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RESUMEN

Con el pasar de los años y los nuevos conocimientos sobre el envejecimiento, las

posibilidades para combatirla son cada vez más prometedoras. La actividad física es un

factor fundamental para contrarrestar los cambios musculares que aparecen con el

envejecimiento. En los últimos años comenzó a hablarse en términos de potencia muscular

brindando una nueva forma de cuantificar la capacidad funcional del músculo, abriendo un

nuevo abanico de opciones para utilizar este nuevo concepto. En este contexto se creó una

aplicación de celular llamada “Powerfrail”. Permitiendo evaluar la potencia muscular e índice

de fragilidad de la población general y así poder prevenir y trabajar con las posibles

alteraciones musculares producto del envejecimiento y sedentarismo. Se incluyeron a 168

personas mayores de 18 años, de género masculino y femenino, residentes en la ciudad de

Rosario, Santa Fe, Argentina. Ambas variables fueron medidas por la aplicación de celular

“PowerFrail”. El nivel de actividad física se midió a través del cuestionario autoadministrado

IPAQ e IPAQ-E. Se calculó el índice de calidad muscular a partir del tiempo de la prueba

funcional Sit-To-Stand, el peso corporal y la longitud de los miembros inferiores. Los

principales resultados obtenidos mostraron diferencias estadísticamente significativas entre

los rangos etarios, el género y el nivel de actividad física con respecto al índice de calidad

muscular y las potencias musculares relativa, específica y alométrica.

Palabras claves.

Anciano frágil [MeSH Terms], Calidad múscular [término libre], Función física [MeSH Terms],

Sarcopenia [MeSH Terms], Prueba Sit-to-Stand [MeSH Terms], Medición de potencia [MeSH

Terms], Adulto mayor [DeCS] y Envejecimiento [DeCS].
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I. INTRODUCCIÓN

Durante el proceso de envejecimiento se produce una disminución de la capacidad

funcional del adulto mayor llevándolo a una vida más sedentaria, generando aumento de las

comorbilidades, disminución de la fuerza y la potencia muscular y riesgo de muerte.1 Una de

las principales causas es atribuida a los cambios producidos en la arquitectura muscular;

como la sarcopenia, el infiltrado graso intramuscular, y otros como la disminución del área

de sección transversal y el grosor muscular.1 En las últimas dos décadas, la sarcopenia ha

adquirido una importancia central en diferentes campos de investigación. De hecho, es uno

de los factores más estudiados en relación a esta problemática y es definida como la

“pérdida de masa de tejido magro (LTM) relacionada con la edad, que resulta en una

reducción de la fuerza, la función física y la movilidad”. 2 Por esto, la identificación temprana

puede ser beneficiosa en el periodo de tratamiento disminuyendo a sí mismo las

complicaciones.2 Por lo tanto, las estrategias preventivas centradas en la detección

temprana y el tratamiento de la discapacidad podrían mejorar la supervivencia en los

adultos mayores. 1, 2, 3

Sin embargo, diversos autores proponen separar la investigación relacionada a la

comprensión de los mecanismos de producción de pérdida de masa muscular (sarcopenia)

y fuerza muscular (dinapenia). 8, 9 La fuerza muscular disminuye a una tasa mayor que la

masa muscular, pero a una tasa menor que la potencia muscular, y este desbalance

progresivo entre la masa muscular, la fuerza y la potencia sugiere un deterioro progresivo

de la "Calidad" muscular. 8, 9

La calidad muscular describe la capacidad funcional fisiológica del tejido muscular, como

también la capacidad del músculo para generar fuerza medida como potencia o función.

Además, los índices de calidad muscular incluyen medidas de fuerza relativa y el índice de

calidad muscular (ICM). Los ICM dependen en última instancia de las características

cualitativas del tejido muscular, incluida la composición, la arquitectura / morfología y la

ultraestructura del aparato contráctil. Barbat-Artigas y col., definieron a la calidad muscular

(CM) como “fuerza muscular o potencia por unidad de masa muscular”.8 ¨Por lo cual, la

potencia muscular es un factor importante en el rendimiento físico que parece estar

fuertemente asociada con la velocidad de la marcha, el equilibrio y el estado funcional y

puede ser calculada a partir de la prueba de Sit To Stand (STS) implementando la masa

corporal y la altura del sujeto y de la silla en una ecuación. 8, 10, 11,12,13
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En el estudio de Fragala y cols (2014) describieron a la sarcopenia como “una disminución

en la masa y función del músculo esquelético viéndose relacionado con el aumento de la

edad”.6 Sin embargo, no existe consenso sobre cómo cuantificar mejor la función muscular

en los adultos mayores.6 El ICM se recomendó recientemente como una evaluación ideal

basada en la evidencia del estado funcional en adultos mayores.6 Sin embargo, la utilidad

de ICM para evaluar la función física está limitada por si refleja o no los cambios cualitativos

musculares a una intervención. 6

La potencia muscular demostró ser un gran predictor de la limitación funcional y se

demostró que cada año, los adultos mayores disminuyen sus valores dando como

consecuencia un mayor riesgo de caídas, hospitalización y muerte 7. Una forma de hacer

una evaluación funcional de potencia muscular es con el STS Test, definido como “la

elevación del peso corporal desde una posición sentada a una posición erguida lo más

rápido posible” 4. Este test podría detectar la disminución de la función muscular antes de

medir el estado funcional de una forma accesible para su uso en la práctica clínica 4.

En esa misma línea, PowerFrail es una aplicación que se utiliza en celulares con sistema

operativo Android e iOS, es gratuita y de gran accesibilidad clínica. Permite de forma muy

fácil evaluar el índice de fragilidad (IF) y las potencias musculares relativa, alométrica y

específica. Saber los niveles de potencia es muy importante ya que, es un marcador potente

y de aparición temprana de fragilidad. Según los resultados obtenidos, la aplicación

proporciona recomendaciones de actividad física individualizada que debería realizar “el

sujeto” en función de su estado físico y el nivel de fragilidad. 7, 4.

Una vez planteado esto, surge la siguiente pregunta de investigación. ¿Cuáles son los

resultados obtenidos del índice de fragilidad y potencia muscular con la aplicación

PowerFrail en población general con riesgo de caída en la ciudad de Rosario, Santa Fe?

II. OBJETIVO

II.a General:

El objetivo general es describir los valores de potencia muscular e índice de fragilidad con

la aplicación PowerFrail en la población general de la ciudad de Rosario, Santa Fe.
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II.b Específicos:

● Comparar el índice de fragilidad entre los diferentes rangos etarios y géneros de la

población a evaluar.

● Detectar de forma precoz alguna alteración en el índice de fragilidad y calidad muscular

en las personas a evaluar.

● Cuantificar el índice de masa corporal (IMC) y el índice de masa de los miembros

inferiores en los diferentes rangos etarios y géneros de la población a evaluar.

● Calcular las potencias alométrica, relativa y específica y determinarlas entre los diferentes

rangos etarios y géneros de la población a evaluar.

III. MARCO TEÓRICO.

III.a Envejecimiento y sus alteraciones en tejido muscular.

El envejecimiento es un proceso inherente en la vida humana. Se lo puede definir como

“aquel proceso en el cual se generan cambios a nivel biológico, psicológico y social;

generados debido al paso del tiempo y a su vez, delimitado por este”.14 Dicho proceso está

asociado con cambios progresivos en el músculo y disminución de la capacidad funcional, lo

que lleva a una pérdida de independencia y mayor probabilidad de muerte.1, 3 Aspectos

como la independencia funcional y la autonomía junto con el aumento de la esperanza de

vida tomaron gran importancia, mayormente por su relación con el nivel de actividad física y

la identificación temprana de factores de riesgo como el riesgo de caída y sufrir una fractura,

que están fuertemente asociados con el deterioro físico en los adultos mayores.3, 14

Los cambios metabólicos musculares asociados con el envejecimiento se han relacionado

en la composición muscular como alteraciones en la arquitectura muscular y disminuciones

en la masa muscular.1 Sin embargo, las características biológicas a menudo atribuidas a

dicho proceso muscular, también se observan en estudios controlados sobre inactividad

física, y actualmente no está claro cuántas de estas características se deben al

envejecimiento por sí misma o debido al sedentarismo.1
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Uno de los cambios que se asocia al envejecimiento es la sarcopenia y su aumento tiene

una fuerte asociación con la mortalidad entre los adultos mayores.15 Su identificación es

difícil en la clínica porque los métodos válidos y confiables son costosos y no están

disponibles.2 Por esto, podría ser útil encontrar alternativas más accesibles para

diagnosticar, evitando potenciales complicaciones de dicho síndrome.2

III.b Actividad física y potencia muscular.

Para contrarrestar dicha alteración, la intervención precoz de la actividad física, es un

método para prevenir y reducir los cambios antes descritos.16 La masa muscular está

regulada por el equilibrio entre la síntesis de proteínas musculares (MPS) y la

descomposición de proteínas musculares (MPB).1 Este equilibrio de síntesis de proteínas

puede ser estimulado positivamente por la actividad física.17 Un gran estudio transversal ha

puntualizado una pérdida lineal de masa muscular en la vejez, acelerada después de los 60

años marcando el predominio de la MPB previamente descrita, adhiriendo que, a medida

que las personas envejecen, los niveles de actividad física tienden a disminuir lentamente.18,

19 Una de las principales estrategias basadas en la evidencia para contrarrestar el efecto

nocivo del envejecimiento sobre la capacidad funcional es el ejercicio.31, 21 Específicamente,

la capacidad de potencia muscular es un fuerte predictor de limitaciones funcionales.22, 23

Por lo tanto, la evaluación de la potencia muscular es una herramienta crítica para ser

usada en personas mayores.7

Una forma para calcular la potencia muscular es con el test STS, que consiste en elevar el

peso corporal desde una posición sentada a una posición erguida lo más rápido posible.4

Así, la potencia media se calcula a partir de la fuerza vertical del peso corporal, la diferencia

entre la altura en posición sentada y erguida y el tiempo necesario para levantarse (T2-T3).4

Se calculó a partir de la siguiente ecuación: p= f x s x t1

Donde los factores constantes son peso corporal (f) y distancia (s) representan la fuerza de

reacción del peso corporal en el suelo y la diferencia entre la altura del cuerpo en posición

sentada y erguida, respectivamente.4 El intervalo de tiempo se expresó como tiempo (t).4

El peso corporal y la fuerza máxima se midieron como la suma de las fuerzas de reacción

del suelo de ambos pies.4 Por ende, el estudio muestra que el método presentado es capaz

de medir la potencia durante la realización de una tarea funcional.4
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III.c Fragilidad y potencia muscular.

La fragilidad es un estado biológico que alcanza un individuo como resultado del deterioro

de múltiples sistemas y de la interacción entre el envejecimiento fisiológico, las

enfermedades y ciertos estilos de vida.24 Y se lo puede entender como “un proceso

continuo, inestable, proceso reversible y similar a un rasgo biológico que se alcanza con el

tiempo”.

La fragilidad se considera una prioridad de salud pública emergente que se asocia con

discapacidad, mala calidad de vida y mortalidad elevada en las personas mayores, y está

sustancialmente influida por deficiencias en la función muscular.28 En consecuencia, la

inclusión de la prueba de potencia muscular STS dentro de las escalas de fragilidad

disponibles actualmente podría proporcionar una herramienta útil para identificar las

primeras etapas de fragilidad.29, 30

En la literatura, se describen 3 tipos de potencias musculares, la alométrica, la específica y

la relativa. Rosa-Reyna y cols estimaron el cálculo de potencia muscular absoluta como la

masa corporal para calcular la potencia STS relativa (W kg-1 ), que denota la capacidad de

producir potencia mecánica por unidad de cuerpo masa.31 Definieron la potencia muscular

alométrica (W·m-2 ) como una “medida escalada de potencia mecánica normalizando la

potencia STS absoluta a la altura2”. 31 Y determinaron la potencia muscular específica

(W·kg-1 ) obtenido de la relación entre la potencia muscular absoluta y la masa magra de

las piernas, e indica la capacidad de ejercer potencia mecánica de las extremidades

inferiores por unidad de masa muscular de las extremidades inferiores.31 La potencia

muscular alométrica también se puede obtener a partir del producto de la potencia muscular

relativa y el IMC, mientras que la potencia muscular específica también se puede obtener a

partir de la relación entre la potencia muscular alométrica y el índice del músculo

esquelético de las piernas (SMI; relación entre la masa magra de las piernas y la altura2).31

Recientemente se ha descubierto que cuando la potencia muscular relativa es baja tiene un

mayor efecto general sobre la función física, la fragilidad, la discapacidad en las actividades

de la vida diaria y la calidad de vida que la sarcopenia.31 Losa-Reyna y cols encontraron con

la prueba de potencia muscular STS una relación entre la baja potencia muscular relativa
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con la fragilidad.31 También pudieron relacionarla con la sarcopenia entendida como la baja

fuerza de prensión manual (HGS).31

Se sabe que el rendimiento en la prueba STS está asociado con discapacidad, caídas,

fractura de cadera y mortalidad entre los adultos mayores.30, 32-38 En particular, la potencia

muscular mostró una mayor asociación con la función física y cognitiva que el rendimiento

en la prueba STS y la HGS entre personas mayores.40, 31 La potencia muscular relativa baja

mostró una relevancia clínica mayor de lo probable (baja HGS) y sarcopenia confirmada

(HGS baja junto con una ASMI bajo) entre hombres y mujeres mayores.31 La potencia

muscular relativa baja fue significativamente asociado con velocidad de marcha habitual

(UGS) baja, fragilidad y mala calidad de vida tanto en hombres como en mujeres mayores, y

mientras que la sarcopenia confirmada fue sólo asociado con UGS baja y fragilidad entre los

hombres mayores.31

Figura 1: Imagen extraída del estudio de Baltasar-Fernandez y cols (2020). Análisis completo del ejercicio

sentado a bipedestación (sit-to-stand) en una repetición. En la posición inicial el participante está en posición

sentada con la columna neutra y los brazos cruzados sobre el pecho en A. Entre A a B se denomina inicio de la

fase concéntrica hay una inclinación del tronco hacia adelante. Entre B a C se denomina final de la fase

concéntrica, el participante transfiere el peso del cuerpo a las piernas (evento de transferencia de impulso) y

ejerce fuerza con el objetivo de extender las articulaciones del tobillo, la rodilla y la cadera (evento de

extensión).30

En conclusión, debemos destacar que la estimación de la potencia muscular en la prueba

STS como herramienta clínica para utilizarla en personas mayores, superando las

limitaciones de tiempo y recursos que imponen otros procedimientos e instrumentos.30, 31, 40

Puede brindar una oportunidad para evaluar la potencia muscular en personas mayores de

forma factible, válida y económica, dado que sólo es necesario una silla y un cronómetro.30,

31, 40 El test de potencia muscular STS y el algoritmo propuesto aportan a los profesionales
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de la salud la oportunidad de evaluar y diagnosticar la baja potencia muscular relativa en la

práctica diaria. Además, permite identificar sus principales determinantes pudiendo

prescribir intervenciones específicas para revertir esta condición negativa.31 Para poder

evaluarla se puede utilizar la aplicación de celular llamada “PowerFrail”.

III.d PowerFrail.

Creada en el año 2021, basada en estudios científicos la aplicación PowerFrail fue diseñada

para evaluar la fragilidad y la potencia muscular relativa en personas mayores, y para

proporcionar objetivos individualizados de entrenamiento y actividad física basados ​​en los

datos obtenidos.43

Esta aplicación para celular evalúa la potencia muscular relativa mediante la prueba de

potencia muscular validada de sentarse y levantarse (STS).30, 7 Brevemente, PowerFrail

registra la información antropométrica de los individuos y el desempeño STS, que puede ser

grabado en video (Figura 2) o ingresado directamente por el usuario.43

Figura 2. Grabación de vídeo del rendimiento de bipedestación para la evaluación de la potencia muscular de las

extremidades inferiores.43
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Luego, utiliza una ecuación validada que transforma el rendimiento STS en potencia

muscular relativa.43 Finalmente, basándose en datos normativos y puntos de corte obtenidos

de cuatro cohortes europeas de personas mayores, determina si la potencia muscular

relativa es baja y qué características individuales deberían mejorarse en ese caso (por

ejemplo, potencia alométrica, índice de masa corporal, potencia específica o masa muscular

de las piernas), ya que “PowerFrail” incorpora una definición operativa y un algoritmo de

potencia muscular relativa baja.31

Además, esta aplicación evalúa la fragilidad utilizando la escala abreviada de índice de

Fragilidad validada (FTS-5).24 Este instrumento de fragilidad creado recientemente para la

práctica clínica evalúa el grado de fragilidad (de 0 [sin fragilidad] a 50 [fragilidad máxima]) a

través de cinco ítems: índice de masa corporal, equilibrio, fuerza de prensión manual,

velocidad de la marcha y actividad física. “PowerFrail” integra un proceso paso a paso

mediante el cual se registra cada uno de estos dominios.43 Finalmente, proporciona una

puntuación del resultado de la FTS-5 y brinda recomendaciones de actividad física según el

grado de fragilidad.43

Figura 3. Ejemplo de algoritmo operativo para la detección de baja potencia muscular relativa y las

características individuales que deben mejorarse.43
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Esta herramienta facilita la evaluación de la fragilidad mediante un procedimiento de cinco

pasos, que genera una puntuación en lugar de clasificar a los pacientes en categorías

(Figura 4).43

Figura 4. Puntuación de fragilidad (de 0 [sin fragilidad] a 50 [fragilidad máxima]) derivada de la evaluación de

cinco dominios (índice de masa corporal, equilibrio, fuerza de prensión manual, velocidad de la marcha y

actividad física). 43

Este último permite hacer un seguimiento de la evolución de la fragilidad entre los adultos

mayores con mayor sensibilidad.43 Finalmente, las recomendaciones proporcionadas por

PowerFrail pueden ayudar a los profesionales a tomar mejores decisiones con sus

pacientes.43

La determinación de la potencia específica y el índice de músculo esquelético de la pierna

requiere la evaluación externa de la masa muscular de la pierna, que se puede ingresar en

PowerFrail.43 La evaluación de la fuerza de prensión manual requiere un equipo

especializado (un dinamómetro de mano).43 Los parámetros de los programas de ejercicio

deben ser prescritos por un especialista en ejercicio.43
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III.e Índice de fragilidad (IF)

La fragilidad es un estado biológico que alcanza un individuo como resultado del deterioro

de múltiples sistemas y de la interacción entre el envejecimiento fisiológico, las

enfermedades y ciertos estilos de vida.24 En el cual no existen biomarcadores específicos,

por lo que los individuos se clasifican como frágiles cuando cruzan un umbral determinado y

arbitrario, a partir del cual el riesgo de sufrir eventos adversos para la salud es mayor.24

Este estado ha ganado importancia en estos últimos años como una prioridad en la práctica

clínica diaria en el cuidado del adulto mayor, influyendo en el manejo del paciente y en el

proceso de toma de decisiones y continuar con el seguimiento de la evolución clínica.24, 42, 43

Sin embargo, su implementación en el uso clínico en los últimos años se vió retrasado

debido a la dificultad en el diagnóstico por la necesidad de un instrumento considerado

estándar de oro que permita definir alguna alteración en la salud como muerte,

discapacidad, hospitalización o caída.24, 44

La Escala del índice de Fragilidad (FTS), validada recientemente, intenta solucionar este

problema de implementación de una herramienta de diagnóstico indicada.25 Dicha escala se

basa en la premisa de que el camino hacia la fragilidad es un proceso continuo, inestable y

reversible similar a un rasgo biológico que se alcanza con el tiempo y eso podría definirse

como el “índice de fragilidad” (IF).24

Luego, surgió una versión más corta llamada Escala de índice de Fragilidad-Versión corta

(FTS-SF).24 Debido a que no existe un estándar de oro para medir la fragilidad, utiliza los

criterios de Fried (debilidad, poca energía, lentitud, baja actividad física y pérdida de peso)

como referencia.24, 45 El Índice de Fragilidad también se utilizó como resultado de fragilidad,

porque es un fenotipo con un enfoque sustancialmente diferente para la medición de la

fragilidad en comparación con los criterios de Fried y la FTS.24, 46 La forma corta de la FTS-5

formado por 5 ítems con 10 puntos en cada uno y con un rango de 0 a 25 que evalúa el

camino de fuerte a frágil y de 26 a 50 que son extremadamente frágiles.24 Gracias a esta

versión, se puede observar mayor comorbilidad, peor rendimiento físico y mayores tasas de

eventos adversos en los participantes frágiles según las escalas utilizadas para la

evaluación.24
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FTS-5 proporciona una medición de la fragilidad que es válida, breve y ayuda a identificar a

las personas que tienen un alto riesgo de fragilidad y es potencialmente útil en múltiples

entornos (clínico, investigación y salud pública).24 Sus principales ventajas en comparación

con las herramientas utilizadas actualmente dentro del marco conceptual del fenotipo de

fragilidad se pueden resumir en su mejor clasificación de los riesgos de eventos adversos y

la posibilidad de monitorear las trayectorias de fragilidad.24 El principal desempeño del

FTS-5 se encontró con participantes prefrágiles.24

Desde su publicación, la escala ha demostrado una buena capacidad para estratificar el

riesgo de eventos adversos en la población general de personas de 65 años, así como una

buena sensibilidad para estratificar el sedentarismo.24-26, 47

III.f HandGrip (HGS).

En la última década, el uso del HGS ha logrado adquirir una aceptación creciente como un

marcador clínico simple y económico de bienestar entre las poblaciones mayores, sanas y

enfermas.48, 49 Su medición es una herramienta válida y confiable para la investigación de la

sarcopenia.50 Fried y cols. definió a la baja HGS como uno de los 5 criterios para

diagnosticar la fragilidad.45 Apoyando esto, un estudio reciente ha demostrado que la HGS

es una medida válida y confiable dentro del diagnóstico de sarcopenia.51 En un estudio,

Bohannon describió la relación entre la HGS con la fuerza general, la función de las

extremidades superiores, las fracturas, las caídas, la multimorbilidad, mortalidad,

hospitalización y calidad de vida.52

Para realizar la medición de la HGS, puede utilizarse la Nintendo Wii Balance Board (WBB),

es un instrumento económico, portátil y parece ser un instrumento válido y confiable para

evaluar la HGS en adultos mayores y puede ser una herramienta útil en entornos clínicos.53

Los puntos de corte para bajo HGS fueron menores de 27 kg para los hombres y menores

de 16 kg para mujeres.54 En un estudio transversal demostró que en adultos mayores sanos

presentaron una pérdida de prensión manual de 1,5% por año.13 Y en otro estudio, las

personas sarcopénicas con un 10% de masa muscular en promedio tienen un 40% menos

de HGS en comparación con personas no sarcopénicas.2
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III.g Velocidad de marcha habitual (3 metros) (UGS).

La velocidad de marcha habitual (UGS) se definió como la velocidad de marcha cómoda (p.

ej., velocidad autoseleccionada, velocidad preferida, ritmo normal).55 Es una evaluación

rápida, económica y confiable de la capacidad funcional que se puede medir fácilmente en

el entorno clínico.56 Además, su valor predictivo para los principales resultados relacionados

con la salud lo convierte en una herramienta de detección útil para identificar a las personas

mayores con riesgo de sufrir eventos.57, 58

La disminución de la velocidad de la marcha en la población de adultos mayores se ha

relacionado con riesgo de caídas, deterioro de la funcionalidad, morbilidad, pérdida de la

independencia, institucionalización y mortalidad.56, 59-63 Y por el contrario, la mejora de la

velocidad habitual de la marcha podría ser un indicador clínico útil de bienestar y

supervivencia en los adultos mayores y es un objetivo potencial para las intervenciones.64

Las personas mayores que caminan más rápido que 1,0 m/s generalmente tienen un buen

estado funcional, un menor riesgo de problemas de salud y una mejor supervivencia.61, 58 Se

ha Identificado 1 m/s como un punto de corte clínicamente significativo.58 Losa-Reyna y cols

definieron a la UGS baja como el tercil más bajo específico de sexo en su muestra (<0,68

m·s-1 para hombres y <0,55 m·s-1 para mujeres).31

Los autores Daley y Spinks, concluyeron que el ejercicio influye en la velocidad de marcha

lenta en personas de edad avanzada.65 Los adultos mayores cuya velocidad de la marcha

aumentó durante un período de 1 año también experimentaron una mejora en el estado de

salud y la función física, menos discapacidades y una menor utilización y costos de la

atención médica.66 El ejercicio terapéutico puede mejorar la velocidad de la marcha habitual

en los adultos mayores.55

En los casos de sarcopenia confirmada, aumentó las probabilidades de tener baja velocidad

de marcha en hombres mayores.31 La velocidad de la marcha representó uno de los

principales determinantes de la fragilidad física y la sarcopenia.67-69

III.h Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) y el Modificado para

Ancianos (IPAQ-E).
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La obtención de datos del nivel de actividad física se obtuvieron por medio del Cuestionario

Internacional de Actividad Física (IPAQ) (Anexo 5) y del Cuestionario Internacional de

Actividad Física Modificado para Ancianos (IPAQ-E)(Anexo 6).70 El Cuestionario IPAQ fue

desarrollado en 1998 como un instrumento para facilitar el seguimiento de la actividad física

y la inactividad basada en un estándar global. La validez de su contenido es alta, porque se

evalúan la frecuencia, intensidad y duración de la actividad física, así como el

comportamiento sedentario, que es una preocupación emergente.71

Desde entonces, se ha convertido en el cuestionario de actividad física más utilizado, con

dos versiones disponibles: la forma larga (IPAQ-LF) y la forma corta (IPAQ-SF) y los autores

recomendaron utilizar el formulario breve que mide la actividad física mediante autoinforme

durante los 7 días anteriores.71, 72 En trabajo de tesis se utilizó la forma corta, que registra la

actividad de cuatro niveles de intensidad: 1) actividad de intensidad vigorosa, 2) actividad de

intensidad moderada, 3) tiempo dedicado a caminar y 4) tiempo sentado sentado por

semana.71

El cuestionario IPAQ tiene propiedades de medición razonables para monitorear los niveles

poblacionales de actividad física entre adultos de 18 a 65 años en diversos entornos.71 Los

niveles de MET se obtuvieron del compendio de actividades físicas de 2000 para incluir

actividades de intensidad moderada entre 3 y 6 MET y actividades de intensidad vigorosa

>6 MET.76 Los minutos MET por semana (MET·min·wk −1 ) se calcularon como duración ×

frecuencia por semana × intensidad MET, que se sumaron en todos los dominios de

actividad para producir una estimación de la actividad física total de todas las actividades

reportadas por semana ( MET·min·semana −1 ).71

IPAQ-E es una adaptación para personas mayores de la versión IPAQ y consta de 7

preguntas abiertas referidas a las actividades realizadas por las personas mayores en la

última semana. La primera pregunta evalúa el tiempo que permanecen sentados, la

segunda y tercera se centran en la actividad de caminar, la cuarta y quinta evalúan las

actividades moderadas, y las dos últimas, las actividades vigorosas. Estas preguntas

determinan la frecuencia (días por semana) y la duración o tiempo empleado en cada una

de las actividades.70 El cuestionario IPAQ-E considera actividades moderadas a aquellas

con una duración de al menos 10 minutos continuos, las cuales producen un incremento

leve de la respiración, la frecuencia cardíaca y la sudoración. En caso de las actividades
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vigorosas, refiere un incremento alto de las variables antes mencionadas, con una duración

igual o mayor a 10 minutos continuos.70

Una vez completado el cuestionario la puntuación del mismo se determinó por subescalas.

La actividad física semanal se midió en METs-min-semana (MMS), considerando METs a los

múltiplos de la tasa de gasto metabólico. Los MMS se calcularon de la siguiente manera:

una vez completado el cuestionario, se utilizaron los siguientes valores METs de referencia

de intensidad:

● Caminar: 3.3 METs.

● Actividad Física Moderada: 4 METs.

● Actividad Física Vigorosa: 8 METs.

Los cuales se multiplicaron por los minutos y días empleados en caminar, realizar

actividades moderadas y vigorosas. Posteriormente, se sumaron entre sí para hallar la

actividad física total realizada. Mediante éste resultado, se distribuyó a los sujetos en 3

categorías de nivel de actividad. Bajo: No registraron actividad o no alcanzaron los valores

de las categorías media y alta; Medio: Debe lograr al menos uno de estos criterios: 3 o más

días de actividad física vigorosa al menos 20 min/día, 5 o más días de actividad física

moderada y/o caminar al menos 30 min/día, 5 o más días de una combinación de caminar

y/o actividad de intensidad moderada y/o vigorosa que alcancen los 600 MMS; y Alto 3 o

más días de actividad física vigorosa por semana en los cuales se alcance un gasto

energético de 1500 MMS o 7 días o más de una combinación de caminar y/o actividad física

moderada y/ vigorosa alcanzando un registro de al menos 3000 MMS.70, 76

III.i Masa apendicular.

La medición de la masa muscular apendicular es fundamental para el diagnóstico de

sarcopenia.74 Los criterios sarcopenia se basaron principalmente en la masa del músculo

esquelético apendicular (ASM) kg por altura al cuadrado (m2) medida mediante

absorciometría de rayos X de energía dual (DXA).75

Otra alternativa para evaluar la masa muscular es el Análisis de Impedancia Bioeléctrica

(BIA). La masa muscular total y la masa del músculo esquelético apendicular (ASM)

también se pueden estimar mediante ecuaciones de predicción con el método BIA.76, 77
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IV. MATERIALES Y MÉTODOS.

IV.a Trabajo de campo.

Se realizó un estudio descriptivo con un diseño observacional, transversal y prospectivo.

Los datos se extrajeron del proyecto de investigación “Desempeño funcional e índice de

calidad muscular (ICM) en individuos jóvenes y adultos mayores” (Resolución rectoral N°

188/2020 UGR).

IV.a.a Criterios de selección de los sujetos.

Este estudio se desarrolló en el marco del Centro Universitario de Asistencia, Docencia e

Investigación (CUADI). Donde se incluyeron 168 individuos jóvenes y adultos mayores,

residentes en la ciudad de Rosario, Santa Fe, durante el periodo Marzo del año 2022 hasta

Junio 2023.

IV.a.a.a Criterios de inclusión.

Se incluyeron personas mayores de 18 años en adelante de ambos sexos, que puedan

realizar los ejercicios físicos requeridos en el estudio y hayan firmado un consentimiento

informado. (Anexo 1)

IV.a.a.b Criterios de exclusión.

Se excluyeron del estudio aquellos individuos que no tengan interés en participar del estudio

o en algún momento no estén de acuerdo con alguna característica del estudio en el que

participan, que presenten una enfermedad desmielinizante, enfermedad neurológica, una

patología articular incapacitante de las extremidades inferiores, pérdida de peso significativa

reciente y/o con imposibilidad de levantarse de la silla sin ayuda.

IV.a.b Procedimientos de evaluación.

Todos los individuos de la muestra fueron sometidos a una única instancia de evaluación, la

cual se realizó en el Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigación (CUADI)

luego de firmar un consentimiento informado (Anexo 1). La evaluación comenzó mediante la

recolección de datos personales y antecedentes, a través de un formulario auto
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administrado (Anexo 2). A continuación, se siguió con los procedimientos de evaluación

mediante diferentes estaciones dentro de una misma sala.

Los procedimientos de evaluación que se realizaron son los siguientes:

o Medición de la altura en bipedestación del paciente con un centímetro.

o Medición del peso y la composición muscular de ambos miembros inferiores

con Balanza de Bioimpedancia Tanita.

o Medición de fuerza de prensión. El paciente en posición de bipedestación

apoya la plataforma Wii sobre sus muslos. Esta prueba se realiza con el

participante sentado en una silla estándar con los pies apoyados en el suelo

y el codo doblado a 90°. Con una mano fija dicha plataforma y con el

miembro superior a evaluar realizará durante 5 segundos la mayor fuerza de

prensión posible en la placa superior de presión de dicho dispositivo, luego

descansa durante 30 segundos y repite dicha prueba hasta completar 3

intentos. Los resultados son mostrados en una computadora gracias al

programa Rossclark y la plataforma está conectada a la computadora

mediante un cable USB. Se utiliza el promedio de los 3 resultados obtenidos.

o Con la aplicación PowerFrail se realizan 2 test: el primero es el Test de

potencia STS en el cual se anota la estatura (cm), masa corporal y la altura

de la silla, se realizan 5 repeticiones de sentadilla (Anexo 4) y termina

sentado mientras se toma el tiempo de la realización de dicho ejercicio y por

último se anota la suma de masas muscular de ambas piernas. El segundo

es el Test de fragilidad FTS, en el cual se introduce la estatura y masa

corporal, luego evalúa si puede mantener el equilibrio durante 10 segundos

en 3 posiciones: pies juntos, semi tándem y tándem completo. Se continua

con la medición de la fuerza pico de prensión, la medición de la velocidad de

marcha al caminar 3 metros a ritmo normal y la Escala de Actividad Física

para Personas Mayores (PASE). Este último es una herramienta específica

para evaluar la actividad física que realizan las personas mayores de 65

años. Este cuestionario recoge información a través de preguntas sobre la

realización en la última semana de las tareas del hogar, tiempo libre y

ocupacional de la última semana. Su resultado se obtiene calculando la

cantidad de tiempo que pasa nuestro paciente realizando actividades
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específicas (horas/semana), si participa en ellas (si participa/no participa) y si

trabaja o no.

o Para realizar la prueba de STS los sujetos completaron cinco repeticiones

STS cronometradas en una silla con una altura de 0.49 cm. Se realiza lo más

rápido posible desde la posición de sedestación con los glúteos tocando la

silla hasta la posición completamente de pie, con los brazos cruzados sobre

el pecho. Durante la prueba se les da estímulo verbal. La prueba STS finaliza

cuando el sujeto se sienta en la silla después de la quinta repetición STS, y el

tiempo necesario para completar la tarea se registra con un cronómetro.

o El tiempo de marcha de 3 metros se registra como el tiempo en segundos
necesario para caminar un recorrido de 3 metros a una velocidad normal de
marcha. Se utiliza la grabación proporcionada por la aplicación PowerFrail
que incluye un cronómetro para medir el tiempo (s) necesario para completar
la tarea y se calcula la velocidad (m·s-1). Se le indica a la persona a evaluar
que continúe más allá de la distancia de 3 m para evitar que todos se
detuvieran o redujeran la velocidad antes de alcanzar la distancia total. El
tiempo comienza cuando el voluntario atraviesa la primera línea marcada con
cinta y se detiene cuando un pie cruza (completamente) la línea final (marca
de 3 metros).

V. ANÁLISIS DE DATOS Y ESTADÍSTICA.

Los datos descriptivos se presentan como media ± DE. La distribución normal de los datos

se verificó mediante la prueba de normalidad de Shapiro Wilk. Las diferencias entre grupos

en las características antropométricas se evaluaron mediante las pruebas de ANOVA. Las

diferencias entre la edad, como el nivel de actividad física, con el índice de calidad

muscular, la potencia relativa, alométrica, y específica se evaluaron mediante la Prueba

de Kruskal-Wallis para la prueba de ANOVA de una vía, y la prueba de Post-Hoc de

Dwass-steel-critchlow-fligner (DSCF) de comparación de pares. Las diferencias entre los

niveles de actividad física y dominancia se evaluaron mediante la Prueba de Chi2. Las

diferencias entre géneros, y el índice de calidad muscular, la potencia relativa, alométrica, y

específica se evaluaron mediante la prueba de U de Mann-Whitney. Se utilizó la siguiente

escala para interpretar la magnitud del tamaño del efecto: <0.20 = trivial, 0.20-0.59 =

pequeño, 0.60-1.19 = moderado, 1.20-2.00 = grande y >2.00 = muy grande.15 La

significación se fijó en P < 0,05. Todo el análisis se realizó utilizando el software Jamovi

(versión 1.2, el proyecto jamovi, 2020 [obtenido de: https://www.jamovi.org]).
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VI. RESULTADOS.

Un total de 168 participantes fueron incluidos para el estudio. Las características de la

población se muestran en la TABLA 1.

Tabla 1. Características de la población según rango etario.

Variable 18-40 años 40-60 años +60 años P

n (masculino/femenino) 53 (26/27) 39 (18/21)
76 (50/26) <.001

a

Edad (años) 24 (22-33) 52 (45.5-55.5)
69 (63-75) <.001

a

Peso (Kg)
64.3

(55.8-76.3)

68.3

(57.6-78.3)

70.9

(61.6-79.1)

.08 a

Altura (Cm) 167 (161-176) 166 (158-175) 164 (157-178) .07 a

IMC (Kg/m2)
22.9

(21.4-24.1)

24.4

(22.6-26.9)

26.3

(24.2-29.2)

<.001
a

% Masa Magra MI I 8.4 (6.4-10.3) 7.5 (6.3-8.3) 6.8 (5.9-8.3) .010a

% Masa Magra MI D 7.7 (6.6-10.4) 7.6 (6.4-9.5) 6.8 (5.9-8.5) .008 a

Pierna dominante D/I 48/5 32/7 73/3 .044b

Índice de Fragilidad (N)
0 0 3 <.001

b

Nivel de actividad física (N)

Bajo (7)

Moderado

(17)

Alto (19)

(11)

(12)

(16)

(18)

(36)

(22)

.031b

Índice de Calidad Muscular (W)
316 (261-418) 282 (229-328) 228 (187-274) <.001

a

Potencia Muscular Relativa

(W.kg-1)

5.30

(4.39-6.19)

4.64

(3.57-6.31)

3.35

(2.64-4.75)

<.001
a

Potencia Muscular Alométrica

(W.m-2)
124 (100-147) 115 (85.9-146)

89.9 (79-119) <.001
a

Potencia Muscular Específica

(W.kg-1)

20.9

(18.1-26.5)

19.4

(16.3-25.7)

17.3

(13.9-23.2)

.004 a
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STS (seg)
6.45

(5.78-8.02)

7.53

(5.25-8.77)

9.91 (7.76-12) <.001
a

Abreviaciones: IMC, Índice de masa corporal; MI, Mienbro inferior, D, derecha; I, izquierda.;

N, número STS prueba de levantarse y sentarse; W, watts; IPAQ e IPAQ-E, Cuestionario

Internacional de Actividad Física y Cuestionario Internacional de Actividad Física-Adulto

Mayor = 1 nivel bajo, 2 nivel moderado, 3 nivel alto. Los valores son la mediana (rangos

intercuartiles – percentiles 25-75) a menos que se indique lo contrario; *Los valores de

P<0.05 son estadísticamente significativos; aPrueba de Kruskal-Wallis, b Prueba de Chi2

Se encontraron diferencias significativas entre los diferentes rangos etarios y el índice de

calidad muscular (p<.001, ε²=0.17), la potencia muscular relativa (p<.001, ε²=0.20), potencia

muscular alométrica (p<.001, ε²=0.12), y la potencia muscular específica (p=.004, ε² 0.06).

El análisis Post-Hoc DSCF mostró diferencia entre el rango etario bajo y alto para el índice

de calidad muscular, la potencia muscular relativa, y la potencia alométrica (p<.001). Con

respecto al rango etario medio en comparación con el alto, todas las variables mostraron

diferencias estadísticamente significativas (p=.003, p=.001, p=.013), excepto para la

potencia muscular específica (p=.13). En las figuras 5-8 quedan representados estos

resultados.

Figura 5: Relación entre el índice de calidad muscular y la edad.

23



Figura 6: Relación entre la potencia muscular relativa y la edad.

Figura 7: Relación entre la potencia muscular alométrica y la edad.

Figura 8: Relación entre la potencia muscular específica y la edad.
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En relación, al nivel de actividad física se encontraron diferencias estadísticamente

significativas para el índice de calidad muscular (p<.001, ε² 0.09), la potencia muscular

relativa ((p<.001, ε²=0.10), potencia muscular alométrica (p<.001, ε²=0.12), y la potencia

muscular específica (p<.001, ε²=0.09). El análisis Post-Hoc DSCF mostró diferencia entre el

nivel de actividad bajo y alto para todas las variables (p<.001). Con respecto al rango etario

medio en comparación con el alto, todas las variables mostraron diferencias

estadísticamente significativas (p=.003, p=.005, p=.037), excepto para el índice de calidad

muscular (p=.10).

Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre el género y el índice de

calidad muscular (p<.001, r rb= 0.58), la potencia relativa (p<.001, r rb= 0.48), alométrica,

(p<.001, r rb= 0.49) y específica (p=.008, r rb= 0.24). En la figura 9-12 queda representada

la influencia del género sobre las variables mencionadas.

Figura 9: Relación entre el índice de calidad muscular y el género.
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Figura 10: Relación entre la potencia muscular relativa y el género.

Figura 11: Relación entre la potencia muscular específica y el género.
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Figura 12: Relación entre la potencia muscular alométrica y el género.

VII. DISCUSIÓN.

El objetivo fundamental del trabajo fue describir los valores de potencia muscular e índice

de fragilidad con la aplicación “PowerFrail” en la población general de la ciudad de Rosario,

Santa Fe, Argentina. Los resultados obtenidos muestran que en los rangos etario inicial los

valores de potencia muscular aumentan llegando a su pico a los 40 años, en los rangos

medio se visualiza un inicio en la pérdida de potencia, y que luego continúa decreciendo con

los adultos mayores. La edad parece ser un factor intrínseco a la pérdida de potencia

muscular. Por otro lado, estas mismas diferencias se expresaron en el género, mostrando

una diferencia significativa entre hombres y mujeres, como también con los niveles de

actividad física.

Uno de los objetivos de este estudio fue determinar la relación entre la potencia muscular, el

índice de calidad muscular y la edad. Los resultados mostraron diferencias significativas

entre los diferentes rangos etarios y el índice de calidad muscular, la potencia muscular

relativa, la potencia muscular alométrica y la potencia muscular específica. En relación a la

diferencia entre ambos géneros con respecto al ICM, Brown y cols sobre una cohorte de

4510 adultos con un seguimiento de 14,6 años, estudiaron la influencia del ICM sobre la

mortalidad. Sus principales resultados mostraron una asociación significativa entre el

género femenino y un ICM más bajo. Dichos valores hallados por el estudio del año 2016

están en consonancia con los resultados obtenidos en el presente trabajo.78
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Así mismo, Alcázar y cols realizaron un estudio poblacional con un total de 1305 sujetos

evaluados de entre 20 a 93 años, concluyeron que la potencia muscular relativa comenzó a

disminuir por encima de los 40 años en ambos sexos debido a la pérdida de la potencia

específica y aumento del índice de masa corporal. Además, informaron una pérdida de la

potencia específica como de la masa magra de las piernas por encima de los 70 años. Se

debe destacar que estos resultados fueron cuantificados con otras formas de medición,

específicamente una plataforma de fuerza para la estimación de la potencia muscular y de

un DXA en el caso de la masa magra. Sin embargo, estas diferencias señaladas no

muestran resultados diferentes a los expuestos.79

En relación a los rangos etarios adultos y adultos mayores mostraron que la edad influyó en

la disminución de la potencia relativa, específica y alométrica. De la misma forma se

encontraron diferencias significativas entre el género masculino y femenino. Los valores de

potencia muscular relativa (W.KG-1) obtenidos en la muestra variaron de 5.30, 4.64 y 3.35;

para la potencia muscular alométrica (W.m-2) varió de 124, 115 y 89.9; y para la la potencia

muscular específica (W.kg-1) varió de 20.9, 19.4 y 17.3 respectivamente para cada grupo. A

diferencia de la potencia muscular alométrica y relativa, los resultados de la potencia

muscular específica mostraron una mayor estabilidad de la pendiente y su curva fue menos

pronunciada (ver figuras 8 y 11). Esto puede ser explicado debido a la mayor especificidad

de normalización que se utiliza para medir la potencia muscular específica, ya que es la

masa muscular de miembros inferiores es uno de los parámetros a tener en cuenta para

obtener el producto de dicha potencia.

Otro de los objetivos del presente estudio fue determinar la relación entre el nivel de

actividad física y la potencia muscular. Los resultados obtenidos en relación al nivel de

actividad física mostraron diferencias estadísticamente significativas para el índice de

calidad muscular, la potencia muscular relativa, la potencia muscular alométrica, y la

potencia muscular específica. En relación a estos resultados, Buckinx y cols (2021)

analizaron de forma transversal a mujeres y hombres mayores de 50 años encontrando un

aumento del tiempo de sentarse y levantarse en personas que realizaban actividades de

resistencia en el momento de ser evaluados.81 En este sentido, Ramsey y cols (2021)

realizaron una revisión sistemática donde incluyeron 7 estudios mostrando como resultado

una asociación entre una mayor actividad física y un menor comportamiento sedentario

(entendido como períodos de actividad de vigilia que producen poco o ningún gasto de

energía) con una mayor potencia muscular del músculo esquelético de la parte inferior del
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cuerpo.82 Estos resultados están en concordancia con los expuestos en este trabajo de

grado. Los valores del nivel de actividad física en personas de 18 a 40 años obtenidos de la

muestra variaron de 7 para el nivel bajo, 17 para moderado y 19 para alto; para personas

entre 40 a 60 años varió de 11 para el nivel bajo, 12 para moderado y 16 para alto; y para

personas mayores de 60 años varió de 18 para el nivel bajo, 36 para moderado y 22 para

alto. Estos resultados muestran una disminución del nivel de actividad física ante el

aumento de la edad y podría explicarse por la disminución de la actividad realizada y el

aumento del sedentarismo de la población evaluada.

Finalmente, otro de los objetivos planteados fue el de comparar el índice de fragilidad entre

los diferentes rangos etarios y géneros de la población a evaluar. En relación con la muestra

solo se han identificado 3 casos de índice de fragilidad en la muestra recolectada. Estos

casos presentaron un bajo nivel de potencia muscular asociado con baja masa muscular y

nivel de actividad físico bajo. La aplicación PowerFrail utilizada en dicho trabajo de tesis

crea una recomendación de ejercicios para que la persona evaluada, en caso de

necesitarla, los realice para mejorar sus niveles de actividad física, de fragilidad, de potencia

muscular y de masa muscular. En relación a esto, un ensayo controlado paralelo

aleatorizado realizado en Brasil por Coelho-Júnior y Uchida, investigaron los efectos de un

programa de entrenamiento de resistencia de baja y alta velocidad sobre la fuerza, la

fragilidad y la potencia muscular entre otras variables. Intervinieron a un grupo de adultos

mayores frágiles y prefrágiles asignandolos aleatoriamente a un grupo de entrenamiento de

resistencia a baja velocidad (LSRT), a otro de entrenamiento de resistencia a alta velocidad

(HSRT) y por último a un grupo control.83 Las intervenciones de ejercicio se produjeron

durante 16 semanas e incluyeron cuatro ejercicios de resistencia con 4 a 8 series de 4 a 10

repeticiones a intensidad moderada. Evidenciando como resultados tanto en la LSRT como

la HSRT mejoría en el estado de fragilidad y el rendimiento físico en adultos mayores

prefrágiles y frágiles. También se observaron mayores mejoras en la ​​potencia muscular

después de la LSRT. Los autores de dicho estudio creen que, las mejoras en la fuerza

muscular podrían haber contribuido al desarrollo de la potencia muscular en LSRT. Otra

posible explicación para estos resultados se basa en el hecho de que la mayoría de los

participantes frágiles tenían un ROM articular reducido. La relación de la curva

longitud-tensión establece que los ejercicios realizados con una longitud muscular óptima

evocan una mayor interacción de miosina y actina, y por lo tanto fuerza.83 Estos argumentos

podrían explicar la importancia de la recomendación de ejercicios que crea la aplicación
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PowerFrail para mejorar las condiciones de personas en estado de fragilidad, baja potencia

muscular y bajo nivel de actividad física.

La principal limitación radica en el número total de la muestra. Considerando la naturaleza

descriptiva del mismo los resultados no pueden ser extrapolados a toda la población. Sin

embargo, se constituye como un primer trabajo que pone en evidencia la importancia de

esta temática sobre todo en la población adulta mayor.

adultos mayores, 32 prefrágiles y 28 frágiles, Los voluntarios Prefrail (60 a 76

años) voluntarios frágiles (66 a 99 años) usaron ipaq para medir el nivel de act

fisica.

cuatro ejercicios para miembros inferiores: (1º) sentadilla en la silla, (2º) flexión

unilateral de cadera sentado, (3º) extensión de rodilla unilateral sentado y (4º)

elevación de pantorrilla bilateral con 12-15 repeticiones submáximas evitando la

fatiga.

El número de series se incrementó linealmente durante el primer mes, de modo que

se realizó una serie en la primera semana, dos series en la segunda semana, 3 series

en la tercera semana y 4 series en la cuarta semana.

Las primeras 4 semanas se dedicaron a la familiarización de los participantes. El

principal período de ejercicio ocurrió en las 12 semanas consecutivas.

Por lo tanto, el grupo LSRT realizó cuatro series de 8 a 10 repeticiones al 70-75% de 1

repetición máxima (1RM). Las fases concéntrica y excéntrica se llevaron a cabo

durante aproximadamente 2,5 s. Para HSRT, los ejercicios se realizaron 8 veces

(series) con 3 a 5 repeticiones al 70-75% de 1RM. La fase concéntrica se realizó lo

más rápido posible y la fase excéntrica se llevó a cabo durante aproximadamente 2,5

s. No se realizó ninguna prueba de fuerza máxima para determinar la carga de

elevación bilateral de pantorrilla, por lo que los participantes realizaron este ejercicio

usando la misma carga que se utilizó para el ejercicio de extensión unilateral de

rodilla sentado. Un investigador se encargó de monitorear y asegurar que la
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velocidad de las contracciones musculares fuera la adecuada al protocolo. Se

proporcionó estímulo verbal a HSRT.

La fuerza de los músculos de las extremidades inferiores (es decir, extensores de

rodilla, flexores de cadera, extensores de tobillo) y la potencia (es decir, tiempo y

potencia al sentarse y levantarse) aumentaron significativamente en personas

frágiles y prefrágiles. Sin embargo, se observaron mayores mejoras en LSRT en

comparación con HSRT y CG.

VIII. CONCLUSIÓN

La edad y el género son factores que influyen sobre la pérdida de potencia muscular.

Basado en los resultados obtenidos, hemos encontrado diferencias estadísticamente

significativas entre los rangos etarios, el género y el nivel de actividad física con respecto al

índice de calidad muscular y las potencias musculares relativa, específica y alométrica.

Estos hallazgos están en consonancia con los reportados en la literatura.

Creemos importante incentivar futuras investigaciones que profundicen sobre los temas

expuestos en este trabajo de tesina con el fin de aumentar los conocimientos relacionados

con la prevención y tratamiento de las alteraciones musculares que se producen producto

del envejecimiento y del sedentarismo de la población general.
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X. ANEXOS.

Anexo 1.

Consentimiento informado.

El grupo de trabajo a cargo de este estudio, integrado por los licenciados Leonardo

Intelángelo, Cristian Mendoza, Iván Roulet, Ignacio Lassaga y Daniel Jerez invita a usted

a participar en una investigación titulada “Desempeño funcional e índice de calidad

muscular (ICM) en individuos jóvenes y adultos mayores.” Usted ha sido elegido/a para

participar en esta investigación, cuyo objetivo es determinar la arquitectura muscular, la

masa de tejido magro, la fuerza y la potencia muscular, el desempeño funcional y el

rendimiento físico. Todas las evaluaciones serán realizadas en una única sesión que

tendrá una duración máxima de 60 minutos. Para evaluar la arquitectura muscular se

utilizará un equipo de ultrasonido músculo esquelético. Para evaluar la masa magra se

utilizará una balanza de bioimpedancia, en la que solo deberá pararse unos segundos.

La fuerza muscular de prensión de la mano y de los miembros inferiores se medirá

mediante una plataforma de fuerza. Las demás pruebas consisten en cuestionarios de

fácil comprensión. Las evaluaciones serán realizadas en las sedes de la UGR de la

ciudad de Rosario.

Todas las consignas son seguras, y Ud. será acompañado/a de cerca para su mayor

tranquilidad. La persona a cargo de su participación es un profesional Kinesiólogo y

docente de la Universidad del Gran Rosario (UGR).

Los posibles beneficios de este estudio consistirán en la adquisición de nuevos

conocimientos sobre la problemática del desacondicionamiento físico, hecho que tiene

impacto muy grande en las comorbilidades de las poblaciones:

1. Todos sus datos y su historia clínica serán almacenados confidencialmente, y su

nombre no será revelado en ningún caso.

2. Los resultados obtenidos podrán ser utilizados para posibles publicaciones.

3. Usted no está obligado a participar en este estudio si no lo desea.

4. Usted podrá retarse cuando lo desee.

5. Usted podrá solicitar una copia de los resultados y de la interpretación de su estudio.
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Firma del investigador a cargo del estudio…………………………………………

Aclaración ……………………………………………………………………………..

Tel: 0341-156758135

E-mail: leonardo.intelangelo@gmail.com

Yo, ……………………………………………, expreso mi conformidad de acuerdo con los

términos previamente indicados, y doy mi consentimiento para participar en la

investigación titulada “Desempeño funcional e índice de calidad muscular (ICM) en

individuos jóvenes y adultos mayores.”.

Firma del participante voluntario……………………………………………………….

Rosario,..………de ………………de……….

Anexo 2.

Cuestionario autoadministrado.

Datos personales

Nombre y apellido Fecha

Edad Altura Peso Longitud MI Tel

Antecedentes

Caídas en el último año Sí/No Nro: Medicación actual

Psicotrópica (antidepresivos, sedantes e

hipnóticos, neurolépticos y antipsicóticos,

antihipertensivos y anticonvulsivantes)

Sí/No

Ayuda Marcha Sí/No

HTA Sí/No

Cardiacos Si/No

Vestibulares Sí/No Visuales-auditivos Sí/No

Diabetes Sí/No Tipo: Neurológicos Sí/No
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Respiratorios Sí/No Hipo/Hipertiroidismo Si/No

Traumatológicos Sí/No Otros: tabaquismo, alcohol

Dolor (VAS) MMSA

Barreras arquitectónicas

Vía Pública Sí/No Hogar Sí/No

GPAQ IPAQ SF

Backe Modificado Frailty

U.S. Department of Health & Human Services

Test Funcionales

STS test

Calidad Muscular

Ángulo de penación Grosor muscular

Ecogenicidad

Hand Grip

Dominante No dominante

Fuerza de presión

Velocidad de desplazamiento

Bioimpedancia

% grasa Masa M Masa O BMI DCI Edad M % Agua Grasa V

Variables MSD MSI MII MID TRONCO

% GRASA C
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MASA M

Anexo 3.

Índice de Calidad Muscular (5, 6 )

El índice de calidad muscular es estimado a través de la siguiente fórmula:

MQI(W) = ((Longitud de la pierna x 0.4) x masa corporal x gravedad x 10)) /

tiempo STS

El índice incluye la longitud de las extremidades expresada en metros, la altura

de la silla utilizada en la prueba de STS (0.4 metros), masa corporal en

kilogramos, aceleración de la gravedad (9,81 ms-2) y una constante de 10.

Anexo 4.

Test sit-to-stand (7)

Se trata de un test sentado-parado. Se utilizará una silla de 0,4m de altura. Se

pedirá a los sujetos que se pongan de pie desde una posición de sentado, para

luego sentarse. Se repetirá este gesto 5 veces, lo más rápido que se pueda. El

tiempo (Tsit-stand) se registrará mediante un cronómetro. La prueba comenzará

cuando el examinador diga “adelante” y finalizará en la posición de

bipedestación, durante la última repetición.

Anexo 5.

Los últimos 7 días. IPAQ-SF.84

Lea: Voy a preguntarle sobre el tiempo que usted pasó haciendo actividad física durante los

últimos 7 días. Por favor responda cada pregunta incluso si usted no se considera una persona

activa. Piense en las actividades que usted realiza en el trabajo, en su casa y en el jardín, para ir de

un lugar a otro, y en su tiempo libre para recrearse, hacer ejercicio o deporte.
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Lea: Ahora, piense en toda la actividad vigorosa que requiere trabajo físico duro que hizo en los

últimos siete días. Actividad vigorosa que hace que usted respire mucho más fuerte de lo normal y

puede incluir levantar objetos pesados, cavar, ejercicios aeróbicos o andar rápido en bicicleta.

Piense solo en esas actividades físicas que hizo por al menos 10 minutos.

1) Durante los últimos 7 días ¿cuántos días hizo actividad física vigorosa?

_________ Días por semana (VDAY: rango 0-7, 8, 9)

8. No sabe/No está seguro

9. Rechaza

(Aclaración del entrevistador: piensa solamente en aquellas actividades que hizo por lo menos

durante 10 minutos)

(Nota para el entrevistador: Si responde 0, rechaza o no sabe, salta a la pregunta 3)

2) ¿Cuánto tiempo pasa usualmente realizando actividad física vigorosa en uno de esos días?

__________ Horas por día (VDHRS: rango 0-16)

__________ Minutos por día (VDMIN: rango 0-960, 998, 999)

998. No sabe/No está seguro.

999. Rechaza

(Aclaración del entrevistador: piensa solamente en aquellas actividades que hizo por lo menos

durante 10 minutos)

(Sondeo del entrevistador: Se busca un tiempo promedio por día en el que realiza actividad física

vigorosa. Si el encuestado no puede responder porque el patrón de tiempo varia

notablemente de día a día, pregunta: “cuanto tiempo paso haciendo actividad física

vigorosa en total durante los últimos 7 días)

_____ Horas por semana (VWHRS; rango: 0-112)

_____ Minutos por semana (VWMIN; rango 0-6720, 9998, 9999)

9998. No sabe/No está seguro

9999. Rechaza.

Leer: Ahora piense en las actividades que usted hizo en los últimos 7 días que requieren moderado

esfuerzo físico. Actividades físicas moderadas que hace que respire un poco más fuerte de lo

normal y puede incluir cargar pesos ligeros, andar en bicicleta a paso regular, o tenis doble. No
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incluye caminar. Otra vez, piense sólo sobre aquellas actividades físicas que usted hizo por lo

menos durante 10 minutos.

3) Durante los últimos 7 días ¿en cuánto de esos días usted hizo actividad física moderada?

_________ Días por semana (MDAY: rango 0-7, 8, 9)

8. No sabe/No está seguro

9. Rechaza

(Aclaración del entrevistador: piensa solamente en aquellas actividades que hizo por lo menos

durante 10 minutos)

(Nota para el entrevistador: Si responde 0, rechaza o no sabe, salta a la pregunta 5)

4) ¿Cuánto tiempo usualmente pasa realizando actividad física moderada en uno de esos

días?

__________ Horas por día (MDHRS: rango 0-16)

__________ Minutos por día (MDMIN: rango 0-960, 998, 999)

998. No sabe/No está seguro.

999. Rechaza

(Aclaración del entrevistador: piensa solamente en aquellas actividades que hizo por lo menos

durante 10 minutos)

(Sondeo del entrevistador: Se busca un tiempo promedio por día en el que realizo actividad física

moderada. Si el encuestado no puede responder porque el patrón de tiempo varía

notablemente de día a día o incluye pasar tiempo en múltiples tareas, pregunta: “cuánto

tiempo pasó haciendo actividad física moderada en total durante los últimos 7 días)

_____ Horas por semana (MWHRS; rango: 0-112)

_____ Minutos por semana (MWMIN; rango 0-6720, 9998, 9999)

9998. No sabe/No está seguro

9999. Rechaza.

LEA: ahora piense sobre el tiempo que usted pasó caminando durante los últimos 7 días. Esto

incluye caminar al trabajo y a casa, caminar para trasladarse de un lugar a otro y cualquier otra

caminata que usted puede hacer solamente por recreación, deporte, ejercicio, o por ocio.

5) Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días usted caminó por al menos 10 minutos?
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_________ Días por semana (WDAY: rango 0-7, 8, 9)

8. No sabe/No está seguro

9. Rechaza

(Aclaración del entrevistador: piensa solamente en aquellas caminatas que hizo por lo menos

durante 10 minutos)

(Nota para el entrevistador: Si responde 0, rechaza o no sabe, salta a la pregunta 7)

6) ¿Cuánto tiempo usualmente pasó caminando en uno de esos días?

__________ Horas por día (WDHRS: rango 0-16)

__________ Minutos por día (WDMIN: rango 0-960, 998, 999)

998. No sabe/No está seguro.

999. Rechaza

(Sondeo del entrevistador: Se busca un tiempo promedio por día de caminata. Si el encuestado no

puede responder porque el patrón de tiempo varía notablemente de día a día, pregunta:

“cuanto tiempo paso caminando en total durante los últimos 7 días)

_____ Horas por semana (WWHRS; rango: 0-112)

_____ Minutos por semana (WWMIN; rango 0-6720, 9998, 9999)

9998. No sabe/No está seguro

9999. Rechaza.

LEA: Ahora piense sobre el tiempo que pasó sentado durante la semana los últimos 7 días. Incluye

tiempo pasado en casa, en el trabajo, haciendo un curso, o durante su tiempo libre. Esto puede

incluir tiempo sentado en un escritorio, visitando un amigo, leyendo o sentado o recostado

mirando televisión.

7) Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo usualmente pasó sentado en un día de

semana?

__________ Horas por día de semana (SDHRS: rango 0-16)

__________ Minutos por día (SDMIN: rango 0-960, 998, 999)

998. No sabe/No está seguro.

999. Rechaza

(Aclaración del entrevistador: Incluye el tiempo que paso acostado (despierto) también)
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(Sondeo del entrevistador: Se busca un tiempo promedio por día que paso sentado. Si el

encuestado no puede responder porque el patrón de tiempo varía notablemente de día a

día, pregunta: “¿cuál es el tiempo total que pasó sentado el último miércoles?)

_____ Horas el miércoles (WWHRS; rango: 0-112)

_____ Minutos el miércoles (WWMIN; rango 0-6720, 9998, 9999)

9998. No sabe/No está seguro

9999. Rechaza.

Anexo 6.

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA - IPAQ E.70

Nombre………………………………………. Sexo (F / M) Edad ………

Las preguntas se basan sobre el tiempo que pasó siendo físicamente activo en los

últimos 7 días.

Responda cada pregunta incluso si no se considera una persona activa.

Para describir la intensidad de la actividad física, se usan dos términos (Moderado y

Vigoroso). Las actividades moderadas se refieren a actividades que requieren un

esfuerzo físico moderado y respirar un poco más fuerte de lo normal. Las actividades

físicas vigorosas se refieren a actividades que requieren un gran esfuerzo físico y respira

mucho más fuerte de lo normal.

1. La primera pregunta es sobre el tiempo que pasó sentado durante los últimos 7 días.

Incluir el tiempo que pasa en el trabajo, en casa, mientras realiza el trabajo del curso y

durante el tiempo libre.

Esto puede incluir el tiempo que pasa sentado en un escritorio, visitando amigos, leyendo

o sentado o acostado a ver la televisión.

51



Durante los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día?

_______ horas ________ minutos

2. Piense en el tiempo que pasó caminando en los últimos 7 días. Esto incluye en el

trabajo y en casa, caminar para viajar de un lugar a otro, y cualquier otra caminata que

podría hacer únicamente por recreación, deporte, ejercicio o esparcimiento.

Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días caminó durante al menos 10 minutos ¿tiempo?

_______ Días o Ningún día

¿Cuánto tiempo solía dedicar a caminar en esos días?

_______ horas ________ minutos

3. Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días realizó actividades físicas moderadas?

Cómo jardinería, limpiar, andar en bicicleta a un ritmo regular, nadar u otro ejercicio

ocupaciones.

Piense solo en aquellas actividades físicas que hizo durante al menos 10 minutos. No

incluye caminar.

_______ Días o Ningún día

¿Cuánto tiempo solía pasar haciendo actividades físicas moderadas en uno de esos

días?

_______ horas _______ minutos

4. Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días realizó actividades físicas intensas? Como

levantar objetos pesados, trabajos de jardinería o de construcción más pesados, cortar

leña, ejercicios aeróbicos, trotar / correr o andar en bicicleta rápido?

Piense solo en aquellas actividades físicas que hizo durante al menos 10 minutos.
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Días o Ningún día

¿Cuánto tiempo solía pasar haciendo actividades físicas vigorosas en uno de esos días?

_______ horas ________ minutos
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