disponibles en sus hogares (Oh et al., 2017; Yamauchi et al., 2005). A su vez, Weineck
(2005) reporta que si no se efectian cargas de entrenamiento nuevas, se volvera

progresivamente al nivel de partida.

Ante estas situaciones, es que se propone realizar una intervencion de ECR con
resistencia elastica como alternativa de las maquinas convencionales de resistencia, ya

que estos implementos deportivos se pueden instalar en los centros de atencion de



personas adultas mayores e incluso en sus hogares, promoviendo algunas ventajas para

esta poblacion.

Dentro de las ventajas que se reporta en la literatura, al utilizar estos
implementos deportivos, se menciona que son practicos, de bajo costo, faciles de usar,
portatiles, poseen alta aceptacion en personas adultas mayores y requieren de requisitos
minimos de espacio. Por lo tanto, han sido utilizados con frecuencia como una
alternativa viable al entrenamiento convencional con maquinas de resistencia,
considerandose seguro para el fortalecimiento muscular en personas adultas mayores.
Ademas, luego del cese de la intervencion pueden continuar realizando los ejercicios en
sus centros de atencion o en sus hogares en caso de sentir atraccion por el mismo (Chen,
Tseng, Huang y Li, 2013; Fahlman, McNevin, Boardley, Morgan y Topp, 2011; Galvao
y Taafffe, 2005; Oh et al., 2017; Yasuda et al., 2015).

Por otra parte, al localizar estudios en los cuales se hubiera utilizado la
resistencia elastica como intervencion en personas adultas mayores diagnosticadas con
sarcopenia, se evidencia que la literatura es muy limitada, reportindose inicamente dos
estudios en una poblacioén adulta mayor con diagndstico de obesidad sarcopénica (Chun
et al., 2017; Chun et al., 2018). Esta otra conceptualizacion que se ha registrado en la
literatura, donde las personas, ademas de una disminucion en variables de masa

muscular y funcionalidad muscular (fuerza y/o funcion), presentan también algin grado

de obesidad.

Al indagar los beneficios obtenidos en variables de masa, fuerza y funcion
muscular de los participantes de los dos estudios mencionados anteriormente, se
evidenci6 que luego de 12 semanas de intervencion, existieron efectos beneficiosos
significativos en el grupo experimental con respecto al grupo control. Sin embargo, no
se ha encontrado en la literatura estudios con este tipo de intervencién en personas
diagnosticadas exclusivamente con sarcopenia, por lo que sigue existiendo una

limitacion en el campo del estudio de sarcopenia y el ECR.



Segiin la informacién brindada previamente, se pone de manifiesto la
importancia de implementar programas de ECR con resistencia elastica en personas
adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia. Por lo tanto, el objetivo del presente
estudio es determinar el efecto cronico del ejercicio con resistencia elastica sobre la
masa, fuerza y funciéon muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con

sarcopenia.

Planteamiento del problema

Problema general

Mediante la realizacion del estudio, se pretendioé responder la siguiente pregunta:

(Existe diferencia estadisticamente significativa en el cambio de la masa, fuerza
y funcidon muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia, luego

de una intervencion cronica de ejercicio con resistencia elastica?

Problemas especificos

Se enuncian primeramente los dos efectos principales y el de interaccion para la
variable masa muscular (A, B, C), seguidamente para la fuerza muscular (D, E, F) y para

la funcion muscular (G, H, I).

A: (Existe diferencia estadisticamente significativa en el cambio de la masa
muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia, entre el grupo

control y el grupo experimental?

B: (Existe diferencia estadisticamente significativa en el cambio de la masa
muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia, entre las

mediciones pre-test y pos-test?



C: (Existe interaccion estadisticamente significativa entre el grupo (control y
experimental) y las mediciones obtenidas (pre-test y pos-test) sobre la masa muscular de

personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia?

D: (Existe diferencia estadisticamente significativa en el cambio de fuerza
muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia, entre el grupo

control y el grupo experimental?

E: (Existe diferencia estadisticamente significativa en el cambio de fuerza
muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia, entre las

mediciones pre-test y pos-test?

F: (Existe interaccion estadisticamente significativa entre el grupo (control y
experimental) y las mediciones obtenidas (pre-test y pos-test) sobre la fuerza muscular

de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia?

G: (Existe diferencia estadisticamente significativa en el cambio de funcién
muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia, entre el grupo

control y el grupo experimental?

H: ;Existe diferencia estadisticamente significativa en el cambio de funcién
muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia, entre las

mediciones pre-test y pos-test?
I: (Existe interaccion estadisticamente significativa entre el grupo (control y
experimental) y las mediciones obtenidas (pre-test y pos-test) sobre la funcion muscular

de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia?

Delimitaciones



El presente estudio se realizé en el Centro Diurno y Albergue de San Rafael de
Oreamuno de Cartago. A su vez, las personas participantes fueron personas adultas
mayores de 60 afios segln lo establece la Organizacion Mundial de la Salud, las cuales

presentaron el correspondiente diagnostico de sarcopenia.

Definicion de variables

Variables dependientes

Masa muscular

Cada uno de los musculos esqueléticos que conforman un érgano independiente,
compuesto por cientos o miles de células que se denominan fibras musculares por su
forma elongada. Por consiguiente, célula muscular y fibra muscular son dos términos

para la misma estructura (Tortora y Derrickson, 2013).

Para efectos del presente estudio, su definicion operacional corresponde al valor
del indice musculo esquelético relativo (IMER). El IMER representa la cantidad relativa
del musculo en los brazos y las piernas, el cual es obtenido mediante el analisis de
Absorciometria Dual de Rayos X (DXA, por sus siglas en inglés) (Lunar Prodigy
Advance, General Electric, Madison, WI, USA) y se basa en la ecuacion de
Baumgartner et al. (1998): masa magra de brazos (kg) + masa magra de piernas (kg) /

estatura (m?).

Un valor en el IMER menor o igual a 7.48 kg/m? para hombres y 5.55 kg/m? para
mujeres, indican una disminuciéon importante en la masa muscular. Estos valores
representan una desviacion estandar por debajo de la media de un grupo joven de
referencia de 20 a 40 afios de edad, los cuales son tomados del estudio de Solano,
Carazo, Chacon, Castillo y Campos (s.f.), en donde se analiza una muestra de 623

personas adultas jovenes (Hombres = 314, Mujeres = 309), procedentes de la base de



datos de los andlisis de absorciometria dual de rayos X del Centro de Investigacion en

Ciencias del Movimiento Humano de la Universidad de Costa Rica.

En el estudio citado anteriormente, los autores mencionan que se ha reportado en
la literatura que cada nacidon deberia establecer sus propios valores de referencia con
respecto a la masa muscular, justificando que la composicion musculo esquelética va a
depender de varios factores, entre ellos: la edad, el género, el origen étnico, la masa
corporal, la altura y el largo de las extremidades (Aleman et al., 2009; Gallagher et al.,
1997; Silva et al. 2010).

Fuerza muscular

Fuerza externa (expresada correctamente en newtons, aunque también se usan
comunmente kilogramos [kg] y libras [Ib]) que puede ser generada por un musculo o

grupo muscular especifico (ACSM, 2014).

En cuanto a su definicion operacional, corresponde al registro de fuerza muscular
medida mediante dinamometria con registro de fuerza en kg. Se considera alterada la
fuerza cuando lo valores se encuentran por debajo de 27 kg para hombres y 15 kg para
mujeres. La determinacion de los valores de referencia son tomados del estudio de
Albala, Garcia y Lera (2007), los cuales analizan una muestra de 1301 personas adultas
mayores de nacionalidad chilena entre 60 y 99 afos de edad, distribuidos en 855 mujeres
y 446 hombres, estableciendo como punto de corte el percentil 25 (p25). Dichos valores
posteriormente confirmados en el estudio de Lera et al. (2015) en 5618 personas adultas

mayores de nacionalidad chilena.

Es importante mencionar que esta medida guarda una estrecha relacion con la
fuerza muscular de los miembros inferiores, con el momento de extension de la rodilla y
con el area muscular de la pantorrilla (Lauretani et al., 2003). Ademas, guarda una
relacion lineal con la aparicion de discapacidad para la realizacion de las actividades

basicas de la vida diaria (Al Snih, Markides, Ottenbacher y Raji, 2004).



Funcion muscular

Es aquella que mediante la contraccion sostenida o la contraccion y relajacion
alternantes, el tejido muscular cumple cuatro funciones clave: producir movimientos
corporales, estabilizar la posicion del cuerpo, almacenar y movilizar sustancias dentro

del cuerpo y generar calor (Tortora y Derrickson, 2013).

Se considera como definicidon operacional una velocidad de marcha habitual, con
registro en m/s caminando en linea recta sin obstidculos durante 4 m. El test es
recomendado por Cruz et al. (2018), el cual forma parte de la bateria de pruebas NIH
Toolbox de Slotkin et al. (2012). A su vez, se considera alterada cuando el valor se
encuentra menor o igual a 0.8 m/s tanto en hombres como en mujeres. La determinacion
del valor de referencia es tomado del estudio de Cruz et al. (2018). A su vez,
Nemerovsky et al. (2015) mencionan que una velocidad habitual de marcha por debajo
de este valor predice no solo caidas, sino también posibilidad de eventos de salud

adversos.

Variables independientes

Grupo

Esta variable hace referencia exclusivamente a personas adultas mayores de 65
afios diagnosticadas con sarcopenia, las cuales son divididas en dos grupos mediante un

proceso de aleatorizacion (control y experimental).

Con respecto al grupo control, es un grupo establecido para controlar variables
que pueden afectar la validez interna y externa que se puedan generar en el estudio. Por
otro lado, el grupo experimental es el grupo establecido para determinar si existe algun
cambio en variables de masa, fuerza y funcion muscular en las personas adultas mayores
diagnosticadas con sarcopenia, luego de una intervencion de ejercicio con resistencia

elastica.
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Mediciones

Se refiere al tiempo en que se realizan las mediciones de la masa muscular
(kg/m?), fuerza muscular (kg) y funciéon muscular (m/s). Para efectos de este estudio se
realizaran dos mediciones, un pre-test dos semanas previas al iniciar con la intervencion
y un post-test 72 horas después de haber finalizado el periodo de 24 sesiones de
intervencion. Segun lo reporta Bompa y Haff (1994), la capacidad de generacion de
fuerza y el dolor muscular han regresado a la linea de base en 72 horas después del
ejercicio, por lo tanto, se tomarad en consideracion las horas estipuladas por los autores

mencionados anteriormente para la correspondiente medicion del pos-test.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

Etimologia de la sarcopenia

El término de sarcopenia fue propuesto por Irwin Rosenberg en 1988, y se deriva
del griego sarx (carne) y penia (pérdida). Este describe un cambio importante en la

composicion corporal y la funcién muscular (Rosenberg, 1997).

Aunque el término de sarcopenia se encuentra vigente desde hace
aproximadamente 30 afios, su historia es muy antigua, ya que desde 1931 Macdonald
Critchley, neur6logo del Kings’s College Hospital en Londres, describia que toda la
musculatura con el envejecimiento tendia a involucionar. De la misma manera, Nathan
Shock, considerado el padre de la gerontologia moderna, publicé una serie de articulos
sobre fisiologia del envejecimiento en la década de los setenta, en los cuales; concluye
que ningun decaimiento de la estructura y funcién es mas dramatica que la pérdida de la
masa muscular relacionada con la edad (Carrillo, Bermejo, Pérez y Cortés, 2011; Shock,

1970).

Respecto a su origen, en 1988 se realizd una reunion sobre epidemiologia del
envejecimiento en Albuquerque, Nuevo Mé¢éxico, para examinar varias medidas
relacionadas con la evaluacion de la salud y la nutricion en poblaciones de edad
avanzada, solicitdindole al doctor Irwin Rosenberg realizar un resumen de algunos de los
principales hallazgos (Rosenberg, 1997). Durante la reunion, Rosenberg (1997)
menciona que el concepto de funcién decreciente con la edad requeria de una mejor
comprension, para determinar si se trataba de un fenomeno del envejecimiento, o si se
relacionaba con cambios que podrian ser influenciados. Esta pregunta basica se convirtio
en una parte importante en la gerontologia bioldgica y tuvo una gran influencia en las
actividades del Centro de Investigacion de Nutricion Humana sobre Envejecimiento en

la Universidad de Tuft, ubicada en Somerville, Medford.



12

Rosenberg (1989) notd que la disminucion de la masa magra corporal era la
declinacion mas significativa del envejecimiento. Ante esta situacion, se cuestiond por
qué no se le habia brindado mas atencion a dicho fenémeno y sugirié que para que este
se tomara en serio, se le deberia dar un nombre, por lo tanto, sarcomalacia y sarcopenia
fueron las opciones paralelas con osteoporosis u osteopenia. De esta manera, el término
sarcopenia tom6 mas fuerza, siendo en el afio 1994 el primer taller de sarcopenia

brindado por el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento.

Un afio después de la publicacion del informe que utilizd por primera vez el
término sarcopenia, se realizé un llamado para las propuestas de investigacion sobre la
sarcopenia, que emana del Instituto Nacional de Salud (NIH, por sus siglas en inglés) de
los Estados Unidos y particularmente el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento
(Rosenberg, 1989). El mismo autor menciona que el primer programa de investigacion
dedicado al estudio de sarcopenia fue rapidamente seguido en el Centro de Investigacion
de Nutricion Humana en Envejecimiento, llamado Laboratorio de Nutricion, Ejercicio,

Actividad Fisica y Sarcopenia (Rosenberg, 2011).

A su vez, Rosenberg (2011) indica que gracias al trabajo pionero de Fiatarone et
al. (1994) y Fielding et al. (2011), se sabe que el ECR por si solo o acompafiado con
suplementos nutricionales, son modalidades que pueden invertir la pérdida muscular y

mejorar sustancialmente la fuerza muscular y la movilidad.

Es importante saber, que la sarcopenia también puede aparecer en adultos
jovenes bajo la presencia de enfermedades, alteraciones nutricionales o disminucion de
la actividad fisica (Cruz et al., 2010). Esto a su vez, predispone tanto a las personas
adultas mayores como personas adultas jovenes diagnosticadas con sarcopenia, a

presentar algunos riesgos para su salud; los cuales se detallan en el siguiente apartado.

Riesgos atribuibles a la sarcopenia
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Dentro de los riesgos que se le atribuyen a la sarcopenia, destacan el deterioro
funcional, movilidad reducida, pérdida de independencia y aumento de caidas; los cuales
se asocian con una disminucién en la calidad de vida, alta carga de atencion y
necesidades médicas, fragilidad, fracturas, hospitalizaciéon, dependencia e
institucionalizacion (Kim et al., 2012a; Kim et al., 2012b; Lera et al., 2015; Zdzieblik,
Oesser, Baumstark, Gollhofer y Konig, 2015).

Conociendo los riesgos atribuibles a la sarcopenia, los cuales perjudican la salud
de las personas, es importante conocer su fisiopatologia para determinar y analizar las

causas de su origen, para determinar posibles tratamientos que ayuden en su prevencion.

Fisiopatologia de la sarcopenia

La fisiopatologia de la sarcopenia es compleja, e intervienen multiples factores
intimamente relacionados con las teorias del envejecimiento. Esta relacion multifactorial
hace que la sarcopenia se ubique dentro de los sindromes geriatricos (Cruz et al., 2010;

Nemerovsky et al., 2015; Walston, 2012).

A pesar de que la sarcopenia es multifactorial, su fisiopatologia es poco
conocida. Sin embargo, se sabe que incluye factores genéticos y ambientales. Por lo
tanto, se desconoce si la pérdida muscular de las personas adultas mayores se debe a una
condicion inevitable del envejecimiento o, si las enfermedades, la nutricion inadecuada,
el sedentarismo y otros habitos de estilo de vida son las principales causas de la

sarcopenia (Boirie, 2009; Walrand, Guillet, Salles, Cano y Boirie, 2011).

En la misma linea, Bautmans, Van Puyvelde y Mets (2009), mencionan que los
factores contribuyentes a padecer sarcopenia, se pueden subdividir en procesos
anabolicos disminuidos y procesos catabdlicos aumentados y, que a nivel de cada
persona individual, la contribucion relativa de estos factores puede mostrar una

variabilidad importante.
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En relacion con lo anterior, es importante mencionar que la poblacion de
personas adultas mayores, es una poblacion heterogénea, la cual puede ser explicada por
las diferencias individuales en la edad, disminucion fisioldgica, disminucion fisica y
enfermedades. Sin embargo, no estd claro como estos y otros factores explican esta

heterogeneidad (Gray, Smyth, Palmer, Zhu y Callahan, 2002).

Tomando en cuenta que la sarcopenia es multifactorial, Nemerovsky et al. (2015)
mencionan que estos factores se pueden agrupar en distintas categorias, por ejemplo:
neuromusculares, endocrinos, inmunoldgicos, celulares y genéticos y desencadenados

por estilos de vida no saludables.

Factores Neuromusculares

Dentro de los factores neuromusculares se menciona la disminucion en el nimero
(hipoplasia) y tamafio (atrofia) de fibras musculares especificamente de tipo II de
contraccion rapida, denervacion de unidades motoras, asi como una disminucion en su
velocidad de conduccion (Bautmans et al., 2009; Boirie, 2009; Brown y Goljanek, 2015;
Carrillo, Bermejo, Pérez y Cortés, 2011; Cruz y Landi, 2014; Kim y Choi, 2013;
Malafarina, Uriz, Iniesta y Gil, 2012; Narici y Maffulli, 2010; Nemerovsky et al., 2015).

Es importante indicar que el musculo esquelético se compone de dos tipos de
fibras musculares, conocidas como fibras tipo I de contracciéon lenta y fibras tipo II de
contraccion rapida. Estas ultimas, presentan mayores pérdidas y modificaciones con el
envejecimiento. Estas fibras son las encargadas de dar a los musculos de las
extremidades las caracteristicas de contractibilidad y fuerza (Nemerovsky et al., 2015).
Por lo tanto, como resultado de la mayor pérdida de fibras musculo esqueléticas tipo 11,
la potencia muscular disminuye mas rapidamente con la edad, con respecto a la fuerza

muscular (Metter, Conwit, Tobin, y Fozard, 1997).



15

Por otra parte, el sistema nervioso también sufre cambios relacionados con la
edad, lo cual provoca una pérdida progresiva e irreversible de motoneuronas que

provocan la perdida de unidades motoras (Malafarina et al., 2012).

Estas unidades motoras, estan formadas por una tnica motoneurona alfa y todas
las fibras musculares conectadas a ella. Si se pierde la motoneurona alfa, las fibras
musculares denervadas se unen para conectarse a otras motoneuronas alfa
sobrevivientes, esto determina que una sola motoneurona alfa suele ramificarse muchas
veces y conectarse con mas fibras musculares constituyendo grandes unidades motoras
(Jones et al., 2009; Tortora y Derrickson, 2013). Esto a su vez, conduce a la pérdida de
eficacia y podria ser la causa del temblor y la fatiga, tipicos en las personas adultas
mayores, lo cual; resulta en pérdida de precision motora y coordinacion pobre observada

con la edad (Roubenoft, 2000).

Factores endocrinos

Con respecto a los cambios endocrinos, se encuentra la disminucién en la
produccion de hormonas anabolizantes como la dehidroepiandrosterona (DHEA, por sus
siglas en inglés), estrogenos (estrona, estradiol, estriol), androgenos (testosterona,
androsterona, androstenediona), insulina, hormona de crecimiento y factor de
crecimiento insulinico tipo I (IGF-1, por sus siglas en inglés). Ademas, una existencia de
secrecion de corticoesteroides y resistencia a la insulina (Argilés, Busquets, Lopez y
Figueras, 2006; Bastiaanse, Hilgenkamp, Echteld, y Evenhuis, 2012; Bautmans et al.,
2009; Boirie, 2009; Cooper et al., 2012; Cruz y Landi, 2014; Kamel, 2003; Kim y Choi,
2013; Narici y Maffulli, 2010; Nemerovsky et al, 2015).

Es importante indicar que el envejecimiento se asocia con la disminucion de la
expresion de factores hormonales que promueven la sintesis de proteinas. Ademas, se
reporta un aumento de la expresion de factores endocrinos e inflamatorios que
contribuyen negativamente al equilibrio de proteinas por el aumento de la degradacion

proteica (Lang et al., 2010).
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Con respecto a las hormonas anabolizantes se menciona que la DHEA, es una
hormona natural precursora de los androgenos y estrogenos, producida por las glandulas
suprarrenales. El musculo esquelético es capaz de convertir DHEA en andrégenos
activos y estrogenos, asi como también, la estimulacion en la produccion de IGF-1, que
tienen un papel importante en el crecimiento y reparacion muscular (Maggio, Lauretani

y Ceda, 2013).

Se ha reportado que el envejecimiento se asocia con niveles bajos de
testosterona, la cual provoca una reduccion de hormonas anabolizantes y por ende la
conduccién en la disminucion de la masa y la fuerza muscular (Cruz y Landi, 2014; Kim
y Choi, 2013). De la misma manera, en las mujeres, la menopausia estd asociada con una
marcada reduccion de los niveles de estrogenos, estos cambios hormonales, también
tienen un efecto perjudicial sobre la masa muscular y explican parcialmente la
disminucion acelerada de la masa y la fuerza muscular en mujeres posmenopausicas
(Messier et al., 2011). Ademas, también existe una disminucion en la produccion de la
hormona de crecimiento y el IGF-1, las cuales pueden influir en los procesos anabdlicos

musculares, asi como en su estado catabolico (Kim y Choi, 2013).

Referente a lo anterior, la funcidon principal de la hormona de crecimiento es
promover la sintesis y secrecion de hormonas proteicas llamadas factores de crecimiento
similares a la insulina (IGF, por sus siglas en inglés) o somatomedinas. (Tortora y
Derrickson, 2013). Las funciones principales de los IGF, es que promueven que las
células crezcan y se multipliquen por medio del incremento de la captacion de
aminoacidos y la aceleracion de la sintesis de proteinas principalmente en el musculo

esquelético (Tortora y Derrickson, 2013).

Otro aspecto importante a tomar en consideracion, es que los niveles sanguineos
bajos de glucocorticoides, principalmente cortisol, estimulan a las células
neurosecretoras en el hipotalamo a secretar hormona liberadora de corticotropina (CRH,
por sus siglas en inglés). Esta hormona, junto con un nivel bajo de cortisol, promueven

la liberacion de la hormona adenocorticotrofa (ACTH, por sus siglas en inglés) en la
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adenohipofisis, la cual fluye en la sangre hacia la corteza suprarrenal estimulando la
secrecion de glucocorticoides. Algunos de los efectos de los glucocorticoides, es que
promueven la degradacion muscular, ya que estos aumentan la tasa de degradacion de

proteinas, en especial en las fibras de musculo liso (Tortora y Derrickson, 2013).

Para finalizar, Rasmussen et al. (2006) mencionan que en los individuos mayores
la sintesis de proteinas del musculo esquelético es resistente a la accién anabdlica de la
insulina. Por lo tanto, la resistencia a la insulina puede alterar las tasa de sintesis proteica
en el musculo esquelético y por ende, la pérdida muscular relacionada con la edad

(Argilés et al., 2006; Kim y Choi, 2013).

Factores inmunologicos

Entre los cambios inmunologicos mdés importantes se describen aquellos
relacionados con incrementos en precursores inflamatorios como las citocinas IL-1
(interleucina-1) e IL-6 (interleucina-6), asi como también el factor de necrosis tumoral
alfa (FNTa) y la proteina c reactiva (PCR) (Argilés et al., 2006; Bastiaanse et al., 2012;
Bautmans et al., 2009; Boirie, 2009; Brown y Goljanek, 2015; Cooper et al., 2012; Cruz
y Landi, 2014; de Souza et al., 2017; Kamel, 2003; Kim y Choi, 2013; Malafarina et al.,
2012; Narici y Maffulli, 2010; Nemerovsky et al., 2015; Pahor, Manini y Cesari., 2009).

Con respecto a las citocinas IL-1, IL-6 y FNTa parecen jugar un papel importante
en el desgaste o catabolismo muscular, reduccion de la fuerza muscular y disminucion
de la sintesis proteica, al menos durante condiciones patoldgicas. Estas citocinas son
conocidas como mediadores de defensa del huésped ante estimulos invasivos, pero a su
vez pueden modular procesos de reparacion en el musculo esquelético después de un
dano. Sin embargo, un resultado acumulativo de repetidos episodios de reparacion
incompleta puede dar origen a la pérdida de masa o funcion muscular relacionada con la
edad (Argilés et al., 2006; Lang, Frost, Nairn, MacLean y Vary, 2002; Malafarina et al.,
2012).
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Otro aspecto importante a saber, es que se ha establecido que el tejido adiposo es
un 6rgano endocrino activo que secreta hormonas y citocinas que afectan el estado
inflamatorio sistémico, los adipocitos o los macréfagos infiltrantes en el tejido adiposo
producen adipocinas y citocinas proinflamatorias, tales como IL-6 y FNTa, las cuales
son asociadas con el envejecimiento y que inducen la produccion de PCR en el higado,

la cual se aumenta en respuesta a la inflamacion (Kim y Choi, 2013).

Factores celulares y genéticos

Dentro de los cambios mas importantes se encuentra la teoria de la muerte celular
programada, representada por alteraciones mitocondriales y la apoptosis del miocito
(muerte celular de la fibra muscular). Ademas, se presenta una disminucion en el
nimero y activacion de células satélites, especialmente en las fibras musculares tipo II.
Dentro de otros cambios reportados, se encuentran también la acumulacion de radicales
libres, estrés oxidativo, genética, aumento de la actividad del proteasoma y aumento de
miostatina (Argilés et al., 2006; Bastiaanse et al., 2012; Brown y Goljanek, 2015;
Cooper et al., 2012; Cruz y Landi, 2014; Kamel, 2003; Nemerovsky et al., 2015).

Referente a la apoptosis, consiste en una via de sefalizacion autodestructiva que
conduce a la eliminacion de toda la célula. Una correcta regulacion de la apoptosis, es
importante para el correcto funcionamiento del tejido (Alway y Siu, 2008). Ademas, las
mitocondrias también cumplen una funcidén importante y temprana en la apoptosis, en

respuesta a ciertos estimulos (Tortora y Derrickson, 2013).

Por otra parte, en cuanto a las células satélites, son células precursoras
miogénicas que normalmente se encuentran inactivas bajo condiciones no estimuladas
(Alway et al., 2014; Welle, 2002). Es importante mencionar que aunque la proliferacion
de células satélites es fundamental para la regeneracion muscular después de una lesion,
sin una adecuada diferenciacion no mejora la masa muscular (Alway, Myers y

Mohamed, 2014).
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Estas células parecen ser importantes para permitir el crecimiento muscular en la
vejez (Carson y Alway, 1996). Por lo tanto, una reducciéon en su nimero y activacion
especialmente en las fibras musculares de tipo IIA, pueden reducir la capacidad
regenerativa de las fibras musculares, su crecimiento, reparacion muscular y la

capacidad compensatoria (Alway et al., 2014; Cruz y Landi, 2014).

En este punto, es importante indicar que las mitocondrias son las principales
productores de especies reactivas de oxigeno (ERO) y se cree que los niveles excesivos
en esta sustancia son iniciadores clave y mediadores de la disfuncion en una variedad de
células incluyendo células musculares. Esto sugiere, que las mitocondrias podrian
producir altos niveles de ERO en el musculo y en las células satélites activadas,
contribuyendo con la alteracion de la funcion de las células satélites (o iniciar vias que

podrian resultar en la muerte de células satelitales) (Alway et al., 2014).

Es probable que los niveles basales elevados de ERO en células satélites, podrian
inducir dafo oxidativo a las células satélites inactivas, afectando negativamente su

capacidad de reparar el envejecimiento muscular cuando se activan (Fulle et al., 2005).

Hay razones para creer que el estrés oxidativo en el musculo esquelético o en las
neuronas que inervan el musculo, contribuyen al desarrollo de la sarcopenia. Esta
creencia se deriva de la teoria de los radicales libres del envejecimiento, los cuales son
moléculas derivadas de O, a medida que se reduce el H>O durante el metabolismo
oxidativo. Se cree que crean un estado de "estrés oxidativo", que produce cambios en el
acido desoxirribonucleico (ADN), lipidos y proteinas que pueden resultar en dafio

bioldgico significativo (Harman, 1956; Kamel, 2003).

Otro importante factor de crecimiento que regula el crecimiento del tejido
muscular es la miostatina, esta proteina actia como un regulador de la masa muscular
esquelética. Sin embargo, un aumento en sus concentraciones puede tener un efecto

catabolico muscular (Lee, 2004; Narici y Maffulli, 2010; Taylor et al., 2001).
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Para finalizar, se menciona también el aumento de la actividad de la proteasoma,
la cual estd relacionada con la destruccion permanente de las proteinas innecesarias,

danadas o defectuosas (Tortora y Derrickson, 2013).

Factores desencadenados por estilos de vida no saludables

Algunos inadecuados habitos relacionados con la calidad de wvida, que
contribuyen a la aparicion de la sarcopenia se encuentran, el tabaquismo, exceso de
alcohol, baja ingesta de proteinas, disminucion de antioxidantes de la dieta,
hipovitaminosis D y sedentarismo (Argilés et al., 2006; Bastiaanse et al., 2012;
Bautmans et al., 2009; Boirie, 2009; Brown y Goljanek, 2015; Cooper et al., 2012;
Kamel, 2003; Narici y Maffulli, 2010; Nemerovsky et al., 2015; Pahor et al., 2009; Rom,
Kaisari, Aizenbud y Reznick et al., 2012).

Se ha reportado en la literatura que la falta de actividad fisica es un proceso de
precipitacion de sarcopenia (Doherty, 2003). Asi mismo, una deficiente nutricion,
principalmente de ingesta insuficiente de proteinas, también influird desfavorablemente

en el sistema muscular (Bautmans et al., 2009).

Por otra parte, la vitamina D también juega un importante rol en el metabolismo
del musculo esquelético. Por lo tanto, las personas con niveles bajos de esta vitamina
presentan una masa muscular mas pobre, asi como debilidad muscular y caidas (Montero
y Duque, 2005; Pahor et al., 2009). Estd bien establecido que los niveles bajos de
vitamina D en sangre se asocian con una disminucion del musculo, aumentando el riesgo
de presentar sarcopenia en hombres y mujeres mayores (Kim y Choi, 2013; Visser, Deeg
y Lips, 2003). Por otro lado, Bautmans et al. (2009), mencionan que la hipovitaminosis
D, la cual es extremadamente comun en las personas adultas mayores, no puede ser
considerada como un problema de nutricion, ya que en la vejez la produccion de
vitamina D en la piel después de la exposicion a la luz ultra violeta (UV) disminuye de

manera importante.
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Se sabe que una disminucion de ciertas sustancias de la dieta, como la vitamina
E, la vitamina C, los betacarotenos, el zinc y el selenio, también juegan un papel
importante en la aparicion de la sarcopenia. Estas sustancias se consideran antioxidantes
que inhiben o neutralizan la formacion de radicales libres, los cuales, como se menciond
anteriormente; pueden dafiar las células precursoras de musculo esquelético (Tortora y

Derrickson, 2013).

Para finalizar, el consumo de alcohol y el tabaquismo también son factores de
riesgo para la sarcopenia, ya que el etanol proveniente del alcohol inhibe la sintesis de
proteinas del musculo esquelético, mientras que la fase gaseosa del humo del cigarro
también contiene compuestos que son capaces de iniciar la descomposicion de proteinas

musculares (Rom et al., 2012; Thapaliya et al., 2014).

Una vez presentadas las categorias en que se pueden clasificar los distintos
factores asociados a la sarcopenia, es importante determinar como diagnosticar este
sindrome. Por lo tanto, a continuacion se presentan diferentes maneras que se han
utilizado en la literatura por diferentes autores para la respectiva identificacion de

sarcopenia.

Criterio diagnostico para la identificacion de sarcopenia

Existe en la literatura una gran diversidad de maneras que autores han utilizado
para diagnosticar sarcopenia. Asi como también distintos test, instrumentos de medicion
y puntos de corte o valores de referencia que indican alguna disminucion importante en
las variables asociadas a la sarcopenia. Por lo tanto, no existe un consenso para su

diagnoéstico (Cruz et al., 2010, Cruz et al., 2018; Solano et al., s.f.).

A pesar de que la definicion conceptual de sarcopenia esta relacionada con una
disminucion tanto en masa como en fuerza muscular, no todas las maneras que se han
reportado en la literatura para diagnosticar sarcopenia incluyen la variable de fuerza

muscular. Por lo tanto, causa alguna incertidumbre en la literatura.
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Es importante mencionar que la gran variedad de puntos de corte o valores de
referencia para identificar alguna disminucion en variables asociadas a la sarcopenia,
dependen en gran medida de las caracteristicas morfoldgicas de cada poblacion, ya que
estas pueden variar. Por lo tanto, cada nacién deberia realizar sus propios estudios para

determinar sus puntos de corte o valores de referencia que indiquen alguna disminucion

importante en estas variables (Solano et al., s.f.).

En la Tabla 1 se presenta un resumen de las maneras para el diagndstico de

sarcopenia que se han encontrado en la literatura.

Tabla 1

Maneras para el diagnostico de sarcopenia reportadas en la literatura por diferentes

autores

Autores. Ano

Criterio diagnostico

Baumgartner et al.
1998

Janssen,
Heymsfield y Ross.
2002

Newman et al.
2003

Castillo et al.
2003

Janssen,
Baumgartner, Ross,
Rosenberg y
Roubenoff. 2004

Indice de masa muscular esquelética (masa muscular esquelética
apendicular (kg) entre la estatura (m?)), analizada con DXA.
Puntos de corte: < 7.26 kg/m? para hombres y < 5.45 kg/m? para
mujeres. Valores de referencia representan > 2 desviaciones
estandar (DE) por debajo de la media aritmética de una
poblacién adulta joven de referencia.

ndice de masa muscular esquelética (masa muscular esquelética
entre la masa corporal (kg) * 100), analizada con andlisis de
impedancia bioeléctrica (BIA, por sus siglas en inglés). Puntos
de corte para sarcopenia clase I: hombres entre 31.5-37.0 % y
mujeres entre 22.1-27.6 %. Puntos de corte para sarcopenia
clase II: hombres < 31.5 % y mujeres < 22.1 %.

Masa magra apendicular, analizada con DXA, ajustada para
estatura y masa grasa corporal (residuos). Puntos de corte: se
toma el percentil 20 de la distribucion de los residuos.

Masa libre de grasa (kg), analizada con DXA. Puntos de corte:
< 47.9 kg para hombres y < 34.7 kg para mujeres. Valores de
referencia representan > 2DE por debajo de la media aritmética
de una poblacion adulta joven de referencia.

indice de masa muscular esquelética (masa muscular esquelética
apendicular (kg) entre la estatura (m?)), analizada con BIA.
Puntos de corte para sarcopenia moderada: hombres entre 8.51 y
10.75 kg/m? y mujeres entre 5.76 y 6.75 kg/m?. Puntos de corte
para sarcopenia grave: hombres < 8.50 kg/m? y mujeres < 5.75
kg/m?.

Continta en pagina 23
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Continuacion de Tabla 1. Viene de la pagina 22

Autores. Ano

Criterio diagnostico

Cruz et al.
2010

Fielding et al. 2011

Kim et al.
2012a

Papanicolaou et al.
2013

Liu et al.
2014a

Presencia de masa muscular disminuida, mas funcionalidad
muscular deficiente (fuerza y/o funcion). Puntos de corte: se
presenta una revision con diversidad de puntos de corte.

Indice de masa muscular esquelética (masa muscular esquelética
apendicular (kg) entre la estatura (m?)), analizada con DXA,
acompanada de una velocidad de la marcha habitual disminuida
en una distancia de cuatro metros. Puntos de corte para la masa
muscular: < 7.23 kg/m? para hombres y < 5.67 kg/m? para
mujeres. Punto de corte para la velocidad de marcha: < 1m/s
Cumplir al menos uno de los siguientes criterios: masa muscular
esquelética apendicular, analizada con BIA entre la estatura
(m?) < 6.42 kg/m? y fuerza de extension de la rodilla < 1.01
Nm/kg; masa muscular esquelética apendicular, analizada con
BIA entre la estatura (m?) < 6.42 kg/m? y velocidad de marcha
habitual < 1.22 m/s; indice de masa corporal (IMC) < 22.0
kg/m? y fuerza de extension de la rodilla < 1.01 Nm/kg; o IMC
<22.0 kg/m? y velocidad de marcha habitual < 1.22 m/s.

Masa magra corporal apendicular entre la estatura (m?). Se
clasifica como sarcopenia clase I si la masa magra corporal
apendicular entre la estatura (m?) es > 1DE y sarcopenia clase II
si la masa magra corporal apendicular entre la estatura (m?) es >
2DE. Los valores de referencia se basan por debajo de la media
aritmética de una poblacion adulta joven de referencia. Ademas,
se debe realizar la bateria corta de rendimiento fisico (SPPB,
por sus siglas en inglés) de Guralnik et al. (1994), obteniendo
una puntuacion de 4-9, asi como también un auto-reporte de
movilidad limitada (auto-reporte de dificultad al subir 10
escalones o caminar un cuarto de milla o un puntaje < 66 en el
test de Medida de Actividad para el Cuidado Post-Agudo (AM-
PAC, por sus siglas en inglés) de Haley et al. (2004).

Masa magra apendicular ajustada para estatura y masa corporal
(método de residuos), la SPPB de Guralnik et al. (1994) y la
velocidad de la marcha determinada en un recorrido de 400
metros. Puntos de corte: para la masa magra se toma el percentil
20 de la distribucion de los residuos, para la SPPB debe
presentar un puntaje < 10 en una escala de 0-12 y, tener la
capacidad para caminar 400 metros en un tiempo < 15 minutos.

Continta en pagina 24
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Autores. Afio Criterio diagnostico

Bauer et al. 2015 Indice de masa muscular esquelética (masa muscular esquelética
entre la masa corporal (kg) * 100), analizada con BIA. Puntos
de corte para sarcopenia clase I: hombres entre 31-37.0 % y
mujeres entre 22-28 %. Puntos de corte para sarcopenia clase I1:
hombres < 31 % y mujeres < 22 %. Ademas de una evaluacion
de funcion fisica mediante la SPPB de Guralnik et al. (1994),
con una puntuacion de 4-9 en una escala de 0-12.

De Buyser et al. Fuerza maxima de agarre < 26 kg, o una relacion entre la fuerza

2016 (kg) y el IMC < 1.00, ademas de una masa magra apendicular <
19.75 kg o una relacion de la masa magra apendicular y el IMC
<0.789.

Cruz et al. 2018 Presencia de masa y fuerza muscular disminuida. Ademas, si

existe una disminucion en la funcidbn muscular, se cataloga
como sarcopenia severa. Puntos de corte: se presenta una
revision con diversos puntos de corte

Nota: DXA=Absorciometria Dual de Rayos X; IMC=Indice de Masa Corporal;
SPPB=Bateria Corta de Rendimiento Fisico; DE=Desviacion Estandar; BIA=Analisis
de impedancia bioeléctrica.

En relacion a la informacion suministrada en la Tabla 1 sobre las distintas
maneras para diagnosticar sarcopenia, se puede evidenciar que no existe un consenso
sobre su diagnodstico, mostrando estudios que Unicamente analizan la variable de masa
muscular, asi como otros que analizan la variable de masa muscular junto con alguna
variable de funcionalidad muscular (fuerza y/o funcién). También se puede evidenciar
diferentes tests para evaluar cada variable asociada con sarcopenia, asi como también
distintos puntos de corte o valores de referencia que indican alguna disminucion

importante.

En este punto, es importante mencionar que existen estudios que han replicado
con exactitud las maneras para el diagnodstico de sarcopenia que se han reportado en la
literatura (Alemén, Macias, Esparza, Astiazaran y Blancas 2012; Bellomo et al., 2013;
Crammer et al., 2016; Delmonico et al. 2007; Jones et al., 2015; Legrand, Vaes, Mathei,
Swine y Degryse, 2013; Maltais, Ladouceur y Dionne 2016; Perreault et al., 2016;
Rondanelli et al. 2016; Shahar et al., 2013; Yamamoto et al., 2017). Sin embargo, existe
otra corriente de estudios que se han basado en las maneras para el diagndstico de

sarcopenia previamente reportadas, con la excepciéon de que han modificado alglin
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parametro de los que ya han sido establecidos previamente (Chen et al., 2014; Chien,
Huang y Wu, 2008; Kim et al., 2012b; Melton et al., 2000; Verlaan et al., 2018; Wei,
Pang, Ng y Ng, 2017; Solano et al., s.f.; Zdzieblik et al., 2015).

Para finalizar, debido a la diversidad de maneras para diagnosticar sarcopenia, asi
como las modificaciones a las maneras ya existentes, hace que exista controversia e
incertidumbre entre investigadores del area sobre cual manera de diagnostico es mejor
utilizar a la hora de realizar un estudio. Por lo tanto, se debe ser muy cuidadoso y
realizar un analisis de los mismos para seleccionar la mejor manera, o bien, realizar
alguna modificacion de las maneras ya existentes que se adapte a las caracteristicas de la

poblacién que sera intervenida.

Andlisis de las maneras para el diagndstico de sarcopenia

Al no existir un consenso sobre su diagnostico, se ha encontrado en la literatura
diferentes maneras para la identificacion de sarcopenia, asi como variantes a las maneras
ya existentes. Por lo tanto, se debe ser cuidadoso a la hora de implementar la manera

diagnoéstico para el presente estudio.

Al realizar un andlisis sobre las fortalezas y debilidades de las principales
maneras de diagndstico de sarcopenia que se han reportado en la literatura (Bauer et al.,
2015; Baumgartner et al., 1998; Chun et al., 2017; Chun et al., 2018; Cruz et al., 2010;
Cruz et al. 2018; Janssen et al., 2002; Melton et al., 2000; Papanicolaou et al., 2013;
Zdzieblik et al., 2015), se encuentra que es preferible para su correspondiente
diagnoéstico, incluir personas con una masa muscular disminuida en mas de 1DE por
debajo de la media de una poblacion joven de referencia, ya que este criterio permite
identificar la presencia del desarrollo de este sindrome con anterioridad. Por otra parte,
se menciona la importancia de tomar en cuenta la disminucion de la masa muscular para
confirmar el diagndstico de sarcopenia, asi como evaluar la funcién muscular para

determinar la severidad de la misma.
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Tomando en consideracidon las observaciones citadas anteriormente, se muestra
en la Tabla 2 la manera para el diagnostico que se utilizard en el presente estudio, junto

con sus estadios conceptuales.

Tabla 2

Manera para el diagnostico de sarcopenia y sus estadios conceptuales

Estadio Criterio diagnostico Puntos de corte
Sarcopenia clase I IMM 1-2DE + |FzM M=IMER 7.48-6.47 kg/m?

F=IMER 5.55-4.74 kg/m?
FzM=M<27 kg y F<15 kg

Sarcopenia severa IMM 1-2DE + |FzM + |FaM M=IMER 7.48-6.47 kg/m?

clase I F=IMER 5.55-4.74 kg/m?
FzM=M<27 kg y F<15 kg
FnM=VMH < 0.8 m/s

Sarcopenia clase 11 MM >2DE + |FzM M=IMER <6.47 kg/m?
F=IMER <4.74 kg/m?
FzM=M<27 kg y F<15 kg

Sarcopenia severa IMM >2DE + |FzM + |[FnM  M=IMER <6.47 kg/m?

clase I F=IMER <4.74 kg/m?
FzM=M<27 kg y F<15 kg
FnM=VMH < 0.8 m/s

Nota: MM=Masa muscular; FzM=Fuerza muscular; FnM=Funcién muscular;
DE=Desviacion estandar; IMER=Indice musculo esquelético relativo; kg/m?
=kilogramo/metro?; M=Masculino; F=Femenino; VMH=Velocidad de marcha habitual;
kg=kilogramos; m/s=metros/segundo.

Fuentes: Albala et al., 2007; Cruz et al., (2010); Cruz et al., (2018); Lera et al., 2015;
Solano et al., s.f.

Es importante mencionar, que al existir tantas maneras para diagnosticar
sarcopenia, hace que la prevalencia de la misma, varie ampliamente entre los estudios

reportados.

Prevalencia de sarcopenia

Es de suma importancia el aporte que brindan los estudios epidemioldgicos en

este campo, ya que al determinar prevalencias de sarcopenia en distintas poblaciones,
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permite intervenir con tratamientos especificos en los cuales la poblacion diagnosticada

se pueda ver beneficiada y por lo tanto mejorar su calidad de vida.

Al no existir un consenso sobre un método Unico para su diagnostico, hace que se
dificulte realizar comparaciones de prevalencias entre estudios, ya que varian
ampliamente al no existir consistencia en las maneras que se han utilizado, asi como
también en los criterios diagnostico, las herramientas diagnostico, puntos de corte y

localizacion geografica (Bijlsma et al., 2013; Legrand et al., 2013; Shahar et al., 2013).

Es importante mencionar que la gran variabilidad observada en la prevalencia de
sarcopenia, también se da por el grupo etario evaluado y las caracteristicas de la
poblacion estudiada, ya sea si son adultos sanos o enfermos, pero principalmente destaca

la manera empleada para su diagndstico (Masanés, Navarro, Sacanella y Lopez, 2010).

En la Tabla 3 se muestran algunos datos importantes sobre prevalencia de

sarcopenia.
Tabla 3
Prevalencia de sarcopenia en personas adultas mayores
Estudio Edad (afos) Prevalencia (%) Pais
Baumgartner et al. <70 M=15.2; F=23.6 USA
(1998) 70-74 M=19.05; F=34.2
75-80 M=31.55; F=35.6
>80 M=55.1; F=51.6
Buckinx et al. X=83.2 G=38.1; M=43.1; F=36.2  Bélgica
(2017)
Castillo et al. 60-69 M=1.9; F=2.5 USA
(2003) 70-75 M=4; F=3
>85 M=16; F=13
Chien et al.(2008) 65-69 M=20; F=17 Tailandia
70-79 M=24; F=18
>80 M=26; F=19
Cramer et al. (2016) >65 G=44 Varios
Hao et al. (2018) >60 G=31; M=26; F=44 China
[annuzzi, >65 M=26.8; F=22.6 USA
Prestwood y Kenny. >80 M=52.9; F=31
(2002)

Contintia en pagina 28
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Estudio Edad (afios) Prevalencia (%) Pais
Janssen et  al SC-I/SC-11 USA
(2002) >60 M=45/7; F=59/10
60-69 M=47/6; F=59/9
70-79 M=42/7; F=57/11
>80 M=43/7; F=61/11
Jones et al. (2015)  >65 G=14.5; M=16.1; F=12.3  Inglaterra
Kamo, Ishii, Suzuki >65 G=45.2 Japon
y Nishida. (2018)
Kemmler et al. >70 F=4.5 Argentina
(2015) 70-79 F=2.8
>80 F=9.9
Kenny, Dawson, X-67.4 F=23.8 USA
Kleppinger,
lannuzzi y Judge,
(2003)
Kimetal. (2012c)  >65 SC-1/SC-2 Korea
M=30.8/12.4
F=10.2/0.1
Kim et al. (2012¢)  >65 SC-1/SC-2 Korea
M=29.5/9.7
F=30.3/11.8
Lau, Lynn, Woo, >70 M=12.3; F=7.6 China
Kwok y Melton. 70-74 M=10.2; F=10.1
(2005) 75-79 M=15.4; F=6.2
>80 F=6.2
Legrand et al. >80 G=12.5 Bélgica
(2013)
Nemerovsky et al. <70 G=17 Argentina
(2015) 71-80 G=35
>81 G=48
Solano et al. (s.f.) >80 M=5.88; F=0 Costa Rica
Takahashi et al. >65 G=30.8 Japon
(2018)
Tanko, Movsesyan, >70 F=12.3 Dinamarca
Mouritzen,
Christiansen y
Svendsen. (2002)
Tichet, Goxe, Sallé, 40-59 M=1.3; F=1.2 Francia
Berrut y  Ritz. 60-78 M=3.6; F=2.8
(2008)
Toran et al.(2012) 70-80 M=10; F=33 Espafia

Contintia en pagina 29
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Estudio Edad (afios) Prevalencia (%) Pais

Yoshimura, >65 G=53 Japon
Wakabayashi, Bise
y Tanoue. (2017a)

Nota: M=masculino; F=Femenino; G=General, SC-1=Sarcopenia clase 1; SC-
2=Sarcopenia clase 2; X=Media aritmética.

Conociendo las prevalencias de sarcopenia, es importante indagar en alternativas
para su tratamiento, con el fin de prevenir o tratar este sindrome, mejorando la calidad y

expectativa de vida de esta poblacion.

Estrategias de intervencion para el tratamiento de sarcopenia

Luego de una busqueda de literatura, se muestra que a diferencia de los estudios
observacionales relacionados con sarcopenia, los cuales comenzaron a surgir con el
estudio de Baumgartner et al. (1998), los estudios intervencionales en esta poblacion
diagnosticada comenzaron a surgir en el afio 2012 (Aleman et al., 2012; Kim et al.,

2012a; Kim et al., 2012b).

En este punto, Rolland et al. (2011) destacan que no existe ningin agente
farmacologico tan eficaz para tratar la sarcopenia, como el ejercicio especificamente
contra resistencia, ya sea con maquinas de resistencia o con peso libre, en combinacioén
con suplementos nutricionales. Sin embargo, Burgos (2006) menciona que se puede

aumentar la masa muscular empleando ECR ya sea suplementandose o no.

En cuanto al ECR, se ha demostrado que este tipo de ejercicio provoca mejoras
en el sistema muscular. Lo cual, mejora otras variables como movilidad, equilibrio y
capacidad aerdbica, contribuyendo a la prevencion de la sarcopenia y mejorando la
calidad de vida de esta poblacion diagnosticada (Vasquez et al., 2013; Fiatarone et al.,

1990; Frontera et al., 1988; Solano y Carazo, 2018).
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Otros autores han preferido realizar combinaciones de ejercicio con
suplementacion en personas adultas mayores (Beaudart et al., 2017; Drummond et al.,
2008; Phillips, Tang y Moore, 2009), observandose resultados positivos a nivel muscular
y de funcionalidad. Por lo tanto, la combinacion de ambas intervenciones podria tener

una mejor efectividad como tratamiento en la sarcopenia.

Tomando en cuenta que los estudios intervencionales en la sarcopenia se han
venido realizando a partir del afio 2012, los estudios meta-analiticos son mas recientes
aun y son pocos los existentes que se han encontrado mediante amplias busquedas de
revisiones de literatura. Entre ellos, el estudio de Yoshimura et al. (2017b) y el de Luo,

Lin, Li y Liu. (2017).

Con respecto al estudio meta-analitico de Yoshimura et al. (2017), el objetivo fue
analizar la efectividad de las intervenciones con ejercicio de todo tipo, suplementacion,
farmacologicas y combinadas, para tratar la sarcopenia en personas mayores

diagnosticadas.

Mediante una busqueda inicial, los autores detectaron 2668 estudios, de los
cuales tnicamente siete cumplieron con los criterios de inclusion. Uno de estos criterios
era que los participantes estuvieran diagnosticados segun las definiciones ya sea del
Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada
(EWGSOP, por sus siglas en inglés), del Grupo de Trabajo Asidtico para Sarcopenia
(AWGS, por sus siglas en inglés), u otro. De los siete estudios localizados, cuatro de
ellos analizaron el ejercicio, cuatro la nutricion, un estudio analizd6 un farmaco y en

cuatro estudios analizaron alguna combinacion.

Con respecto al ejercicio, de 946 publicaciones, cuatro estudios utilizan este tipo
de intervencidon, mostrando un tamafio de muestra de 448 sujetos (Yoshimura et al.,
2017b). Al comparar la diferencia en la media del tamafio de efecto (7E) obtenido en el
grupo experimental versus el grupo control, se obtiene que mediante un programa de

estiramiento, fortalecimiento muscular, entrenamiento de equilibrio y marcha, asistiendo
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dos veces semanales durante una hora por tres meses, fue efectivo para mejorar la masa
muscular apendicular en 0.38 kg (tres estudios), velocidad de marcha habitual 0.11 m/s
(tres estudios), velocidad de marcha rapida 0.26 m/s (dos estudios), fuerza de extension
de rodilla 0.11 Nm/kg (un estudio), fuerza de extension de rodilla 8.55 Nm (un estudio)
y fuerza de extension de rodilla 0.26 N (dos estudios). Sin embargo, no hubo un efecto

significativo sobre la fuerza muscular 0.42 kg (dos estudios).

Al analizar el entrenamiento con vibracion a cuerpo completo, un unico estudio
fue utilizado pero fue inefectivo para mejorar el area de la seccion transversal del vasto
medial 0.04 cm? y la extension isométrica de la rodilla 7.23 Nm, después de 12 semanas

de intervencion.

Por otra parte, segin el autor citado anteriormente, cuatro de 1171 estudios que
fueron localizados, analizaron la intervencion con nutricion, incluyendo una muestra de
501 sujetos. En general, este tipo de intervencion fue efectiva para mejorar la fuerza de
extension de la rodilla 0,11 Nm/kg (un estudio) después de tres meses de intervencion.
Sin embargo, no hubo un efecto de la intervencion nutricional en la masa muscular
esquelética apendicular -0.37 kg (tres estudios), masa libre de grasa 3.30 kg (un estudio),
fuerza de agarre -0.36 kg (tres estudios), fuerza de extension de la rodilla -1.61 Nm (dos
estudios) y 2.07 N (un estudio), velocidad de marcha habitual -0.01 m/s (tres estudios),
velocidad de marcha rapida -0.03 m/s (dos estudios) y resultados de la prueba de ida y
vuelta 0.89 s (un estudio). Es importante mencionar que las intervenciones basadas con

nutricion, varian ampliamente, por lo que no se pueden generalizar.

Al indagar en intervenciones con farmacos, de 1011 estudios localizados, solo un
estudio cumpli6é con los criterios de inclusion, obteniendo un tamafio de muestra de 170
sujetos. Este estudio utilizo6 un modulador selectivo de receptor de andrégenos,
consumiendo 50 mg diariamente por seis meses. Sin embargo, no se obtuvo un efecto
significativo sobre la masa magra corporal total y apendicular, fuerza mediante el press
de pierna bilateral, potencia para subir escaleras, la velocidad de la marcha, SPPB y

AM-PAC en 6 meses de intervencion.
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Al estudiar las intervenciones combinadas, 315 estudios fueron encontrados, pero

solo cuatro de ellos utilizaron este tipo de intervencion.

Al comparar el ejercicio mas nutricion versus solo el ejercicio (cuatro estudios),
la intervencion combinada con ejercicio y nutricion fue eficaz para mejorar la velocidad
de marcha habitual en -0.07 m/s después de tres meses de intervencioén. Sin embargo, no
hubo un efecto significativo en la masa muscular apendicular, masa libre de grasa,

fuerza de agarre, fuerza de extension de rodilla o velocidad maxima de marcha.

De acuerdo a Yoshimura et al. (2017), al comparar el ejercicio mas nutricion
versus solo la nutricion (tres estudios), la intervencién combinada fue efectiva para
mejorar la fuerza de extension de rodilla en 10.43 Nm después de tres meses de
intervencion. Sin embargo, no hubo un efecto significativo en la masa muscular
apendicular, fuerza de agarre, fuerza de extension de la rodilla en (Nm/kg) y (N) y la

velocidad de marcha maxima y habitual.

Por otra parte, Luo et al. (2017) realizaron un meta analisis para explorar si el
suplemento nutricional podria mejorar los beneficios de la intervencion de ejercicio en

personas con sarcopenia.

En este meta andlisis, se obtuvo 7406 estudios en una busqueda inicial

incluyendo unicamente seis estudios que incluyeron a la vez 429 sujetos con sarcopenia.

Se reporta que en comparacion con el grupo control que solo realizaba ejercicio,
los que recibieron suplementos nutricionales obtuvieron un mayor aumento en la masa
libre de grasa analizando la diferencia de medias estandar (DME) que corresponde a la
diferencia entre los promedios de ambos grupos (DME=5.78, IC 95%: 5.17 a 6.40,
p=0.000) y masa muscular (DME=2.048, IC 95%: 0.907 a 3.189, p=0.000). Asi como
también una mejora de la fuerza de extension de rodilla (DME=1.08, IC 95%: 0.71 a
1.45, p=0.000) y velocidad de caminata habitual (DME=0.570, 95% CI: 0.19 a 0.95,
p=0.003).
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Seglin los resultados de este mismo estudio, se concluye que la administracion de
suplementos nutricionales puede aumentar el efecto de la intervencién sobre la

sarcopenia en la masa, fuerza y funcién muscular.

A pesar de que los estudios meta-analiticos mencionados anteriormente han
venido a brindar un gran aporte a la literatura relacionada con sarcopenia, utilizando
estudios intervencionales basados en personas adultas mayores diagnosticadas, no
aportan recomendaciones o prescripciones de ejercicio que se puedan utilizar en futuros
estudios intervencionales, ya que son estudios meta-analiticos que determinan Ia
diferencia de los promedios entre los grupos intervenidos. Estos vacios en la literatura se
han intentado solventar con dos estudios realizados por Solano y Carazo (2018; 2019) en
los cuales se evidencia cambios importantes en variables asociadas a la sarcopenia, y a

su vez realizan algunas recomendaciones sobre prescripcion de ejercicio.

Con respecto al estudio realizado por Solano y Carazo (2018), fue una revision
sistematica, teniendo como objetivo examinar la evidencia generada mediante
intervenciones basadas en ECR en personas adultas mayores diagnosticadas con

sarcopenia.

En esta revision, se identificaron 7819 estudios mediante la combinacion de
palabras clave en diferentes bases de datos. Sin embargo, luego de un arduo proceso de
seleccion y eliminacion de estudios, se obtuvo Unicamente seis estudios experimentales
que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: articulos de caréacter
experimental, ejercicio contra resistencia como intervencion, texto completo, idioma
inglés/espafiol y que fueran personas adultas mayores de 60 afios diagnosticadas con

sarcopenia.

De esta forma, Solano y Carazo (2018) reportan un aumento de 3.29 de
porcentaje de cambio en variables relacionadas con la masa muscular (kg), esto basado

en cinco estudios. De la misma manera, se evidencia un aumento de 19.16 de porcentaje
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de cambio en la fuerza muscular y un aumento de 18.12 de porcentaje de cambio en la

funcién muscular, ambos basados en cuatro estudios.

Ademas, al analizar los detalles de las intervenciones de los estudios que fueron
incluidos en la revision, se evidencid mejoras trabajando de manera independiente cada
una de las siguientes variables: al menos 12 semanas con una frecuencia de dos a tres
dias durante 60 minutos por sesion, estimulando los principales grupos musculares a
intensidades entre 60-85% de una repeticion maxima (1RM) durante tres series entre 6-
15 repeticiones con descansos de uno a dos minutos entre serie. Ademas, se obtienen

beneficios similares al ejercitarse con equipo de resistencia o ejercicios con peso libre.

En congruencia con lo anterior, los autores de la revision sistematica detallada
previamente, destacan el aporte al brindar recomendaciones sobre prescripcion de
ejercicio en una poblacion debidamente diagnosticada. Lo anterior, ya que existen otros
estudios que brindan recomendaciones que provienen de personas sin diagnostico de
sarcopenia (Giallauria, Cittadini, Smart y Vigorito, 2015; Iolascon et al., 2014; Padilla,
Sanchez y Cuevas, 2014). Ademas, estas recomendaciones se encuentran incompletas y
poco detalladas, ya que algunos de los estudios de los reportados anteriormente, suelen
omitir principios de prescripcion de ejercicio como por ejemplo: el tempo
correspondiente a cada fase de la ejecucion del ejercicio (excéntrica/concéntrica),
repeticiones por ejercicio, series por ejercicio, intensidad, descansos entre ejercicios y

series.

Con este estudio, Solano y Carazo (2018) apoyan la evidencia de que variables
de masa , fuerza y funciéon muscular en personas diagnosticadas con sarcopenia, se
pueden ver beneficiadas trabajando tnicamente con ECR sin necesidad de acudir a la

suplementacion nutricional.

Por su parte, de igual manera Solano y Carazo (2019) realizaron otro estudio de
indole meta-analitico intra grupo. El objetivo del estudio fue determinar el tamafio de

efecto global del tratamiento con ejercicio y/o suplementacion sobre la masa muscular



35

en personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia. Asi como la identificacion

de variables que moderan el efecto del tratamiento.

En este estudio, se identificaron 4770 publicaciones, de los cuales unicamente 14
estudios cumplieron con los criterios de inclusion, incluyendo 1102 sujetos de los cuales

818 corresponden al grupo experimental y 284 al grupo control.

De los 14 estudios meta-analizados se extrajo un total de 49 tamafios de efecto
(TE) (38 correspondientes al grupo experimental y 11 al grupo control). Asi mismo, de
los 38 TE del grupo experimental, 20 corresponden a intervenciones con ejercicio, siete
a intervenciones con suplementacion y 11 a intervenciones donde combinan ejercicio

con suplementacion.

Con respecto al 7E, se muestra una diferencia estadisticamente significativa
(»=0.004, F=9.248) entre la masa muscular del grupo experimental (7£=0.16) y la masa
muscular del grupo control (7E=0.00).

Por otra parte, respecto a las variables moderadoras se utilizaron los analisis de
correlacion (Pearson) o andlisis de variabilidad (ANOVA), para variables continuas o

nominales respectivamente.

Entre los principales hallazgos obtenidos se reportan cambios significativos sobre
la masa muscular en variables de edad (7E=0.16, p=0.049), sexo masculino (7E=0.44,
p=.000), masa corporal (TE=0.16, p=0.000), instrumento de medicion de masa muscular
mediante el DXA (TE=0.37, p=0.000), calidad del estudio (7E=0.16, p=0.021), el tipo
de intervencion combinada (7E=0.23, p=0.009) con respecto al control (7E=0.00,
p=0.938), el total de sesiones de ejercicio (7E=0.16, p=0.019), la intensidades de
ejercicio vigorosa (TE=0.33, p=0.041), tres series de ejercicio por sesion (7E=0.26,
p=0.014) el tipo de ECR (TE=0.35, p=0.006), el método de entrenamiento que utilizé
maquinas biomecanicas (7£=0.34) y maquinas biomecanicas mas peso libre (TE=0.24)

fueron diferentes (p=0.045) con respecto al que utilizo el peso libre (TE=0.07).
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Otras variables moderadoras analizadas en el estudio de Solano y Carazo (2019)
no evidenciaron diferencias significativas. Sin embargo, algunas mostraron tamafios de
efecto diferentes a cero, entre ellas: el IMC (TE=0.15, p=0.048), la condicion especial
que solo reporta la presencia de sarcopenia (7E=0.15, p=0.025), el criterio diagndstico
utilizado por el EWGSOP (7TE=0.36, p=0.044), el protocolo de intensidad de ejercicio de
manera incremental (7E=0.17, p=0.004), repeticiones por ejercicio mayor a ocho
(TE=0.23, p=0.014), cantidad de semanas y frecuencia semanal de ejercicio (7E=0.16,
p=0.020; TE=0.16, p=0.020) respectivamente y duracion de la sesion de ejercicio
(TE=0.20, p=0.011).

De esta manera, se identificé que existe diferencia significativa (p=0.009) entre
la intervencion combinada (7E=0.23, p=0.048) y la control (7E=0.00, p=0.938), pero no
hay diferencia significativa entre el tipo de intervencion con ejercicio (7E=0.13,
p=0.132), suplementacion (TE=0.15, p=0.210) o la combinacion de ambos (7E=0.23,
p=0.048). Sin embargo, al adentrar en el ejercicio especificamente, se logrd evidenciar
que existe diferencia significativa (p=0.006) entre el ejercicio contra resistencia
(TE=0.35, p=0.021), con respecto al ejercicio multicomponente (7E=0.10, p=0.316) y
de vibracion (TE=0.08, p=0.567).

En resumen, segiin los estudios reportados previamente, se concluye que las
intervenciones con ECR, han mostrado beneficios en variables de masa, fuerza y funcion
muscular de personas diagnosticadas con sarcopenia. Sin embargo, la evidencia que ha
sido reportada utilizando ECR, ha utilizado maquinas de resistencia y/o peso libre. Por
lo tanto, las recomendaciones que realizan los estudios mencionados, sobre prescripcion
de ECR en esta poblacion, no se pueden replicar con exactitud en el presente estudio, ya

que la metodologia utilizada para realizar ECR es distinta a nuestra propuesta de estudio.

En relacion con lo anterior, la prescripcion de ECR con resistencia elastica, al ser
otro método de entrenamiento distinto a las maquinas de resistencia convencionales,
requiere fundamentarse con estudios en donde se haya utilizado la resistencia elastica

como intervencion.
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Intervenciones de ECR con resistencia eldstica en poblacion adulta mayor
con diagndstico de sarcopenia

Mediante una amplia revision de literatura realizada por Solano y Carazo (2018,
2019), sobre intervenciones de ejercicio en personas adultas mayores diagnosticadas con
sarcopenia, analizandose mediante una busqueda inicial de 7819 para una revision
sistematica y 4770 para un meta-analisis, se han encontrado dos estudios sobre
entrenamiento con resistencia eldstica en personas adultas mayores diagnosticadas con
obesidad sarcopénica. Como se menciond previamente, la obesidad sarcopénica
corresponde a otra linea de investigacion, la cual, ademas de presentar una disminucion

en variables de masa, fuerza y funcion muscular, presenta algin grado de obesidad.

El primero de los dos estudios reportados en la literatura, corresponde al de Chun
et al. (2017), el cual fue realizado en China, para identificar los efectos del ejercicio con
resistencia elastica en la composicion corporal, calidad muscular y capacidad fisica en

mujeres adultas mayores con obesidad sarcopénica.

Para efectos de este estudio, el criterio diagnostico de sarcopenia se basé en la
manera propuesta por el EWGSOP, el cual, debe presentar una disminucion en la masa
muscular acompafiada por una disminucién en la fuerza y/o funcion muscular (Cruz et
al., 2010). Ademas, se adopto lo estipulado por Janssen et al. (2002), en donde menciona
que la baja masa muscular esquelética relativa corresponde a 1DE por debajo de la

media de una poblacion joven de referencia.

En el estudio, participaron 46 mujeres con una edad promedio de 67.3 afios, las

cuales fueron asignadas aleatoriamente a dos grupos (experimental y control)

Con respecto a los detalles de la intervencion, las personas debian asistir tres
veces por semana, durante 12 semanas. Debian utilizar bandas de resistencia Theraband
de diferentes colores, las cuales tenian diferentes intensidades que se distinguen por el

color de la banda. Segliin se reporta, los colores de las bandas correspondian a los
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siguientes: amarillo, rojo, verde, azul, negro y plateado, los cuales indican el nivel de
resistencia correspondiente con una produccion de fuerza de 1.32, 1.77, 2.27, 3.22, 4.40

y 5.99 kg, respectivamente.

Al observar la intervencion por sesion, se muestra que hubo un calentamiento de
10 minutos con 35-40 minutos de entrenamiento y un proceso de normalizacion final.
Los sujetos debian trabajar seis ejercicios (press de pecho sentado, remo sentado, press
de hombro sentado, circunduccion de cadera, press de pierna y curl de pierna) a una
intensidad moderada, béasicamente con un esfuerzo percibido “algo duro” analizado
mediante un valor de 13 en la escala de esfuerzo percibido de Borg (1982) que
comprende de 6-20, trabajando los musculos del tronco y extremidades, los cuales son

cruciales para la movilidad funcional.

Con respecto al protocolo correspondiente para el cambio de intensidades,
cuando las personas adultas mayores lograban dominar la intensidad correspondiente, se
les aumentaba la intensidad cambiando el color de la banda. Si un avance sucesivo en el
nivel de carga de ejercicio no podia ser adaptado (es decir, el rojo que progresa a verde),
el color de banda eléstica utilizado previamente se mantenia, con una serie adicional a
cada movimiento de ejercicio, hasta que los pacientes mostraran el esfuerzo percibido
requerido. En congruencia con lo anterior, el reporte del protocolo de progresion de
cargas, asi como las correspondientes repeticiones realizadas en cada sesion a su debido

esfuerzo percibido, se detalla en el Anexo 1.

Asi mismo, se observa en el estudio de Chun et al. (2017) una diferencia
significativa entre el grupo experimental y control, en variables de composicion
corporal, capacidad fisica, fuerza muscular y calidad muscular (indicador de la funcion

muscular) (Tabla 4).
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Tabla 4
Efecto del ejercicio con resistencia elastica en la composicion corporal, calidad
muscular y capacidad fisica en mujeres adultas mayores con obesidad sarcopénica

Variable Pre-test Post-test
Masa libre de grasa (kg)* 36.58 36.86
Masa magra de piernas (kg)*** 10.42 11.08
Velocidad de marcha (m/s)** 1.51 1.53
Tiempo de ida y vuelta (s)*** 8.40 7.08
Levantarse y sentarse (repeticiones)™** 15.12 17.60
Prension de mano (kg)** 22.48 24.49
Fuerza de extremidades bajas (N)*** 13.60 21.17%
CM de Extremidad superior (kg/kg)** 12.99 14.68%
CM de Extremidad inferior (N/kg)*** 247 4.07%

Nota: *=p<.05, **=p<.01, =**xx=p<.001(diferencias respecto al grupo control);
i=diferencia significativa comparado con la linea de base (p<.05); CM=Calidad
muscular.

Fuente: Chun et al. (2017).

Chun et al. (2018) realizaron otro estudio con el objetivo de investigar el efecto
del entrenamiento de contra resistencia con bandas elasticas sobre la masa muscular y

funcion fisica de mujeres adultas mayores con obesidad sarcopénica.

En el estudio, participaron 56 mujeres con una edad promedio de 67.3 afos, las

cuales fueron asignadas aleatoriamente a dos grupos (experimental y control)

En cuanto a los detalles de intervencion, se trabajo asistiendo tres veces por
semana durante un lapso de 12 semanas, lo que arrojo un total de 36 sesiones de
entrenamiento. Se utilizaron bandas de resistencia Theraband de diferentes colores

(amarillo, rojo, verde, azul, negro y plateado).

Cada sesion de entrenamiento comprendid un periodo de calentamiento de 10
minutos, 40 minutos de entrenamiento con resistencia elastica (Theraband) y un periodo

de enfriamiento de cinco minutos.

Durante el entrenamiento con resistencia elastica se trabajaron los principales
grupos musculares del tronco y de las extremidades, contemplando tres series de 10

repeticiones en cada ejercicio a una intensidad de 13 “algo duro” en la escala de esfuerzo
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percibido de Borg (1982). La intensidad del ejercicio aumentd cuando los sujetos
lograban un limite de elasticidad percibido correspondiente a una calificacion de 13 en la
escala. Si el nivel de carga de ejercicio que avanza progresivamente no podria ser
manejado (es decir, de rojo a verde), se mantenia la banda anterior, por una serie
adicional para cada movimiento de ejercicio hasta que los pacientes pudieran ceder esa

carga de ejercicio.

En congruencia con lo anterior, el reporte del protocolo de progresion de cargas

se detalla en el Anexo 2.

En el citado estudio, ademas de la medicién del tratamiento a los tres meses de
intervencion, se le dié un seguimiento hasta los nueve meses, obteniendo para el analisis
del grupo experimental una muestra de 30 sujetos que completaron la intervencion a los

tres meses y 29 pacientes que completaron la evaluacion realizada a los nueve meses.

Con respecto a los resultados obtenidos en el estudio de Chun et al. (2018), para
la variable de masa muscular, luego de tres meses de intervencion, se observaron
cambios significativos en la masa magra apendicular y el indice de masa muscular
apendicular comparados con la linea base. Ademas, también se observaron diferencias

significativas entre los grupos a los tres y nueve meses del estudio (Tabla 5).

Tabla 5
Efecto del entrenamiento contra resistencia con bandas elasticas sobre la masa
muscular de mujeres adultas mayores con obesidad sarcopénica

Diferencia significativa
Intra grupo Entre grupos

Variable Linea base 3 meses 9 meses

3 9 3 9

meses meses mMmeses meses
Masa 34.78 35.06 35.00 X XX
muscular
total (kg)
Masa magra  14.21 14.39 14.26 X XX
apendicular
(kg)

Continta en pagina 41
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Continuacion de Tabla 5. Viene de la pagina 40

Diferencia significativa
Intra grupo Entre grupos
3 9 3 9

meses meses meseS mesces

Variable Linea base 3 meses 9 meses

Indice de 14.94 15.07 15.01 X

masa magra

(kg/m?)

Indice de 6.09 6.37 6.23 X X X X
masa

muscular

apendicular

(kg/m?)

Indice de 29.94 30.15 29.98 XX
masa

muscular

esquelética

(%)

Nota: x=p<0.05; xx=p<0.01.
Fuente: Chun et al. (2018).

Con respecto a los resultados obtenidos en la capacidad y funcion muscular
también se evidencian cambios significativos intra grupos y entre grupos a los tres y

nueve meses del estudio (Tabla 6).

Tabla 6
Efecto del entrenamiento contra resistencia con bandas elasticas sobre la funcion
fisica de mujeres adultas mayores con obesidad sarcopénica

Diferencia significativa

Variable Linea base =~ 3 meses 9 meses 3 Intra ggupo 3Entre gr9up 08
meses meses meses meses

Velocidad 1.44 1.46 1.48 X X X XXX

de marcha

(m/s)

Prueba de 8.97 7.32 7.14 XXX X XXX XXX

ida y vuelta

(s)

Contintia en pagina 42
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Continuacion de Tabla 6. Viene de la pagina 41

Diferencia significativa

Variable Linea base 3 meses 9 meses 3 Intra ggupo 3Entre gr9up 08
meses meses meses meses

Levantarse y 15.00 16.79 18.94 XXX X XXX XXX

sentarse

(rep.)

Puntaje de 13.18 14.48 15.21 X X XXX XXX

capacidad

fisica global

CM. 12.74 14.21 13.79 X X XXX XXX

Extremidad

superior

(kg/kg)

CM. 2.48 3.81 4.28 X X XXX XXX

Extremidad

inferior

(N’kg)

Nota: x=p<0.05, xx=p<0.01, xxx=p<0.001; CM=calidad muscular.
Fuente: Chun et al. (2018).

Sintesis de literatura

Como se mencion6 en los apartados anteriores, la sarcopenia describe un cambio
importante en la masa y fuerza muscular. Por lo tanto, se recomienda utilizar para su
diagnostico la presencia de una masa muscular disminuida acompafiada por una
disminucion en la fuerza muscular, asi como una disminucion en la funcidén muscular

para determinar la severidad de la misma.

En relacion con su fisiopatologia, se reporta en la literatura que es poco conocida
y compleja, ya que intervienen multiples factores intimamente relacionados con teorias
del envejecimiento. Por lo tanto, se desconoce si la pérdida muscular de las personas
adultas mayores se debe a una condicién inevitable del envejecimiento, o si las
enfermedades, la nutricion inadecuada, el sedentarismo y otros habitos de estilo de vida
son las principales causas de la sarcopenia. Ademas, la contribucion relativa de factores
anabolicos disminuidos y factores catabdlicos aumentados, puede mostrar una

variabilidad importante a nivel de cada sujeto.
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Con respecto a su diagnostico, al no existir un consenso, se considerd las
fortalezas y debilidades de las principales maneras que se han reportado en la literatura,

con el fin de establecer el criterio diagnostico para el presente estudio.

Al examinar las intervenciones para tratar la sarcopenia, la literatura ha puesto
énfasis en el ejercicio contra resistencia, ya que se ha evidenciado cambios positivos en
variables asociadas a la sarcopenia en diferentes estudios intervencionales, asi como en

una revision sistematica y un meta-analisis.

Es importante mencionar que para efectos del presente estudio, no se puede
realizar un estudio confirmatorio basado en la revision sistematica y el meta-analisis que
fueron citados anteriormente, ya que los estudios que fueron incluidos en ambas
revisiones, comprendieron en su mayoria ejercicio en maquinas de resistencia, mientras
que el nuestro seria con resistencia elastica, por lo tanto, las metodologias empleadas

entre estudios difieren.

Al examinar la existencia de ejercicio contra resistencia con resistencia elastica,
se evidencid dos estudios. Sin embargo, la poblacion que fue intervenida presentaba
obesidad sarcopénica, en la cual a pesar de presentar una disminucion en variables de

masa, fuerza y funcion muscular, presentaban ademas un grado de obesidad.

Al haber realizado una amplia revision de literatura y no encontrar estudios que
involucren ECR con resistencia elastica en personas adultas mayores diagnosticadas con
sarcopenia, es que se propone realizar el presente estudio exploratorio. El fin del estudio
sera generar evidencia cientifica que pueda ayudar a tratar este sindrome, utilizando la
resistencia elastica, como una alternativa viable al entrenamiento convencional con
maquinas de resistencia. A la vez, aprovechar que es un material préctico y de bajo costo
que se puede utilizar en los hogares e incluso en los centros de atencidon de personas
adultas mayores, garantizando evitar posibles ambientes hostiles en donde deban acudir.
Por otra parte, las personas podran continuar con el fortalecimiento muscular en caso de

atraccion por el mismo, luego del cese de la intervencion.
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CAPITULO III
METODOLOGIA

Diserio estadistico

Para el presente estudio se utilizd un disefio experimental, el cual se muestra en
la Figura 1 (disefio de grupo de control pretest-postest) propuesto por Campbell y
Stanley (1973) en el cual la “G” representa el grupo (grupo 1 y grupo 2), la “X”
representa la exposicion del grupo a una variable o acontecimiento experimental, cuyos
efectos se han de medir, una “O” hard un proceso particular de observacion o medicion,
“X y O” en una misma fila dada se aplican a las mismas personas especificas. La
dimension representada de izquierda a derecha indica el orden temporal, en tanto que las
“X y O” dispuestas en vertical, sefialan la presencia de simultaneidad, finalmente la “R”
indica la asignacion aleatoria a diferentes grupos de tratamiento. Esa aleatorizacion se
concibe como un proceso que se produce en un momento dado, y sirve para lograr

dentro de limites estadisticos conocidos, la igualdad de los grupos antes del tratamiento.

RG10XO
RG20 O

Figura 1. Disefio estadistico del estudio.

Participantes

Al iniciar el estudio, se conté con una muestra de dieciséis participantes, ocho

sujetos en el grupo experimental (todos masculinos) y ocho sujetos en el grupo control
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(siete masculinos y uno femenino) procedentes del Centro Diurno y Albergue de San
Rafael de Oreamuno de Cartago. Sin embargo, al finalizar el estudio el grupo
experimental quedd conformado por siete sujetos, mientras que el grupo control quedo
con ocho sujetos. Es importante mencionar que la capacidad méxima de personas que
pueden asistir a este centro, corresponde a 33 personas en el albergue y 40 en el centro

diurno, todos mayores a 60 afios.

Con respecto al criterio diagndstico de sarcopenia, las personas adultas mayores
debian presentar un IMER menor o igual a 7.48 kg/m? para hombres y 5.55 kg/m? para
mujeres, acompanado de un registro de fuerza analizado mediante dinamometria, menor
a 27 kg en hombres o 15 kg en mujeres, ademas, si se evidenciaba una disminucion en la
funcion muscular mediante una velocidad de la marcha habitual en ambos, menor o
igual a 0.8 m/s, la sarcopenia fue considerada severa (Albalé et al., 2007; Cruz et al.,

2010; Cruz et al., 2018; Lera et al., 2015; Solano et al., s.f.).

Al finalizar el estudio, se incluyd en el andlisis, los participantes de ambos
grupos que cumplian con un minimo del 85% del total de las sesiones (Smart et al.,

2015), esto equivale a la asistencia de un minimo de 20 sesiones de intervencion.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Participaron en la investigacion las personas adultas mayores de 60 afios que

cumplian con los siguientes requisitos:

a) Participar de manera voluntaria.

b) Presentar diagndstico de sarcopenia.

¢) Mostrar capacidad fisica por si solos para ejecutar los ejercicios fisicos a
desarrollar (previa consulta a las personas encargadas del Centro Diurno y

Albergue de San Rafael de Oreamuno de Cartago).
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Criterios de exclusion

No participaron en la investigacion las personas adultas mayores de 60 afios que

presentaron al menos una de las siguientes condiciones:

a) Lesiones o enfermedades musculo esqueléticas que impidan realizar los
ejercicios a desarrollar.

b) Hipertension arterial no controlada.

¢) Antecedentes de accidente cerebrovascular o infarto de miocardio.

d) Condiciones cardiacas inestables.

e) Realicen ECR.

Instrumentos de medicion

Para efectos de la medicion de la masa corporal y estatura corporal, se utilizo una

bascula-tallimetro marca SECA (modelo 284).

Para la determinacion de la masa muscular de las personas adultas mayores, se
realizé el analisis con DXA (Lunar Prodigy Advance, General Electric, Madison, WI,
USA).

Para la medicién de fuerza y funcion muscular de las personas adultas mayores,
se utilizo respectivamente el dinamometro (Jamar, modelo 5030J1) con registro en kg y

las fotoceldas (Brower Timing Systems, Draper, UT, USA) con registro en segundos.

Procedimientos administrativos

a) Tramites administrativos necesarios con la Escuela de Educacion Fisica y
Deportes (EDUFI) y el Centro de Investigacion en Ciencias del Movimiento
Humano (CIMOHU), ambos de la Universidad de Costa Rica.
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b) Tramites administrativos con el Centro Diurno y Albergue de San Rafael de
Oreamuno de Cartago.

¢) Tramites administrativos con el Comité de Etica de la UCR, para la respectiva
aprobacion y ejecucion del estudio.

d) Explicacion de la formula del consentimiento informado a la poblacién del
Centro Diurno y Albergue de San Rafael de Oreamuno.

e) Tramites y permisos correspondientes para trasladar a las personas adultas
mayores del Centro Diurno y Albergue de San Rafael de Oreamuno hacia el
Centro de Investigacion en Ciencias del Movimiento Humano de la Universidad
de Costa Rica, para la correspondiente medicion y evaluacion de la masa

muscular.

Procedimiento para el diagndstico de sarcopenia y aleatorizacion a los
grupos

a) Medicion y evaluacion de fuerza y funcion muscular (Pre-test). En caso de
presentar alguna disminucion en la fuerza muscular, se procedié a la medicion y
evaluacion de la funciéon muscular, asi como la masa muscular. Cuando la
persona no presentaba una disminucion en la fuerza muscular, el mismo quedd
excluido del estudio por no cumplir con este criterio, ya que para el
correspondiente diagndstico de sarcopenia, se debia tener una disminucion en

esta variable.

Para la medicion y evaluacion de la fuerza muscular, se considerd fuerza maxima de
prension de mano analizada con dinamometria con registro de fuerza en kg, el valor mas
alto de tres mediciones aplicando la maxima fuerza durante tres segundos y separadas
por un minuto de descanso entre cada una y siguiendo el siguiente protocolo: pies planos
sobre el piso, articulaciones de rodilla, cadera y codo a 90°, hombro en aduccion y
rotacién neutra, antebrazo en una posicion neutral y la muiieca entre 0° y 30° de
extension y preferiblemente con mano dominante (Cruz et al., 2018; Cruz et al., 2018;

Fess y Moran, 1981; Nemerovsky et al., 2015; Osuna et al., 2014).
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Para la medicién y evaluacion de la funcién muscular, se midi6 la velocidad
habitual de la marcha caminando en linea recta, sin obstaculos y con dispositivos de
ayuda en caso de ser necesarios, durante cuatro metros, con un metro adicional en el
extremo final, para evitar que el sujeto se detenga en la linea final de los cuatro metros.
El sujeto realizaba un intento de practica y dos intentos que fueron evaluados. Se anotd
el tiempo mediante fotoceldas y se tomo para el andlisis el mas rédpido de los dos
intentos. El tiempo inicidé con el primer movimiento del pie y finaliz6 cuando un pie

cruzo la linea de meta (Cruz et al., 2018; Maggio et al., 2016; Slotkin et al., 2012).

b) Medicion y evaluacion de la masa muscular (Pre-test). En este punto se pudo

determinar si las personas adultas mayores presentan diagnostico de sarcopenia.

Para la medicién y evaluacion de la masa muscular, se realizo el analisis de
absorciometria dual de rayos X obteniendo el IMER (kg/m?), el cual se basa en la
ecuacion de Baumgartner et al. (1998): masa magra brazos (kg) + masa magra piernas

(kg) / estatura (m?) (Cruz et al., 2018).

Una vez obtenidos los valores para las tres variables, se determind si los sujetos
cumplian con el criterio diagndstico de sarcopenia para poder ser incluidos en el estudio.
La medicién y evaluacion de la masa, fuerza y funcion muscular fue realizada por el
investigador principal. Sin embargo, la determinacion del diagnostico de acuerdo a los
parametros descritos previamente, fue brindado por la doctora Giannina Bloise

Alvarado, con especialidad en geriatria y gerontologia, cddigo MED7036.

c) Aleatorizacion y asignacion de grupos. Una vez diagnosticadas las personas, se
aleatorizaron segun el estadio conceptual y la severidad de la sarcopenia, de
manera que en ambos grupos quedaron personas similares con respecto a su
masa, fuerza y funcion muscular, estableciendo una poblacion lo mas homogénea

posible, con el fin de controlar algunas amenazas a la validez interna del estudio.

Procedimiento para el proceso de familiarizacion
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Una vez obtenida la muestra de personas adultas mayores diagnosticadas con
sarcopenia segun los parametros establecidos, se procedié a la semana siguiente con un
proceso de familiarizacion, el cual consistio en tres sesiones. En este periodo se explico
el tempo de ejecucion y técnica correcta de los ejercicios a realizar, la respiracion
adecuada durante la realizacion de los ejercicios, medidas de seguridad y la ensefianza
de la escala de esfuerzo percibido de Borg (1982). Ademas, se realizd la determinacion

de intensidades a ejecutar para el inicio del protocolo de intervencion.

En la primera sesion de familiarizacion se profundizé en las medidas de
seguridad, la ensefianza de la escala de Borg (1982), el tempo de ejecucion, técnica
correcta y respiracion adecuada de los ejercicios a desarrollar. Se trabajaron tres series
de cada ejercicio (extension de codos, flexion de codos, extension de rodillas, flexion de
rodillas y extension de cadera), realizando 15 repeticiones en cada uno, con un minuto
de descanso entre cada ejercicio y dos minutos de descanso entre cada serie. Las
personas adultas mayores debian trabajar a una intensidad “ligera” representada por un

valor de “dos” en la escala de esfuerzo percibido de Borg (1982).

En la segunda sesion, se reforzo lo visto en la primera sesion. Ademas, mientras
las personas adultas mayores fueron realizando las series de los ejercicios
correspondientes, el investigador principal fue probando y analizando de manera
cautelosa las posibles intensidades que se estarian estableciendo en la sesion tres de la
familiarizacién, que corresponderan al inicio del protocolo de intervencion. Se
trabajaron tres series de 10 a 15 repeticiones en cada ejercicio, con un tiempo de
descanso de un minuto entre ejercicio y de dos minutos entre series. Se busco una
intensidad de ejercicio “algo fuerte”, el cual correspondia a un valor de cuatro en la

escala de 1-10 de esfuerzo percibido de Borg (1982).

En la tercera sesion de familiarizacién, se establecio la intensidad
correspondiente a un esfuerzo percibido “fuerte”, el cual corresponde a un valor de 5-6
en la escala de 1-10 de esfuerzo percibido de Borg (1982). Se realiz6 de una a tres series

en cada ejercicio, con el fin de determinar la intensidad correspondiente segtin el valor
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de esfuerzo percibido requerido. Cada ejercicio fue realizado de 12 a 15 repeticiones con

un tiempo de descanso de un minuto entre ejercicio y de dos minutos entre serie.

Luego de las tres sesiones de familiarizacion, se inicio a la semana siguiente con
el protocolo de intervencion, el cual comprendi6 24 sesiones de ejercicio con resistencia

elastica.

Procedimiento para los protocolos de los grupos control y experimental

Grupo control

Las personas adultas mayores continuaron con su vida habitual en el Centro
Diurno y Albergue de San Rafael de Oreamuno de Cartago. Se llevo un registro de las
actividades en general de lo que las personas adultas mayores realizan durante el tiempo
en que el grupo experimental se encontraba realizando las sesiones. A las personas
adultas mayores del grupo control se les brindé una compensacién de cuatro semanas
pos intervencion, asistiendo tres veces por semana, para un total de 12 sesiones. Esto con
el fin de que aprendieran las destrezas necesarias para poder realizar los ejercicios que se
realizaron al grupo experimental, y asi pudieran continuar ejercitandose en el centro en

caso de sentir atraccion por el mismo.

Grupo experimental

Se realizd un calentamiento de cinco minutos, en el cual se ejecutaron
movimientos articulares para tobillos, rodillas, cadera, hombros, codos, mufiecas y

cuello (Anexo 3).

Con respecto a la prescripcion de ejercicio, se trabajé cinco ejercicios que
involucraron los principales grupos musculares de las extremidades (extension de
rodillas, extension de codos, flexion de rodillas, flexién de codos y extension de cadera)

(Anexo 4), los cuales fueron realizados en el orden en que fueron mencionados, se
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ejecutaban tres series de 10 a 15 repeticiones a una intensidad moderada representada
por un esfuerzo “fuerte” con un valor de 5-6 en la escala de 1-10 de esfuerzo percibido
de Borg (1982) utilizando un protocolo incremental, el cual fue aumentando la
resistencia cada dos semanas. Por cada ejercicio se utilizd un tempo de dos segundos por
cada fase (concéntrica-excéntrica) y se realizd un descanso de un minuto entre cada
ejercicio y de dos minutos entre series (ACSM, 2014; Chun et al., 2017; Chun et al.,
2018; Solano y Carazo, 2018; Solano y Carazo, 2019). Es importante indicar con
respecto a las repeticiones por ejercicio, que el objetivo fue que la persona adulta mayor
realizara 15 repeticiones. Sin embargo, tomando en cuenta el posible agotamiento que
podria generar el realizar tres series de cada ejercicio, es que se establece el rango de 10
a 15 repeticiones (ACSM, 2014), en caso de que el esfuerzo percibido correspondiente

se presentara en una cantidad de repeticiones menor a 15.

Se realizé un proceso de vuelta a la calma de seis minutos, en el cual se ejecutd
un estiramiento de 30 segundos para los siguientes grupos musculares: isquiotibiales,
cuadriceps, antebrazos, biceps, triceps, térax y cintura escapular (Anexo 5). Segun el
ACSM (2014), en individuos mayores, mantener un estiramiento durante 30-60

segundos por cada grupo muscular puede conferir un mayor beneficio.

En cuanto al protocolo incremental de la intensidad o resistencia de la liga, se fijo
una distancia especifica para cada ejercicio desde el punto de anclaje de la liga hasta el
lugar de ejecucion del mismo (Anexo 4), modificando Unicamente la intensidad o

resistencia de la liga (marca go fit, power tubes) con registro en libras (Ib).

Tomando como referencia el protocolo de progresion de cargas con resistencia
elastica de los estudios de Chun et al. (2017) y Chun et al. (2018), el presente estudio

realizé una progresion de cargas cada dos semanas.

En la semana uno y dos se trabajo con la intensidad que fue establecida durante
la sesion tres de familiarizacion, segin el esfuerzo percibido correspondiente para cada

ejercicio. En la semana tres, se aument6 en cinco lb las cargas de los ejercicios con



52

respecto a la semana dos, a su vez, esta carga se mantendria durante la semana cuatro.
De la misma manera, en la semana cinco se modificaron nuevamente las intensidades,
aumentando en cinco 1b las cargas de los ejercicios correspondientes con respecto a la
semana cuatro, de igual manera, la misma intensidad se mantuvo durante la semana seis.
Finalmente, en la semana siete se aument6 en cinco Ib las cargas de los ejercicios con
respecto a la semana seis, manteniendo la misma carga nuevamente establecida durante

la semana ocho. En Anexo 6 se muestra la progresion de cargas realizada por los sujetos.

Cada semana en la cual se aumentaba la intensidad de la liga, se respet6 el valor
de esfuerzo percibido correspondiente, el cual correspondia a un esfuerzo “fuerte”
representado por un valor de 5-6 en la escala de esfuerzo percibido de 1-10 de Borg
(1982). En el caso que la persona adulta mayor, a la hora de realizar el cambio de
intensidad no lograba cumplir con un minimo de 12 repeticiones para cada ejercicio
segun el esfuerzo percibido correspondiente, se mantenia la intensidad con la que habia
trabajado previamente al cambio de intensidad por una semana mas, ademas, se tomo
como la primera serie la cantidad de repeticiones logradas aunque no haya llegado a la

repeticion numero 12.

Referente a las caracteristicas de las ligas, presentaban una resistencia
aproximada segun el color: rojo (5 1b, 2.3 kg), azul (10 Ib, 4.5 kg), verde (15 1b, 6.8 kg),
negra (20 1b, 9.1 kg), naranja (25 Ib, 11.4 kg), plateada (30 1b, 13.6 kg). Es importante
mencionar que las mismas no reportan pérdida de elasticidad con el uso del tiempo,
promoviendo que la resistencia de la misma se pierda. Sin embargo, para controlar el
mantenimiento de la elasticidad de la misma, se midio la longitud de las ligas previo a la
intervencion, y cada liga utilizada durante el tratamiento se corrobord semanalmente;

con el fin de verificar que no se perdiera su elasticidad.

Para efectos del presente estudio, se trabajo con las ligas que van de 5-30 1b. Sin
embargo, cuando alguna persona adulta mayor lograba superar las 30 Ib
correspondientes al esfuerzo percibido establecido para los ejercicios, se juntaban dos

ligas por ejemplo, una liga de 30 Ib con una de 5 1b para sumar 35 1b.



53

En el Anexo 7 se resume el protocolo de trabajo del grupo experimental que se

utilizo en el presente estudio.

Procedimiento para la medicion y evaluacion del post-test

Una vez finalizada la intervencion, se procedid con la medicion y evaluacion de
las variables de masa, fuerza y funcién muscular, de igual manera como se midi6 en el

procedimiento para el diagnostico de sarcopenia, el cual se mencion6 anteriormente.

En la Figura 2 se muestra el cronograma de intervencion que se realizd en el

presente estudio.

Cantidad de sesiones (n=33)

Medicion y evaluacion de fuerza, funcion y masa muscular
(3 sesiones).

Periodo de familiarizacion

(3 sesiones).

Periodo de intervencion con resistencia elastica

(24 sesiones).

Medicion y evaluacion de fuerza, funcion y masa muscular
(3 sesiones).

Figura 2. Cronograma de intervencion del estudio.

Analisis estadistico

Como estadistica descriptiva se calcularon promedios y DE, y como estadistica
inferencial se realiz6 un ANOVA de dos vias mixto, 2 x 2 (dos grupos por dos
mediciones) para cada variable dependiente (masa, fuerza y funcion muscular). Con este
analisis se pretendio identificar si existia alguna diferencia significativa entre el grupo
control y experimental, entre las mediciones pre y pos test y si existia alguna interaccion

significativa entre las variables grupos y mediciones. Se procedi6 a realizar un analisis
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mediante el test post hoc de Bonferroni para detectar la diferencia significativa que se

obtuvo en la interaccion de una de las variables analizadas.

Los andlisis fueron llevados a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS

version 23.0 para Windows, aceptando un nivel de significancia < 0.05.

Control de validez interna y externa del estudio

Con respecto al control de validez interna y externa del estudio, se muestra en las
tablas 7 y 8 las posibles amenazas presentes en el estudio, asi como la indicacion si se

controlaron y cémo se controlaron (Campbell y Stanley, 1973).

Tabla 7
Control de validez interna del estudio
' Se pudo , ,
Amenaza (Presente?  © pu (Como se controld?
controlar?
Historia N N Aleatorizando

(Grupos experimentaron

mismos eventos)
Maduracion \ \ Aleatorizando

(Grupos homogéneos,

inexistencia de diferencias

significativas en pre-test)

Inestabilidad del instrumento X \ Se tuvieron instrumentos
estables y confiables
Inestabilidad del ambiente \ \ Condiciones ambientales
iguales para los grupos
Administracion de pruebas \ \ Presencia de un grupo
control
(efecto reactivo o arrastre)
Instrumentacion X \ Mismas pruebas e
instrumentos a los sujetos
Regresion \ \ Aleatorizando

Contintia en pagina 55



Continuacion de Tabla 7. Viene de la pagina 54

55

Amenaza (Presente? ¢Se puede (Como se controla?
controlar?

Seleccion N N Grupos equivalentes

Mortalidad \ \ Aleatorizando y
brindando tratamiento
bien estructurado

Difusion de tratamientos V \ Centro de PAM no
contaba con espacio para
realizar ECR

Compensacion \ \ Se brindo el beneficio al
grupo control

Conducta del investigador v \ Se actu6 igual con todos
los sujetos

Nota: V=si; X=no.

Tabla 8

Control de validez externa del estudio

. (Se pudo P .
Amenaza (Presente? (Como se controlo?
controlar?

Efecto reactivo o de X N Pre-test no gener6 efecto

interaccion de las pruebas del tratamiento

Interaccion entre errores de \ < Aleatorizando (muestra

medicién y el tratamiento representativa)

Efectos reactivos de los \ \ Se actudé muy natural

tratamientos

Interferencia de tratamientos X \ Solo ECR

multiples

Imposibilidad de replicar los \ Tratamiento sencillo de

resultados replicar

Descripciones insuficientes \ V Se detallan descripciones

Efectos de novedad e \ \ Familiarizacion

interrupcion

Quien investiga \ X Experimentador soy yo

Interaccion entre historia, v Se actu6é muy natural

lugar y los efectos del

tratamiento

Mediciones de la variable X \ Inst. y pruebas similares

dependiente a estudios previos

Nota: V=si; X=no.
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Consideraciones éticas

b)

g)

h)

El director de tesis esta certificado por el Consejo Nacional de Investigacion en
Salud (CONIS) como investigador principal de estudios intervencionales

(Cédigo # 1163-2017).

El investigador principal cuenta con el curso de Buenas Practicas de

Investigacion Biomédica para estudios intervencionales.

El investigador principal estd certificado por el Consejo Nacional de

Investigacion en Salud (CONIS), como estudiante investigador (Codigo # 1746).

El investigador principal cuenta con el curso de Proteccion Radiologica Basica.

El investigador principal cuenta con el curso de Manejo y Analisis Basico de

Software Encore y Densitometro Prodigy Advance.

El investigador principal cuenta con la licencia por parte del Ministerio de Salud

como operador de equipo emisor de radiaciones ionizantes.

Se conté con la aprobacién del Comité Etico Cientifico de la UCR para poder

iniciar con la intervencion.

Se realiz6 la intervencidn con las personas que hayan firmado el consentimiento

informado.

El grupo control recibi6 un tratamiento al finalizar el estudio, como parte de la
compensacion. Se le brind6 12 sesiones de ejercicio, distribuidas en cuatro
semanas. Esto con el fin de que las personas adultas mayores aprendieran las
destrezas necesarias para poder realizar los ejercicios que se realizaron al grupo
experimental, y asi pudieran continuar ejercitandose en el centro en caso de

sentir atraccion por el mismo.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Asignacion y seguimiento de los sujetos

Basado en los estdndares consolidados de los ensayos de informacion
(CONSORT, por sus siglas en inglés), se muestra en la Figura 3 el diagrama de flujo de
los sujetos a lo largo del estudio (Boutron, Moher, Altman, Schulz & Ravaud, 2008).

Se logra identificar a 16 sujetos con diagnodstico de sarcopenia, de los cuales,
segun los estadios propuestos en el presente estudio, tres de ellos presentan sarcopenia
clase I, tres sarcopenia clase II, cinco sarcopenia severa clase I y cinco sarcopenia severa
clase II. Posteriormente, mediante aleatorizacion segin el estadio conceptual y la
severidad de la sarcopenia se ubican ocho sujetos en cada grupo (experimental y
control). Finalmente, se analizaron los datos de siete sujetos del grupo experimental y
ocho sujetos del grupo control. Todos los sujetos incluidos dieron su autorizacion

mediante el consentimiento informado.

Con respecto a la asistencia, el porcentaje promedio fue de 91.07 %, por lo tanto,
todos los sujetos fueron incluidos en el estudio a excepcion de un sujeto del grupo
experimental que se retird debido a una cirugia reprogramada. Cabe destacar que los
sujetos del grupo experimental debian cumplir con un minimo del 85% de la asistencia
para poder ser incluidos en el andlisis. Los sujetos mantuvieron un rango de asistencia

entre 87.5 % y 95.83 %.
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Evaluados para elegibilidad
(n=73)

Excluidos (n = 57)
No cumplian con los criterios de
inclusion (n = 31)
Presentaban criterios de
exclusion (n = 26)

Aleatorizados
(n=16)

v v

Asignados al grupo experimental Asignados al grupo control
(n=8) (n=28)
= Recibieron la intervenciéon de Continuaron con su vida habitual
g ejercicio con resistencia eléstica (n=218)
gﬁ asignada No continuaron con su vida
'é':z (n=798) habitual
No recibieron la intervencion (n=0)
asignada
(n=0)
)
= v
]
g Pérdida de seguimiento (n = 1) Pérdida de seguimiento (n = 0)
3 Cirugia (n=1)
@
%!
'Té Analizados (n=7) Analizados (n = 8)
<

Figura 3. Diagrama de flujo de los sujetos a lo largo del estudio.

Caracteristicas demograficas

En la Tabla 9 se muestra las caracteristicas de la poblacion al inicio del estudio.

Cabe destacar que no se observd diferencias estadisticamente significativas en las

caracteristicas demograficas de la linea base entre los grupos.
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Tabla 9
Caracteristicas de la poblacion en la linea base

Caracteristica Experimental (n=8)  Control (n=8) p
Edad (afios) 72.86 + 8.24 79.25 +10.28 0.211
Estatura (m) 1.60 +0.01 1.56 + 0.08 0.138
Masa corporal (kg) 55.60 + 6.34 51.87 +9.69 0.401
IMC (kg/m?) 21.58 £2.54 21.42 +3.61 0.937
SC1 n (%) 2 (13.33) 2 (13.33) -
SSC1 n (%) 2 (13.33) 2 (13.33) -
SC2 n (%) 2 (13.33) 1 (6.67) -
SSC2 n (%) 2 (13.33) 3 (20) -

Nota: Los datos son presentados como media, desviacion estdndar y porcentaje;
SC1=Sarcopenia clase 1; SSC1=Sarcopenia severa clase 1; SC2=Sarcopenia clase 2;
SSC2=Sarcopenia severa clase 2.

Caracteristicas de las variables dependientes

De la misma manera, se presenta en la tabla 10 un analisis de las variables de

masa, fuerza y funcién muscular de la poblacion evaluada.

Tabla 10
Analisis de las variables de masa, fuerza y funcion muscular

Caracteristica Experimental (n=7)  Control (n=8) p
Masa magra apendicular total (kg) 16.48 £2.18 14.96 +2.79 0.266
Masa magra apendicular de los 4.39+0.61 3.89+0.83 0.210
brazos (kg)
Masa magra apendicular de las 12.09 +1.68 11.07 +£2.03 0.314
piernas (kg)
IMER (kg/m?) 6.39+0.83 6.18 +1.01 0.664
Fuerza de prension de mano (kg)  23.00 +2.00 20.75 £4.83 0.273
Velocidad habitual de la marcha 0.98 +0.29 0.78 +£0.22 0.138
(m/s)

Nota: Los datos son presentados como media, desviacion estandar y porcentaje;
IMER=Indice musculo-esquelético relativo.

Masa muscular

Mediante un ANOVA de dos vias mixto, se muestra que no existe interaccion
significativa en la masa magra apendicular total (F=0.10; p=0.757). Sin embargo, al

analizar la masa magra intra grupo de los segmentos corporales por separado: brazos
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(F=3.38; p=0.089) y piernas (F=6.80; p=0.022), se logra apreciar que existe un cambio
significativo entre las mediciones pre y post de ambos grupos con respecto a la masa
magra apendicular de las piernas. Por otra parte, el IMER tampoco reveld interaccion
significativa (£=0.12; p=0.738) (Tabla 11). En la Figura 4 se muestra el grafico de
interaccion correspondiente entre el grupo y la medicidon para la variable de la masa

magra apendicular total.

Tabla 11
Resultados de las variables de masa, fuerza y funcion muscular
Medida Experimental (n=7) Control (n=8) Significancia (p)
Pre-test Pos-test Pre-test Pos-test Intra Inter Int.

MMAT  1648+£2.18 16.75£2.27 14.96+2.79  15.11£2.83  0.321  0.248 0.757
MMAB  4.39+0.61 4.19+0.61 3.89+0.83 3.76+1.02 0.089  0.266 0.720
MMAP  12.09+1.68  12.56+1.75 11.0742.03  11.35+2.00  0.022* 0.269 0.512
IMER 6.39+0.83 6.50+0.88 6.18+1.01 6.23+0.99 0.316  0.622 0.738
FPM 23.00£2.00 27.86+5.08  20.75+4.83  19.75+5.15 0.088  0.027  0.015%*
VHM 0.98+0.29 0.96+0.18 0.78+0.22 0.69+0.25 0.178  0.061 0.483

Nota: Los datos son presentados como medias y desviacion estandar; MMAT=Masa
magra apendicular total en kg; MMAB=Masa magra apendicular de los brazos en kg;
MMAP=Masa magra apendicular de las piernas en kg; IMER=indice musculo-
esquelético relativo en kg/m?; FPM=Fuerza de prension de mano en kg; VHM=Velocidad
habitual de la marcha en m/s; *=p<0.05; **= p<0.05; Intra=intra grupo; Inter=inter-grupo;
Int.= interaccion.
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Figura 4. Interaccion entre las variables grupo y mediciéon en la masa magra

apendicular total (F=0.10; p=0.757).
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Funcion muscular

Luego de realizar el andlisis de varianza (ANOVA) de dos vias mixto, no se
muestra interaccion significativa en la funcion muscular (F=0.52; p=0.483) (Tabla 11).
En la Figura 5 se muestra el grafico de interaccion correspondiente entre el grupo y la

medicién para la variable de la funcion muscular.
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Figura 5. Interaccion entre las variables grupo y medicion en la funciéon muscular

(F=0.52; p=0.483).

Fuerza muscular

Mediante un ANOVA de dos vias mixto, se logra identificar que existe una
interaccion significativa (F=7.82; p=0.015) entre las variables grupos y mediciones. El
analisis de efectos simples efectuado refleja que existen diferencias (F=11.15; p < 0.05),
entre las mediciones del pos test de ambos grupos. Ademas, se presentan diferencias
(F=10.09; p < 0.05) entre ambos momentos a los que se midid al grupo experimental. El
analisis post hoc de Bonferroni ratificé dichos hallazgos, demostrando diferencias entre
las mediciones del pre test y el pos test del grupo experimental, asi como entre las
mediciones del pos test entre el grupo experimental y el grupo control (Tabla 11). En la
Figura 6 se muestra el grafico de interaccion correspondiente entre el grupo y la

medicion para la variable de la fuerza muscular.
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Figura 6. Interaccion entre las variables grupo y medicion en la fuerza muscular

(F=7.82; p=0.015).

Tamanos de Efecto

Como analisis complementario, se presenta en la Tabla 12 los tamafios de efecto
(TE) obtenidos para las variables de masa, fuerza y funcion muscular tanto para el grupo

experimental como para el grupo control.

Tabla 12
Tamarios de efecto en las variables de masa, fuerza y funcion
muscular
. Experimental Control

Medida (n=7) (n=8)
MMAT (kg) 0.12 0.05
MMAB (kg) -0.33 -0.16
MMAP (kg) 0.28 0.14
IMER (kg/m?) 0.13 0.05
FPM (kg) 243 -0.21
VHM (m/s) -0.07 -0.41

Nota: MMAT=Masa magra apendicular total;, MMAB=Masa
magra apendicular de los brazos; MMAP=Masa magra
apendicular de las piernas; IMER=Indice musculo-esquelético
relativo; FPM=Fuerza de prension de mano; VHM=Velocidad
habitual de la marcha.
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Efectos sobre los estadios de la sarcopenia

Con respecto al grupo experimental, cuatro sujetos lograron pasar de ser sujetos
con sarcopenia a ser sujetos sin sarcopenia. De los cuatro sujetos que pasan a ser sujetos
sin sarcopenia, uno de ellos logré aumentar el IMER (7.50 kg/m?) por encima del valor
minimo de referencia (7.48 kg/m?), mientras que tres sujetos lograron aumentar la fuerza
muscular (32, 37 y 27 kg respectivamente) por encima del valor minimo de referencia
(<27). Estos datos hacen que los sujetos ya no cumplan con los criterios para el

diagnoéstico de sarcopenia.

Por otra parte, se observo que un sujeto del grupo control también mejor6d su
IMER en 0.02 kg/m? por encima del limite inferior para el diagnostico, pasando a ser un
sujeto sin sarcopenia, desconociendo la razén del porqué. Cabe destacar que se
registraron las actividades que realizaron el grupo control mientras el grupo
experimental realizaban la intervencion, estas se detallan a continuacion: movilidad
articular (17 sesiones), actividades recreativas (17 sesiones), bingos (9 sesiones),
caminata (5 sesiones), trabajo en equipo (2 sesiones), charlas biblicas (8 sesiones), viaje
a la playa (1 sesion), charla sobre prevencion de caidas (1 sesion) y estimulacion

cognitiva (2 sesiones).

En las Figuras 7, 8 y 9 se presentan los valores de las mediciones pre y pos de la
masa, funcion y fuerza muscular de los sujetos del grupo experimental, mientras que en

las Figuras 10, 11 y 12 se presentan los valores correspondientes del grupo control.
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Figura 7. Valores pre test y pos test del IMER en el grupo experimental.
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Figura 9. Valores pre test y pos test de la fuerza muscular en el grupo

experimental.
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Figura 12. Valores pre test y pos test de la fuerza muscular en el grupo control.
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CAPITULO V
DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo determinar si un programa de ejercicio
con resistencia elastica llevado a cabo por ocho semanas asistiendo tres veces por
semana, propiciaba algiin efecto sobre las variables de masa, fuerza y funcion muscular
en personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia. Al realizar los analisis
correspondientes se observa que no se evidencid alguna diferencia significativa en la
masa magra apendicular total ni en la funcién muscular en ambos grupos y mediciones.
Sin embargo, la fuerza muscular si obtuvo diferencias entre mediciones en el grupo

experimental con respecto al grupo control y la medicion postest de ambos grupos.

Es importante recordar que el diagndstico de sarcopenia se da por una
disminucion de la fuerza y la masa muscular por debajo de valores de referencia
previamente establecidos, ademas de una disminucion en la funcién muscular la cual
determina la severidad de la sarcopenia. Por lo tanto, si una de las variables de fuerza o
masa muscular supera los valores minimos de referencia, los sujetos revertirian la

sarcopenia.

Al analizar la masa magra apendicular total, se evidencia que no surgié algin
cambio significativo. Sin embargo, al analizar la masa magra apendicular de los brazos y
las piernas por aparte, unicamente la masa magra de las piernas evidencié un cambio
significativo en ambos grupos. Estos datos concuerdan con el estudio realizado por Chun
et al., (2017), los cuales investigaron el efecto de un programa de resistencia elastica por
12 semanas en mujeres adultas mayores con obesidad sarcopenica. Los resultados
indican que existié6 un cambio estadisticamente significativo en la masa magra de las
piernas pero unicamente en el grupo experimental entre el pretest y postest
respectivamente (10.42+1.43, 11.08+1.66). Al analizar la masa magra apendicular total,
se obtiene en el presente estudio que no arrojo diferencia significativa, contrario a Chun
et al., (2018), que realizaron otro estudio de 12 semanas implementando un programa de

resistencia elastica en mujeres adultas mayores con obesidad sarcopénica, cuyos datos
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evidenciaron que si hubo diferencia significativa tanto en la masa magra apendicular
total (14.21£2.03, 14.39+£2.11), como en el indice musculo esquelético relativo
(6.09+0.83, 6.37+0.76). Por otra parte, Shih et al., (2017), también realizaron un estudio
con resistencia elastica por 12 semanas en mujeres adultas mayores diagnosticadas con
obesidad sarcopenia, los resultados indican que no existié diferencia significativa en la
masa magra del brazo derecho (1.67+0.24, 1.64+0.26, p=0.101), masa magra del brazo
izquierdo (1.54+0.23, 1.53+0.22, p=0.745), masa magra de la pierna derecha (5.20+0.61,
5.23+0.79, p=0.718), ni masa magra de la pierna izquierda (5.26+0.66, 5.30+0.78,
p=0.611). Por otra parte, al comparar el tamafio de efecto de la masa magra apendicular
total obtenido en el presente estudio (7E=0.12), se evidencia que el utilizar solamente
ejercicio con resistencia eldstica tuvo una mayor magnitud con respecto al tamafio de
efecto que muestra el estudio de Solano y Carazo (2019) en la categoria de peso libre
(TE=0.07), en la cual se utiliz6 combinaciones de ejercicios con resistencia elastica,
pesas de tobillos y ejercicios con peso corporal. Aunque, segin Cohen (1988) sigue
siendo un tamano de efecto bajo, el lograr una mejora en esta poblacion,

independientemente de la dimension de la misma, se considera un valioso beneficio.

Con respecto a la funciéon muscular evaluada mediante la velocidad de la marcha
habitual, no se evidencid cambio significativo. Esto concuerda con los resultados del
estudio de Chun et al., (2017) los cuales tampoco evidenciaron cambios significativos
entre medicion del pretest y el postest respectivamente en m/s (1.51£0.28, 1.53+0.23),
de la misma manera Chun et al., (2018), tampoco encontraron diferencias significativas

en 12 semanas (1.44+0.28, 1.46+0.24).

Al evaluar la fuerza muscular medida mediante la fuerza de prension de mano, si
se evidencid un cambio significativo. Con respecto al estudio de Chun et al., (2017), no
evidenciaron diferencias significativas en la fuerza medida con prension de mano en las
mediciones pre y pos (22.48+5.66, 24.49+4.94). Un estudio reportado por Park, Kwon y
Park, (2017) indican que mediante una intervencién de 24 semanas trabajando ejercicio
aerobico y resistencia elastica en personas adultas mayores diagnosticadas con

sarcopenia, se logrd identificar un cambio significativo en la fuerza muscular medida
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con dinamometria, tanto en el brazo derecho (23.7+£2.2, 26.9+2.5) como en el brazo

izquierdo (23.2+2.4, 25.742.6).

Cabe recordar que la fuerza muscular se evaliia mediante dinamometria de mano,
ya que esta medida guarda estrecha relacion con la fuerza muscular de los miembros
inferiores, asi como presentar una relacion lineal con la aparicion de discapacidad para
la realizacion de actividades basicas de la vida diaria (Al Snih et al, 2004; Cruz et al.,
2018; Lauretani et al, 2003). Sin embargo, tomando en cuenta que las intervenciones
normalmente contemplan ejercicios con el tren inferior, es factible que también se
utilicen para futuros estudios, otras pruebas que midan y evaluen la fuerza de las
extremidades inferiores, esto como andlisis complementario que permita evidenciar de
una mejor manera los beneficios proporcionados y determinar si realmente existe una

correlacion positiva entre ambas pruebas de medicion.

Es importante indicar, que a la fecha son pocos los estudios intervencionales con
resistencia elastica que se han realizado en poblaciones diagnosticadas con sarcopenia,
ya que la mayor parte de literatura realizada ha sido con maquinas biomecanicas.
Ademads, para nuestro conocimiento, el presente estudio experimental es el primero

registrado en poblacion costarricense diagnosticada con sarcopenia.

Con respecto a los mecanismos fisiologicos, la masa magra apendicular total no
evidenci6 una diferencia significativa, esto se puede explicar por lo multiples factores
relacionados con su fisiopatologia en los cuales como se reportd en apartados anteriores,
en donde se explica que los factores contribuyentes se pueden dividir en procesos
anabolicos disminuidos y procesos catabolicos aumentados. Sin embargo, la masa magra
apendicular de las piernas si evidencid una diferencia significativa. Cabe destacar con
respecto a la masa magra de las piernas, que para efectos del presente estudio se
realizaron tres ejercicios para piernas y Unicamente dos ejercicios para brazos, por lo que
al realizar mas ejercicios de piernas podria tener influencia en la mejora de la masa
muscular. En este caso, un aumento en la tension (fuerza) muscular por el entrenamiento

es el estimulo principal para iniciar el proceso de crecimiento del musculo o hipertrofia,
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ya que el estrés mecanico sobre los componentes del sistema muscular activa proteinas
de sefializacion para mover los genes que traducen el ARN mensajero y estimular la
sintesis de proteinas mas que el metabolismo de las mismas (McArdle, Katch y Katch,

2015).

Una de las limitaciones que presenta nuestro estudio, es que debido a la
dificultad de encontrar personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia, se
obtuvo poca cantidad de sujetos, por lo que pudo incrementarse la probabilidad de
cometer un error de tipo II (O'Donoghue, 2013) con respecto al analisis de la masa
muscular, el cual acepta la hipotesis nula cuando en realidad es falsa, oséa, que quizas si
hubo un efecto real pero no se puede reflejar debido a la cantidad de sujetos que

pudieron ser incluidos en el estudio (O'Donoghue, 2013).
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos, se concluye lo siguiente:

Masa muscular: El tratamiento de ejercicio con resistencia eldstica en personas adultas
mayores diagnosticadas con sarcopenia, no evidencié diferencia estadisticamente
significativa en la masa magra apendicular total intra e inter grupo respectivamente en

un periodo de ocho semanas asistiendo tres veces por semana.

Funcion muscular: El tratamiento de ejercicio con resistencia eldstica en personas
adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia no mostr6 algun cambio significativo en
la velocidad de la marcha intra e inter grupo respectivamente, luego de una intervencion

de ocho semanas asistiendo tres veces semanales.

Fuerza muscular: El tratamiento de ejercicio con resistencia eldstica en personas
adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia logré que existiera una interaccion
significativa entre las variables grupos y mediciones. Por lo tanto, por medio del analisis
post hoc de Bonferroni, se evidencié que las diferencias se encuentran entre las
mediciones del pre test y el pos test del grupo experimental, asi como entre las

mediciones del pos test efectuadas entre el grupo experimental y el grupo control.

Efectos sobre los estadios de la sarcopenia: Con respecto al grupo experimental,
cuatro sujetos lograron pasar de ser sujetos con sarcopenia a ser sujetos sin sarcopenia
(uno de ellos logré aumentar el IMER por encima del valor minimo de referencia,
mientras que los otros tres sujetos lograron aumentar la fuerza muscular por encima del
valor minimo de referencia). Por otra parte un sujeto del grupo control también pas6 de
ser sujeto con sarcopenia a ser un sujeto sin sarcopenia, ya que aument6 el IMER por

encima del valor minimo de referencia desconociendo los motivos del porqué.
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CAPITULO VII
RECOMENDACIONES Y APLICACIONES PRACTICAS

Dentro de algunas recomendaciones que se pueden brindar destacan las siguientes:

e Realizar estudios intervencionales con personas adultas mayores costarricenses
diagnosticadas con sarcopenia, en donde se aplique ejercicio contra resistencia
con maquinas biomecanicas o resistencia eldstica, acompafiado de suplementos
nutricionales.

e Realizar estudios intervencionales con personas adultas mayores costarricenses
diagnosticadas con sarcopenia, en donde se implementen estrategias de ejercicio
contra resistencia en periodos mayores de ocho semanas.

e Realizar estudios intervencionales con mayor cantidad de personas adultas
mayores costarricenses diagnosticadas con sarcopenia, a la muestra que se utilizo

en el presente estudio.

Con respecto a la aplicacion practica, se recomienda utilizar el criterio diagndstico
presente en el siguiente estudio para poder realizar un correcto diagndstico en las
personas y poder llegar a un consenso en nuestro pais. Ademas, el utilizar resistencia
elastica como método alternativo de ejercicio contra resistencia con maquinas
biomecanicas es eficaz en la mejora de la fuerza muscular como tratamiento no

farmacologico en personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia.
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Anexo 1.

ANEXOS

Protocolo de progresion de cargas con ejercicio de resistencia eldstica del estudio de
Chun et al. (2017).
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Semana 1 (2|34 |56 | 7|89 |10]11]12
K= Amarilla X | X
= Roja X | X
- Verde X | X
° Azul X | X
% Negra X | X
o Plateada X | X
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Anexo 2.

Protocolo de progresion de cargas con ejercicio de resistencia eldstica del estudio de
Chun et al. (2018).
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Anexo 3.

Movimientos articulares que se trabajaran en la fase de calentamiento.

Movimiento articular de tobillos Movimiento articular de rodillas

Movimiento articular de cadera Movimiento articular de hombros
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Movimiento articular de codos Movimiento articular de mufiecas

;

v ¢ N

Movimiento articular de cuello
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Anexo 4.

Ejercicios que se realizaron durante el protocolo de intervencion.

1.70

Extension de rodillas



/ancho de los hombros

2.00m

1.00

2.00m
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Extension de codos
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Flexi6n de rodillas
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Flexion de codos

/ancho de los hombros

94



95




96

Anexo 5.

Estiramientos que se trabajardn en la fase de calentamiento.

Wi 6.7

Estiramiento para los isquiotibiales Estiramiento para los cuddriceps

Estiramiento para los antebrazos y biceps Estiramiento para los triceps




Estiramiento para el torax

Estiramiento para la cintura escapular
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Anexo 6.

Progresion de cargas realizada por los sujetos.
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Sujeto 1

Familiarizacion S Semana

S#1 | S#2 | S#3 Flereiclo 1123 /4|5|6/|7)8
5 10 15 | Extension de rodillas | 15 | 15| 15 (20|20 | 25| 25| 30
5 5 10 | Extension de codos 10|10 |10 |15 | 15|15 |15 |20
5 10 15 | Flexion de rodillas 15/15(20|20 (2525|2530
5 5 10 | Flexion de codos 1010 |10 | 15|15 |15|20 |20
5 10 15 | Extension de cadera | 15| 15|20 |20 |25|25|30 |30

Notas: S#1=semana 1; S#2=semana 2; S#3=semana 3; el reporte de la intensidad

se da en libras.

Sujeto 2

Familiarizacion L Semana

S#1 | S#2 | S#3 Fierciclo 1 (2|34 ,5,6/|7]8
5 10 15 | Extension de rodillas | 15 | 15 | 20 |20 | 25 |25 | 30 | 30
5 10 10 | Extension de codos 10|10 10|10 |10 |10 | 15|15
5 10 10 | Flexion de rodillas 1010 | 1515|2020 | 20|25
5 10 15 | Flexion de codos 1511515 |15 15|15 15|20
5 10 10 | Extension de cadera | 10 | 10 | 15 | 15|20 |20 | 25| 25

Notas: S#1=semana 1; S#2=semana 2; S#3=semana 3; el reporte de la intensidad

se da en libras.
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Sujeto 3

Familiarizacion S Semana

S#1 | S#2 | S#3 Flereiclo 1123 /4|5|6/|7)8
5 10 15 | Extension de rodillas | 15 | 15 | 20 |20 | 25 |25 | 30 | 30
5 10 10 | Extension de codos 10|10 | 15|15 | 1515|2020
5 10 15 | Flexion de rodillas 15/15(20|20 (2525|3030
5 10 15 | Flexion de codos 1515120120 25|25|30|30
5 10 15 | Extension de cadera | 15| 15|20 |20 |25|25|30 |30

Notas: S#1=semana 1; S#2=semana 2; S#3=semana 3;

se da en libras.

el reporte de la intensidad

Sujeto 4

Familiarizacion L Semana

S#1 | S#2 | S#3 Fiercicio 1123 /4|5|6/|7)8
5 20 25 | Extension de rodillas | 25 | 25 |30 {30 |30 (35|35 |35
5 10 10 | Extension de codos 10|10 | 15| 15|20 |20 | 25|25
5 15 20 | Flexién de rodillas 20120|25(25|30({30|35|35
5 10 15 | Flexion de codos 1515120120 25|25|25|25
5 15 20 | Extension de cadera |20 |20 |25 (25|30 (30|35 35

Notas: S#1=semana 1; S#2=semana 2; S#3=semana 3; el reporte de la intensidad

se da en libras.

Sujeto 5

Familiarizacion L Semana

S#1 | S#2 | S#3 Fierciclo 1 (2|34 ,5,6/|7]8
5 15 20 | Extension de rodillas | 20 | 20 | 20 | 25 | 25|25 |25 |25
5 10 10 | Extension de codos 10|10 |10 |15 |15 |15 |15 |20
5 15 15 | Flexion de rodillas 15151520120 |25|25|30
5 5 10 | Flexion de codos 10 (10 |10 (15| 15|15|20| 20
5 10 15 | Extension de cadera | 15| 15| 15|20 |20 |25 |25 |30

Notas: S#1=semana 1; S#2=semana 2; S#3=semana 3; el reporte de la intensidad

se da en libras.
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Sujeto 6

Familiarizacion Semana

S#1 | S#2 | S#3 Fjerciclo 1123 /4|5|6/|7)8
5 20 25 | Extension de rodillas | 25 | 25 | 25|25 30|30 | 30| 30
5 5 10 | Extension de codos 10|10 |10 |15 |15 |15 |15 |15
5 15 20 | Flexién de rodillas 20120 |25 (25|25(25|25|25
5 10 15 | Flexion de codos 151515202020 |20 20
5 10 15 | Extension de cadera | 15| 15|20 |20 |25|25|25|30

Notas: S#1=semana 1; S#2=semana 2; S#3=semana 3; el reporte de la intensidad
se da en libras.

Sujeto 7

Familiarizacion L Semana

S#1 | S#2 | S#3 Fiercicio 1123 /4|5|6/|7)8
5 20 25 | Extension de rodillas | 25 |25 |30 {30 |35 (35|35 |35
5 5 10 | Extension de codos 10|10 | 15| 15|20 |20 | 25|25
5 15 20 | Flexién de rodillas 20120|25(25|30({30|30|35
5 15 20 | Flexion de codos 20(20(25(25|30(30|30]30
5 10 15 | Extension de cadera | 15| 15|20 |20 |25 |25|30 |30

Notas: S#1=semana 1; S#2=semana 2; S#3=semana 3; el reporte de la intensidad
se da en libras.

Sujeto 8
Familiarizacion o Semana

S#1 | S#2 | S#3 Fierciclo 1 (2|34 ,5,6/|7]8
5 10 20 | Extension de rodillas |20 (20 | - | - | - | - | - | -
5 10 20 Extension decodos |20 (20| - | - | - | - | - | -
5 10 15 Flexion derodillas |15 |15 | - | - | - | - | - | -
5 10 20 Flexion de codos 20020 - | - | - | - | - |-
5 10 20 | Extension de cadera |20 (20| - | - | - [ - | - | -

Notas: S#1=semana 1; S#2=semana 2; S#3=semana 3; el reporte de la intensidad
se da en libras.



Anexo 7.

Protocolo de trabajo del grupo experimental.
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Semana 1 2 3 4 5 6 7 8
Ejercicio Resistencia de la liga (Ib, kg)

Extension de rodilla RTI MRSI CR MRS3 CR MRS5 CR MRS7
Extension de codo RTI MRSI CR MRS3 CR MRS5 CR MRS7
Flexion de rodilla RTI MRSI CR MRS3 CR MRS5 CR MRS7

Flexion de codo RTI MRSI CR MRS3 CR MRS5 CR MRS7

Extension de cadera RTI MRS1 CR MRS3 CR MRS5 CR MRS7

Series por ejercicio 3
Repeticiones por ejercicio 10a 15
Descanso entre ejercicios 1 minuto

Descanso entre series 2 minutos

Intensidad (esfuerzo percibido)

“Fuerte” 5-6 (Borg, 1982)

Tempo 2 segundos por fase de ejercicio (concéntrica/excéntrica)
Total de sesiones 24
Protocolo Incremental
Calentamiento 5 minutos
Vuelta a la calma 6 minutos

Notas: RTI=Resistencia de trabajo inicial; MRSI=Mantenimiento de la resistencia de la
semana 1; CR=Cambio de resistencia; MRS3=Mantenimiento de la resistencia de la semana
3; MRS5=Mantenimiento de la resistencia de la semana 5; MRS7=Mantenimiento de la

resistencia de la semana 7.
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e Anexo 8.
fﬁ SRA Formulario para el consentimiento informado.
\ _"“‘“ )’\ UNIVERSIDAD DE COSTA RICA

Maestria Académica en Ciencias

COMITE ETICO CIENTIFICO
del Movimiento Humano

Teléfono/Fax: (506) 2511-4201

FORMULARIO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO BASADO EN LA LEY N° 9234 “LEY
REGULADORA DE INVESTIGACION BIOMEDICA” y EL “REGLAMENTO ETICO CIENT{FICO DE
LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA PARA LAS INVESTIGACIONES EN LAS QUE PARTICIPAN
SERES HUMANOS”

Efecto cronico del ejercicio con resistencia eldstica sobre la masa, fuerza y funcion
muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia.

Cddigo (o numero) de proyecto:
Nombre del investigador principal: Wilson Solano Garcia.
Nombre de el/la participante:
Medios para contactar a el/la participante: nimeros de teléfono:
Correo electroénico:
Contacto a través de otra persona:

A. PROPOSITO DEL PROYECTO

El estudio de investigacion que se realizard, es parte del Trabajo Final de Graduacién del
estudiante Wilson Solano Garcia, como requisito para optar al grado y titulo de Maestria
Académica en Ciencias del Movimiento Humano. El estudio sera supervisado por el director de
tesis Pedro Carazo Vargas. El estudiante e investigador principal Wilson Solano Garcia, se
encuentra certificado por el Consejo Nacional de Investigacion en Salud (CONIS) como
investigador estudiante (Codigo # 1746), mientras que el director de tesis Pedro Carazo Vargas,
es docente en la Escuela de Educacion Fisica y Deportes y se encuentra certificado por el
Consejo Nacional de Investigacién en Salud (CONIS) como investigador principal de estudios
intervencionales (Codigo # 1163-2017). Ademas, el diagndstico de sarcopenia lo dara la doctora
Giannina Bloise Alvarado, especialista en geriatria y gerontologia (Cédigo MED7036). El
presente estudio desea conocer si un programa de ejercicio mejora la masa, fuerza y funcién
muscular de personas adultas mayores diagnosticadas con sarcopenia.

Firma de sujeto participanta:
Comité Fico Cientifico - Universidad da Costa Rica — Nimearo de se=icm en que fius aprobado el provecto: Comité Fheo Cientifico -
Universidad de Costa Rica
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B. ¢éQUE SE HARA?

Usted esta recibiendo este documento con la explicacion del proceso que se llevard a cabo en
el estudio. Si decide participar deberd realizar lo siguiente:

1. Firmar voluntariamente el presente formulario del consentimiento informado.

2. Una prueba de fuerza y funcién muscular, las cuales se realizardn en el Centro Diurno y
Albergue de San Rafael de Oreamuno de Cartago. Con respecto a la prueba de fuerza
muscular, consiste en realizar 3 repeticiones de fuerza mdaxima de prensién de mano
durante 3 segundos con un dinamdmetro con registro de fuerza en kilogramos y en una
posicion sentado/a, mientras que la prueba de funcién muscular, consiste en caminar a
una velocidad habitual en linea recta sin obstaculos durante 4 metros por 3 ocasiones.

3. Silos valores obtenidos en la prueba de fuerza muscular se encuentran por debajo de 27
kg para hombres o 15 kg para mujeres, se procedera a la ejecucién de una prueba de masa
muscular. Si los valores obtenidos se encuentran por encima de 27 kg para hombres o 15
kg para mujeres, usted no podra ser incluido en el estudio y no podra continuar con las
siguientes etapas.

4. Una prueba de masa muscular, la cual se realizard mediante una densitometria dsea en el
Centro de Investigacion en Ciencias del Movimiento Humano de la Universidad de Costa
Rica. Usted serd transportado a la Universidad de Costa Rica en transporte privado. Usted
sera medido en un tallimetro y pesado en una bascula. Luego le haremos la densitometria
6sea para conocer la cantidad de musculo que tiene su cuerpo. Si usted presenta un valor
en el indice musculo esquelético (suma de la masa magra en kilogramos de los brazos y las
piernas / estatura en metros cuadrados) menor o igual a 7.48 kg/m? para hombres o0 5.55
kg/m? para mujeres, serd incluido en el estudio.

5. Usted estara siendo asignado de manera aleatoria a uno de dos grupos, un grupo control
el cual continuard con su vida habitual en el Centro Diurno y Albergue de San Rafael de
Oreamuno de Cartago, o un grupo experimental el cual realizara un programa de ejercicio.

6. Si usted fue asignado al grupo experimental, realizard 3 sesiones de familiarizacién en
donde se le explicara los 5 ejercicios a desarrollar, asi como las normas de seguridad.
Posteriormente, se realizard un programa de 24 sesiones de ejercicio el cual serd realizado
en el Centro Diurno y Albergue de San Rafael de Oreamuno de Cartago. Las sesiones se
realizardn los dias lunes, miércoles y viernes y tienen una duracién aproximada de 50
minutos. Cuando usted se encuentre realizando los ejercicios, estara presente el
investigador principal para supervisarlo, el cual es profesional en Ciencias del Movimiento
Humano. Los ejercicios seran realizados con resistencia elastica.

7. Si usted fue asignado al grupo control, debera esperar a que el grupo experimental finalice
sus sesiones para posteriormente realizar 12 sesiones de ejercicio el cual sera realizado en
el Centro Diurno y Albergue de San Rafael de Oreamuno de Cartago. Esto con el fin de que
usted pueda aprender las destrezas necesarias para poder realizar los ejercicios que se
realizaron al grupo experimental, y asi continuar ejercitandose en el centro, en
caso de sentir atraccion por el mismo.

Firma de sujeto participante:
Conuta Efico Clentifico - Universidad da Costa Fica — Nuimero de se2ion en que fiue aprobado el provecto: Comté Ehieo Clentifico -
Universidad de Costa Rica
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8. Luego de que el grupo experimental finalice sus 24 sesiones, independientemente del
grupo en que usted se encuentre, se le volverd a aplicar las pruebas de fuerza muscular,
funcién muscular y masa muscular como se le aplicaron previamente al iniciar el estudio.

C. RIESGOS

1. Si usted participa en el estudio, puede sentir dolor muscular en las primeras sesiones de
ejercicio. Esto es una respuesta normal del musculo cuando se empieza una rutina de
entrenamiento. Sin embargo, este dolor no va persistir por mas de dos dias, y al continuar
con el programa de ejercicio ese tipo de dolor desaparecera. Al final de cada sesién de
entrenamiento se haran estiramientos para facilitar la recuperacién del musculo.

2. La prueba de la masa muscular emplea un poco de radiacion similar al de una radiografia.
Sin embargo, los médicos consideran que el riesgo es muy bajo comparado con los
beneficios. Para reducir los riesgos, existe una comision en la Universidad de Costa Rica,
que se encarga de velar porque los equipos que emiten radiaciones estén funcionando
debidamente. Ademas, los investigadores calibran el equipo diariamente para verificar
que funcione correctamente y se tiene un permiso de funcionamiento del Ministerio de
Salud. El procedimiento de medicién dura aproximadamente 6 minutos, y se ha estimado
que la cantidad de radiacion que se obtiene es similar a la de estar 2 horas al aire libre en
un dia soleado. La radiacion es tan baja, que no se requiere usar prendas de plomo como
las que se usan en los hospitales. Ademas, el investigador principal cuenta con el curso de
Proteccidn Radioldgica Basica, el curso de Manejo y Anadlisis Basico de Software Encore y
Densitémetro Prodigy Advance y cuenta con la licencia por parte del Ministerio de Salud
como operador de equipo emisor de radiaciones ionizantes.

D. BENEFICIOS

Como participante de esta investigacion, ademas de conocer la cantidad de musculo que tiene
su cuerpo podra conocer su salud dsea, esto mediante la densitometria dsea. También se
espera que mediante el programa de ejercicio tenga una mejoria en su masa muscular, en su
fuerza muscular y en su funcién muscular, esto le ayudaria a prevenir eventos adversos a su
salud como caidas, fracturas, discapacidad fisica y mortalidad, propiciando a la vez mejorar sus
actividades de la vida diaria. Su colaboracién permitird a la comunidad cientifica realizar
eventuales programas de ejercicio con otras poblaciones, partiendo de los resultados
obtenidos en el estudio.

Finma de sujeto participants:
Comité Efieo Clentifico - Universidad da Costa Fiea — MNimero de sezion en que fis aprobado el provecto: Comuté Etico Clentifico -
Univerzidad de Costa Rica
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E. VOLUNTARIEDAD

La participacién en esta investigacion es de manera voluntaria. Usted puede negarse a
participar o retirarse en cualquier momento del estudio sin perder los beneficios a los cuales
tiene derecho, tampoco sera castigada por su retiro o falta de participacion.

F. CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacién obtenida en el estudio serd estrictamente confidencial, cada participante
tendra un codigo para asi respetar la identidad de cada uno. Todos los resultados respetaran el
anonimato del participante, en caso de algun tipo de publicacién en una revista cientifica los
resultados seran publicos pero siempre respetando el anonimato de las personas, es decir,
nadie sabra que usted participd en el estudio. Las personas que tendran acceso para verificar
los procedimientos y datos de la investigacion sélo veran los cédigos, en ningin momento
sabran su identidad. Se realizard una exposicion en el Centro Diurno y Albergue de San Rafael
de Oreamuno de Cartago, con el fin de mostrarle los resultados obtenidos en el estudio.

H. INFORMACION

Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con Wilson Solano
Garcia sobre este estudio, él deberd de haberle contestado satisfactoriamente todas sus
preguntas acerca del estudio y de sus derechos. Si quisiera mas informacién puede obtenerla
llamando a Wilson Solano Garcia, al teléfono 8787-1278 en el horario de lunes a viernes de
11:00 a. m. a 2:00 p. m., o bien; a Pedro Carazo Vargas, al teléfono 2511-3016 en el horario de
lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Ademas, puede consultar al Consejo Nacional de
Investigacidon en Salud (CONIS) sobre los derechos de los sujetos participantes en proyectos de
investigacidn, teléfonos 2233-3594, 2223-0333 extension 292, de lunes a viernes de 8:00 a. m.
a 4:00 p. m. Cualquier consulta adicional puede comunicarse con la Vicerrectoria de
Investigacidn de la Universidad de Costa Rica al teléfono 2511-4201, de lunes a viernes de 8:00
a. m.a5:00 p. m.

Usted NO perdera ningun derecho legal por firmar este documento.

Usted recibira una copia de esta férmula firmada para su uso personal.

Firma de sujeto parficipante:
Comité Etico Cientifies - Universidad de Costa Rica — Wumero de se2idn en que fus aprobado al provecto: Comuté Etieo Clentifico -
Umiversidad de Costa Rica
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacidén descrita en esta férmula antes de
firmarla. Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido
contestadas en forma adecuada. Por lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el
proyecto, las condiciones de mi participacion y accedo a participar como sujeto de
investigacion en este estudio

*Este documento debe de ser autorizado en todas las hojas mediante la firma, (o en
su defecto con la huella digital), de la persona que sera participante.

Nombre, firma y cédula del sujeto participante

Lugar, fechay hora

Nombre, firma y cédula del investigador que solicita el consentimiento

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula de el/la testigo

Lugar, fechay hora

Firma de sujeto participante:
Comuté Etico Crentifice - Universidad de Costa Rica - Mimero de ze:1dn en que fiue aprobade el provecta: Comité Etico Cleatifico -
Universidad de Costa Riez
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Anexo 9.

Cert'iﬁcaci()n de investigador estudiante (Codigo #1746), emitida por el Consejo
Nacional de Investigacion en Salud (CONIS).

CONSEJO NACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD
CONIS

A QUIEN INTERESE

La Secretaria Técnica Ejecutiva del CONIS hace constar que el sefior Wilson Solano Garcia,
cedula, 304430732, ha sido acreditado como Estudiante Investigador por el Consejo Nacional
de Investigacion en Salud CONIS en la sesion N°164 del 07 de noviembre de 2018. Codigo de
investigador N°1746. Dicha acreditacion tiene vigencia desde el 07/11//2018 y vence hasta el
07 de noviembre del 2021. Dado en la ciudad de San José a los 19 dias del mes de
noviembre del 2018.

Secretario Tédrlico Ejecutivo
Consejo Nacional de Inves tigacion en Salud CONIS

archive

Teléfono fax 2256-52-01 Edificio Norte primer piso Apartado San José 10123
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Anexo 10.

Acta de aprobacion del examen de candidatura.

LUNIVERSIDAD DE " Sistema de Estudios de

COSTARICA @ Posgrado

EXAMEN DE CANDIDATURA
ACTA 2656-2018

El dia 16 de noviembre de 2018, Wilson Solano Garcia, carné universitario B16335; estudiante de la
Maestria Académica en Ciencias del Movimiento Humano

Aprobd E] Reprobd r_—l

su Examen de Candidatura con el proyecto titulado: “EFECTO CRONICO DEL EJERCICIO CON
RESISTENCIA ELASTICA SOBRE LA MASA, FUERZA Y FUNCION MUSCULAR DE LAS
PERSONAS ADULTAS MAYORES DIAGNOSTICADA CON SARCOPENIA™

TRIBUNAL EXAMINADOR

Nombre Firma No. Cédula

Representante del Decano
Sistema de Estudios de Posgrado
PhD, Pedro Carazo Vargas
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