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MELLA, Kerlina Mariel. Associacéo entre medidas clinicas para o diagndstico de
osteosarcopenia com funcionalidade e mortalidade em idosos fisicamente
independentes. 2021. 123 f. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2021.

RESUMO

Introducdo: O aumento da populacdo de idosos, especialmente nos paises em
desenvolvimento como o Brasil, estd ocorrendo rapidamente e tornou-se um tema de
interesse atual e estudo em diversas areas da saude. O envelhecimento pode estar
relacionado a varias alteracbes, como a osteosarcopenia caracterizada pela
combinacdo de sarcopenia e osteoporose. Sendo uma nova sindrome geriatrica,
faltam estudos sobre a relacdo entre esta sindrome com funcionalidade e mortalidade
e eventuais diferencas por sexo. Objetivo: Identificar a associagdo entre medidas
clinicas para o diagnostico de osteosarcopenia (massa e forca muscular e densidade
mineral 60ssea) com funcionalidade e mortalidade em idosos fisicamente
independentes. Métodos: Estudo observacional transversal e longitudinal, com 242
idosos (idade = 68 £ 6 anos: mulheres = 69%) do estudo sobre envelhecimento e
longevidade (dados Projeto ELLO de 2009 a 2018) da comunidade de Londrina, Brasil.
As medidas clinicas para o diagnéstico de osteosarcopenia foram: indice de massa
magra (IMLG); indice de massa muscular apendicular esquelética (IMMAE);
circunferéncia da panturrilha (CP); angulo de fase (AF); forca de pressdo manual
(FPM) e densidade mineral 6ssea (DMO). Foram realizados também: o incremental
shuttle walking test (ISWT); teste de caminhada de 6 minutos (TC6); teste de apoio
unipodal (TAU); sit-to-stand test (STS); andlise de marcadores inflamatérios
(interleucina 6 [IL-6] e fator de necrose tumoral alfa [TNF-a]) e mortalidade em 5 e 9
anos. Resultados: Foram observadas correlacdes fracas a moderadas entre as
variaveis clinicas da osteosarcopenia com funcionalidade e mortalidade em ambos os
sexos (0,20 < r < 0,43; p<0,05). Os preditores de mortalidade em 5 anos foram AF
0,38 (95% IC= 0,19-0,76; p= 0,007) e DMO 0,59 (95% IC= 0,39-0,89; p= 0,012) para
mulheres e AF 0,61 (95% IC= 0,43-0,86; p= 0,005) para homens e em 9 anos foram o
AF 0,41 (95% IC= 0,21-0,81; p= 0,009) e DMO 0,56 (95% IC= 0,33-0,95; p= 0,031)
para mulheres, e CP 0,87 (95% IC= 0,78-0,97; p= 0,012) e AF 0,39 (95% IC= 0,19-
0,77; p= 0,007) para homens. Conclusdes: As medidas clinicas para o diagndstico
de osteosarcopenia estdo associadas a importantes variaveis clinico-funcionais e a
mortalidade em 5 e 9 anos de idosos na comunidade. Essas associacfes sao
diferentes entre homens e mulheres.

Palavras-chave: sarcopenia; osteosarcopenia; idosos; funcionalidade; mortalidade.



MELLA, Kerlina Mariel. Association between clinical measures for the diagnosis
of osteosarcopenia with functionality and mortality in physically independent
older adults. 2021. 123 p. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2021.

ABSTRACT

Introduction: The increase in the elderly population, especially in developing
countries such as Brazil, is occurring rapidly and has become a topic of current interest
and study in several areas of health. Aging can be related to several changes, such as
osteosarcopenia, characterized by the combination of sarcopenia and osteoporosis.
Being a new geriatric syndrome, there are few studies on the relationship between this
syndrome with functionality and mortality and any differences by sex. Objective: To
identify the association between clinical measures for the diagnosis of osteosarcopenia
(mass, muscle strength and bone mineral density) with functionality and mortality in
independent older adults. Methods: Cross-sectional and longitudinal observational
study with 242 older adults (age = 68 * 6 years: women = 69%) from the study on aging
and longevity (ELLO data from 2009 to 2018) from the community of Londrina, Brazil.
The clinical measures for the diagnosis of osteosarcopenia were: fat free mass
index (FFMI); appendicular lean mass (ALM); calf circumference (CC); phase angle
(PA); lower limb strength (FMI) and bone mineral density (BMD). Its association with:
Incremental shuttle walking test (ISWT); 6-minute walk text (6MWT); one-legged
stance test (OLS); sit-to-stand test (STS); analysis of inflammatory markers (interleukin
6 [IL-6] and tumor necrosis factor alpha [TNF-a]) and mortality in and mortality in 5 and
9 years. Results: Low to moderate correlations were observed between the clinical
variables of osteosarcopenia with functionality and mortality in both sexes (0.20 <r <
0.43; p<0.05). The predictors of 5-year mortality were PA 0.38 (95% CI= 0.19-0.76; p=
0.007) and BMD 0.59 (95% Cl= 0.39-0.89; p= 0.012) for women, and PA 0.61 (95%
C1=0.43-0.86; p=0.005) for men and in 9 years they were the PA 0.41 (95% CI=0.21-
0.81; p= 0.009) and BMD 0.56 (95% CI= 0.33-0.95; p= 0.031) for women and the CC
0.87 (95% CI= 0.78-0.97; p= 0.012) and PA 0.39 (95% CIl= 0.19-0.77; p=0.007) for
men. Conclusions: Clinical measurements to diagnose osteosarcopenia are
associated with important clinical-functional variables and with mortality in 5 and 9
years of older adults in the community. These associations are different between men
and women.

Key words: sarcopenia; osteosarcopenia; elderly; functionality; mortality.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento, conhecido como senescéncia, € um processo
natural da vida e causa algumas alteracdes intrinsecas para o organismo. Por
tanto, € sequencial, individual, acumulativo, irreversivel e universal. Essas
mudancas sao decorrentes de processos fisiologicos e ndo representam
doencas'. Sdo fatores que ndo provocam atenuacdo da vida. A morte é um

desfecho natural?.

A senilidade, por sua vez, é definida como as condi¢cdes que acometem o
individuo no decorrer da vida devido a mecanismos fisiopatolégicos. Sdo
alteracdes sequentes de doencas cronicas, interferéncias ambientais e de
medicamentos, que podem comprometer a funcionalidade e a qualidade de vida
das pessoas, mas ndo sdo comuns a todas elas em uma mesma faixa etéria.

Essas alteracGes ndo sédo normais do envelhecimentos.

As alteracOes fisiologicas associadas ao envelhecimento incluem
diferentes ao nivel da composicdo corporal, como a perda de musculo
esquelético e massa’ Essas alteracdes, somadas a multiplos fatores
contribuintes (como sedentarismo, obesidade, desnutricdo, doencas cronicas e
alguns tratamentos farmacologicos), acabam produzindo sarcopenia e

osteosarcopeniaZ.

A sarcopenia é uma sindrome geriatrica definida como a perda de massa
muscular, forca muscular e / ou desempenho fisico®. A sarcopenia pode ser
associada a outras doencas, como a osteopenia ou osteoporose, que
geralmente sdo diagnosticadas de acordo com os critérios da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) a partir dos valores de densidade mineral 6ssea
(DMO)*. A presenca de sarcopenia associada a osteopenia ou osteoporose é

definida na literatura com o termo osteosarcopenia®®.

Estudos mostram que pessoas com sarcopenia apresentam diminui¢ao na
densidade e na qualidade da microarquitetura 6ssea em varios sitios
anatémicos®. Portanto, existe uma relagcdo entre a osteoporose e a sarcopenia,
0 que leva ao desenvolvimento da osteosarcopenia’. Essa combinacgéo faz com

gue a osteosarcopenia tenha um impacto negativo muito maior na
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funcionalidade, no risco de quedas, no histérico de fraturas e no aumento da

mortalidade em idosos em comparacéo a presenca Unica de sarcopenia®?®.

Apesar do impacto negativo da osteosarcopenia nos idosos, ainda ndo ha
consenso sobre seus critérios diagnosticos. Por esse motivo, a prevaléncia de
osteosarcopenia e sua relacdo com algumas variaveis clinicas néo € totalmente
clara’®. As avaliacdes para diagnosticar a osteosarcopenia sdo densidade
mineral 6ssea, massa muscular e funcéo fisica, entretanto, ndo ha consenso
sobre os testes e medidas que devem ser avaliados e sua relagdo com
importantes variaveis clinicas, funcionalidade e risco de mortalidade. Assim, os

objetivos do presente estudo foram:
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

O principal objetivo do presente estudo foi identificar a associagao entre
medidas clinicas para o diagndéstico de osteosarcopenia (massa, forca muscular
e densidade mineral 6ssea) com desfechos clinico funcionais e mortalidade em

idosos fisicamente independentes.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a populagéo de idosos fisicamente independentes do ponto

de vista clinico e funcional e comparar o desempenho de acordo com o sexo.

Correlacionar as medidas clinicas de osteosarcopenia e o desempenho
nos testes clinicos-funcionais e mortalidade e comparar as correlacdes entre

homens e mulheres.

Analisar a sobrevida em 5 e 9 anos e comparar entre homens e mulheres.
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3 JUSTIFICATIVA

Estudos relacionados a sarcopenia confirmam seu diagnoéstico por meio
da diminuicio da massa, forca muscular e rendimento fisico®.
Consequentemente, individuos sarcopénicos apresentam maior risco de queda,
comprometimento na capacidade funcional, maior risco de hospitalizacao,
institucionalizacéo e maior gastos com saude, além de aumento na mortalidade®.
No entanto, a relacdo entre a osteosarcopenia e os importantes desfechos
mencionados acima, ainda ndo é bem conhecida. O presente estudo nos da a
oportunidade de identificar se 0os pacientes sarcopénicos tem maior risco de
apresentar osteosarcopenia, além de elucidar a relacao desta recente sindrome
sobre desfechos importantes e, assim, verificar se ha diferenca no

comportamento entre homens e mulheres.
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4 HIPOTESE

Espera-se que as medidas clinicas para o diagnéstico de osteosarcopenia por
meio da andlise da densidade mineral Ossea, forca, massa muscular e
desempenho fisico-funcional estejam relacionadas com funcionalidade e
mortalidade em idosos fisicamente independentes e que haja diferenca entre

homens e mulheres.



20

5 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

5.1 ENVELHECIMENTO

7

Envelhecer € um processo natural que implica mudancas graduais e
inevitveis relacionadas a idade e sucede a despeito de o individuo gozar de boa
saude e ter um estilo de vida ativo e saudavel. No ser humano, esse fendmeno
progressivo, além de desencadear o desgaste organico, provoca alteracées nos
aspectos culturais, sociais e emocionais, que contribuem para que se instale em

diferentes idades cronolégicas®.

O limite de idade entre o individuo adulto e o idoso € 65 anos para as
nacdes desenvolvidas e 60 anos para os paises em desenvolvimento, como o
Brasil e € este o critério cronolégico adotado na maioria das instituicbes que

procuram dar aos idosos a atencédo a salde fisica, psicolégica e social'S.

O envelhecimento, conhecido como senescéncia, € um processo natural
da vida e causa algumas alteracdes intrinsecas para o organismo. Por tanto, €
sequencial, individual, acumulativo, irreversivel e universal. Essas mudancas
sdo decorrentes de processos fisiolégicos e ndo representam doencas. As
principais caracteristicas de senescéncia séo: o embranquecimento dos cabelos,
a perda de elasticidade da pele, o surgimento de rugas, alteracdes na memoéria
recente, na audicdo e na constituicdo dos musculos, com aumento da gordura
corpérea e reducdo do tecido muscularl. Sédo fatores que ndo provocam

atenuacdo da vida. A morte é um desfecho natural.

A senilidade, por sua vez, é definida como as condi¢cbes que acometem o
individuo no decorrer da vida devido a mecanismos fisiopatolégicos. Sdo
alteracdes sequentes de doencas cronicas (hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, insuficiéncia renal e cardiaca, doencas pulmonares cronica,
doencas dos o0ssos e muasculos), de interferéncias ambientais e de
medicamentos e que podem comprometer a funcionalidade e a qualidade de vida
das pessoas, mas ndo sdo comuns a todas elas em uma mesma faixa etaria.

Essas alteracGes ndo sdo normais do envelhecimentos.
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Um estilo de vida inadequado acaba aumentando a ineficiéncia
metabdlica, que contribui substancialmente para a quebra da homeostasia
corporal, e lentamente torna o individuo mais suscetivel a lesbes organicas,
culminando no aparecimento das doengas cronicas ndo transmissiveis. Estas
alteracdes estdo associadas a propria idade e também se originam do acumulo
de danos ao longo da vida, causados, sobretudo, pela interacdo entre fatores
genéticos e habitos ndo saudaveis, como uma dieta desbalanceada, tabagismo,

etilismo e sedentarismo3’.

Nesse sentido, a salude passou a ser entendida ndo somente como
auséncia de doenca, mas como um processo resultante das condi¢cdes de
alimentacao, habitacdo, educacao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso a terra e aos servigos de saude®’. Todavia, o
estilo de vida, dentre outros fatores, envolve a subjetividade, no seu contexto
social, e o processo saude-doenca perpassa pela dimenséo psicoemocional, que
ndo pode e ndo deve ser subestimada ou ignorada pela equipe de saude. Logo,
0S agravos a saude ndo se resumem apenas em seus aspectos fisiopatolégicos,
pois estes tém associacdo com 0s demais aspectos psicoldgicos, espirituais e

sociais’.

Por tanto, no processo de envelhecimento, os individuos se deparam com

modificagcGes bioldgicas, psicoldgicas e sociais, apresentadas a seguir®:

a) as modificacdes bioldgicas sao: as morfoldgicas, reveladas pelo aparecimento
de rugas, de cabelos brancos e outras; as fisioldgicas, relacionadas as
alteracdes das funcbes organicas; e as bioquimicas, que estdo diretamente
ligadas as transformacfes das reacBes quimicas as quais se processam no

organismo;

b) as modificacdes psicoldgicas ocorrem quando, ao envelhecer, o ser humano

precisa adaptar-se a cada situacéo nova do seu cotidiano;

c) as modificagdes sociais sédo verificadas quando as relagbes sociais sdo
alteradas em razédo da diminuicdo da produtividade e, principalmente, do poder
fisico e econdmico, sendo a alteracdo social mais evidente em paises de

economia capitalista.
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O conceito de idade psicoldgica pode ser usado em dois sentidos, um
analogo ao significado de idade bioldgica e referem-se a relacéo que existe entre
a idade cronoldgica e as capacidades, tais como percepcao, aprendizagem, e
memdaria as quais prenunciam o potencial de funcionamento futuro do individuo.
O segundo uso tem relagcdo com o senso subjetivo de idade e depende de como
cada individuo avalia a presenca ou a auséncia de marcadores biologicos,
sociais e psicologicos de envelhecimento em comparacdo com outras pessoas
da idade®.

Os aspectos psicossociais da vida do idoso também sdo determinantes
na sua qualidade de vida. No ambito da relacédo familiar, sentimentos como a
perda, a ocupacdo e a tendéncia a soliddo podem surgir em funcdo da
independéncia dos filhos, viuvez e consequéncia do esvaziamento de casa. A
relacdo afetiva no contexto familiar € um dos principais fatores de equilibrio e

bem estar dos que envelhecem’.

O envelhecimento progressivo em todo o mundo levanta diversos
problemas na area da saude e social, 0 que tem resultado no desenvolvimento
de intervencdes de promocao da saude para evitar uma revolucdo demografica.
coibir doencas e promover o bem-estar das pessoas que estdo no processo de
envelhecimento®. A nivel global. as organizacdes tém abordado a questdo do
envelhecimento progressivo da populacdo e tém procurado estimular

intervencdes que visem a promocédo do envelhecimento ativo e saudavel®.

Registros nacionais em 2018 apontaram que 39,2% dos idosos com mais
de 75 anos apresentam declinio na capacidade de realizar AIVD, o que pode ser
reflexo da alta prevaléncia de doengas crbnicas entre os idosos. 69,5% dos
idosos tém diagnéstico de pelo menos uma doenca crénica e 77% dos brasileiros
relataram que os maiores medos relacionados a velhice sdo os problemas de
saude, preocupacdo financeira e degradagdo da aparéncia fisica, nivel de

responsabilidade e energia’®.

A fragilidade em idosos é definida como uma sindrome clinica, de
natureza multifatorial, caracterizada por diminuicdo das reservas de energia e

por resisténcia reduzida aos estressores, condicdes essas que resultam do
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declinio acumulativo dos sistemas fisiolégicos associados ao envelhecimento,

que resulta em um estado de maior vulnerabilidade?!?.

Por tanto, a capacidade funcional na velhice € a habilidade que possibilita
a realizacéo das atividades de autocuidado que séo as Atividades da Vida Diaria
(AVD), se refere aos cuidados pessoais basicos e das tarefas motoras do
cotidiano, como as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) que séo das
maior esforco e grandes deslocamentos como: fazer compras, administrar
finangas, tomar remeédios, usar meio de transporte, usar o telefone e fazer
trabalhos. As familias podem ser gradualmente comprometidas e até gerar

dependéncia total® 1011,
Niveis de status funcional segundo Spirduso?!?:

Fisicamente dependentes: ndo realiza algumas ou todas as AVDs basicas
como, andar, banhar-se, vestir-se, alimentar-se, transferir-se. Depende de

cuidados continuos de terceiros.

Fisicamente frageis: realiza as AVDs, mas ndo realiza algumas AlIVDs
como limpar a casa, preparar comida, fazer compras, manter contato com

ambiente externo a casa. Depende de cuidados parciais de terceiros.

Fisicamente independentes: realiza todas as AVDs e AIVDs. Faz
trabalhos fisicos leves, atividades fisicas com baixa demanda de esfor¢o (danga
social, jogos de saldo, viaja, dirige). O idoso € sedentario e tem baixa reserva

funcional (independéncia fisica vulneravel).

Fisicamente aptos: faz atividade fisica regularmente, tem capacidade
funcional acima da média, aparenta ter menos idade do que seus pares. Pode

jogar, praticar esportes.

Grupo de elite — atletas: neste nivel o idoso participa de esportes de alta
demanda fisica, treina regularmente, participa de competicbes federadas.

Participa de esportes de alta demanda fisica.

Nesta perspectiva, para que o envelhecimento ocorra como experiéncia
positiva para o individuo e para que a longevidade seja uma realidade, deve ser
monitorada com oportunidades continuas de saude, participacdo e seguranca.

Assim, para expressar 0 processo de conquista dessa visdo, a OMS adotou o
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termo envelhecimento ativo ,com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a

medida que as pessoas ficam mais velhas®.

7

Envelhecer é algo totalmente individual, pois as necessidades e
capacidades fisicas e sociais dos idosos podem variar muito. O momento certo
e o ritmo do declinio sédo afetados pela hereditariedade, pela saude geral, pelos
hébitos de salde anteriores e atuais, especialmente o exercicio fisico e mental
e pela disponibilidade de apoio social adequado. Desta forma, a saude é
resultante de condic¢des bioldgicas, socioculturais e psiquicas, que envolvem o

dia a dia desses individuos’.

5.2 SARCOPENIA

O termo Sarcopenia (em grego sarx significa “carne” e penia “perda”),
refere-se a uma sindrome geriatrica que afeta os idosos, sendo descrita pela
primeira vez por Rosenberg!® como a perda de massa muscular associada ao
envelhecimento. Mais tarde, foi também associada a uma reducéo de forgcal41°
e diminuicdo do rendimento fisico!. Essas alteracdes ocorrem por conta das
mudancas da qualidade do musculo'® pela reducdo do seu tamanho'’, nimero
de fibras'® e a diminuicdo da contratilidade da fibral?, assim como a infiltracdo
de tecido adiposo no misculo!®. Atualmente, nenhum estudo avaliou
exaustivamente as definicdes e ferramentas utilizadas para definir e determinar

a presenca de dessa sindrome geriatrica'®.

A falta de consenso na definicdo da sarcopenia impede estimar a prevaléncia e
0 prognéstico e comparar a efetividade das intervengbes entre 0s ensaios
clinicos?°. Do European Working Group on Sarcopenia in Older People de 2010
(EWGSOP)?!, foi o primeiro grupo a reconhecer que a forca muscular e a massa
muscular sdo componentes importantes na definicdo da sarcopenia, com riscos
e resultados adversos como a incapacidade fisica, menor qualidade de vida e
morte?!. H4 também a definicdo do Grupo de International Working Group on
Sarcopenia (IWGS)??23 e o Grupo de Asian Working Group for Sarcopenia
(AWGS)??2% que ndo diferem da definicido do EWGSOP. Adicionalmente, uma

iniciativa da Foundation for the National Institutes of Health (FNIH) propds que,
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a sarcopenia deveria ser definida em funcdo da massa muscular ajustada pela

massa corporal®*.

Uma atualizagdo feita pelo EWGSOP2 destaca que, a baixa forca
muscular é uma caracteristica fundamental da sarcopenia e que a perda de
rendimento fisico indicaria sarcopenia severa?’, e se associa significativamente
tanto em homens como em mulheres, independente da etnia, idade, morbidade,

obesidade, renda e comportamentos de salde?®.

A sarcopenia é classificada em (Quadro 1)26:

e Sarcopenia primaria: Relaciona-se com a idade e o envelhecimento. Ndo
ha nenhuma outra causa?’.

e Sarcopenia secundaria: Ocorre devido a uma doenca sistémica
principalmente enfermidades que evoluem em processos inflamatorios
como neoplasias ou faléncias de érgdos. Outra causa pode ser a ingesta
hidrica inadequada, anorexia ou ma absorcéo de nutrientes?’-2,

e Sarcopenia aguda: Duracdo menor que 6 meses. Usualmente relacionada
a uma doenca aguda secundaria®.

e Sarcopenia cronica: Tem uma duracdo maior que 6 meses. Associada a
doencas progressivas e crbnicas. Representando maior risco de

mortalidade 28-29,

5.2.1 EPIDEMIOLOGIA

De acordo com as estatisticas epidemioldgicas, existe aumento da
populacgdo acima dos 65 anos com sarcopenia®®. A prevaléncia entre os homens
€ aproximadamente 25% e em mulheres 20%. A nivel mundial, a prevaléncia de
sarcopenia em idosos € de 3,6% a 50%, de acordo com o pais, etnia, critérios
de diagnédstico e ambiente de satde?. O nimero de pessoas com sarcopenia
estd aumentando com o passar dos tempos e € associado a diminuicao
funcional, quedas, incapacidade e fraturas, apresentando aumento na

mortalidade e gastos relacionados a saude?43°.
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5.2.2 Etiologia e Fisiopatologia

O grau de sarcopenia é muito variavel, devido a uma combinagéo de
causas genéticas, fisiologicas e de fatores ambientais. Dependente de certos

fatores?6:3! tais como:

Estilo de vida sem exercicios

A principal causa do desenvolvimento de este sindrome se deve a
diminuicdo de atividades e exercicios fisicos*. O declive do nimero de fibras
musculares comeca ao redor dos 50 anos de idade, em comparacdo com 0s

individuos mais ativos?6.

Deficiéncia nutricional

E comum a reducéo de ingesta alimentar com a idade, devido & perda do
sentido gustativo, olfato, problemas de saude bucal, esvaziamento gastrico lento,
deméncia, depressédo e mudancas no ambiente social. A diminuicdo da ingesta
caldérica e de proteinas contribui com a atrofia muscular e a gravidade da

sarcopenia®.

Desequilibrios hormonais e citocinas

Uma quantidade reduzida de horménios anabdlicos relacionados com a
idade, incluindo os horménios de crescimento, a testosterona, o hormdnio
tiredidea, niveis elevados do hormdnio colecistoquinina e fator de crescimento

similar a insulina, conduzem na perda de massa muscular e forcal6:3,

Sinteses e regeneracgao de proteinas

Uma diminui¢do da capacidade do corpo de sintetizar proteinas, junto com
ingesta inadequada de calorias e/ou proteinas para manter a massa muscular €
comum na sarcopenia. As proteinas aumentam nos musculos esqueléticos com

o envelhecimento, e conduzem a uma acumulagédo de lipofuscina e proteinas
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reticuladas, que ndo sdo eliminadas adequadamente através do sistema

protedlisis®3.

Remodelacédo da unidade motora

Ha um prejuizo na atuacao das células satélites, que sao células nervosas
motoras responsaveis por enviar sinais do cérebro para os masculos, para iniciar
0 movimento. Tratam-se de pequenas células mononucleares que se apoiam em
fiboras musculares e normalmente se ativam apés uma leséo ou exercicio34. Em
resposta a esses sinais, as células satélites se diferenciam e esta fundida nas
fibras musculares, que ajudam a manter a funcdo muscular. Uma hipétese atual
€ que a sarcopenia € causada, em parte, por uma falha na ativacdo das células

satélitess3?.

Base evolutiva

As teorias evolutivas implicam perda do corpo de manter a massa
muscular, e trabalham com o envelhecimento dos genes que governam essas
caracteristicas?®. Esta hipétese sugere que havia genes adequados para manter
os altos niveis de esforcos musculares, obrigatoriamente requeridos para
sobreviver na época do Paleolitico tardio. Porém, ndo corresponde com o estilo

de vida moderno caracterizado por altos niveis de sedentarismo3.

Influéncias iniciais de desenvolvimento

Investigacdo epidemioldgica sobre as origens do desenvolvimento da
saude e da doenca, mostram que as primeiras influéncias ambientais sobre o
crescimento e o desenvolvimento podem ter consequéncias a longo prazo para
a salide humana?®. O baixo peso ao nascer é um marcador ambiente precoce,
estd associado a reducdo da massa e forca muscular durante a vida®®. Um
estudo demonstra que o0 baixo peso ao nascer se relaciona com diminuicao

significativa na pontuagéo da fibra muscular, o que sugere que as influéncias no
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desenvolvimento sobre a morfologia muscular podem explicar a associacéo

entre o0 baixo peso no nascimento e a sarcopenias3.

Biomarcadores

Os marcadores bioldgicos representam multiplos sistemas e incluem o
aumento dos marcadores inflamatérios, considerados os marcadores primarios
descritos por Katz et al, 2004 e Walston et al, em 200236, A inflamacéo cronica é
um estado relativo ao envelhecimento e a diminui¢éo funcional e é resultado de
um processo o qual as citocinas sao os mediadores produzidas em excesso em
consequéncia da deficiéncia e/ou stress dos préprios mecanismos inflamatorios,

que influenciam na massa muscularsé,

Os biomarcadores circulantes mais comuns sdo os relacionados as
respostas inflamatérias como a proteina C reativa (PCR), a interleucina-6 (IL-6)
e o fator de necrose tumoral (TNFa)?63’. Essas alteracdes se relacionam com a
perda acelerada da massa muscular, perda de massa sem gordura e aumento
de massa gorda, o que acaba levando a uma perda progressiva da funcéo

muscular e fragilidade3337:38,

No momento, nenhum marcador biolégico foi encontrado que acompanhe
de forma confiavel os multiplos contribuintes e fendtipos de fragilidade fisica e
sarcopenia. Uma vez que existem outros fatores como o ambiente, que podem

ser uma causa para desencadeamento de mecanismos patolégicos?®.

Estudos moleculares indicam que a patogénese sugere que a funcédo e a
massa muscular normal dependem de um equilibrio dinAmico entre reguladores
positivos, proteinas morfogénicas 6sseas (BMP), fator neurotrofico derivado do
cérebro (BDNF), folistatina (FST) e irisina e negativos, fator de crescimento de
transformacao B (TGF[B), miostatina, ativinas A e B e fator de diferenciacao de
crescimento (GDF15) do crescimento muscular®?34. As alteracdes histoldgicas
nas fibras musculares revelam que a sarcopenia afeta predominantemente as
fiboras musculares do tipo Il (contracdo rapida), enquanto as fibras do tipo |
(contracdo lenta) sdo menos afetadas?®. O tamanho da fibra do tipo Il pode ser

reduzido em até 50% na sarcopenia, no entanto, essas reducdes sdo moderadas



29

em comparacdo com as reducbes gerais na massa muscular®*, isso esta
relacionado a sarcopenia representando uma reducdo no numero de fibras

musculares, bem como no tamanho das fibras33.

5.2.3 Diagnostico e Avaliacdes

As diretrizes mais utilizadas para realizar a avaliacdo e diagnostico da
sarcopenia sdao as do EWGSOP1 publicado em 2010 e atualizado em 2019
(EWGSO0P2)?13° Requer medidas objetivas de forca e massa muscular. Varios
métodos de avaliacdo que sdo usados atualmente incluem velocidade de
marcha, circunferéncia da panturrilha (CP)*°, bioimpedancia corporal elétrica
(BIA), absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA) e métodos de imagem
como ultrassonografia, tomografia computadorizada (TC) e ressonancia
magnética (MRI)324° (Figura 1).

As avaliacdes e testes mais utilizadas para sarcopenia sao:
eQuestionaries Find Cases-Assess-Confirm-Severity (SARC-F)

Este questionario ajuda a identificar pessoas em alto risco de sarcopenia.
O EWGSOP recomenda usa-lo com suspeita clinica para encontrar sintomas
associados com a sarcopenia. Consiste em 5 questbes para determinar a
capacidade nas atividades de vida diaria, sobre a forca muscular, assisténcia
para caminhar, ser capaz de se levantar de uma cadeira, capacidade de subir

escadas e incidéncia de queda®.
e Forca muscular

Para avaliar a evidéncia de sarcopenia o EWGSOP recomenda o uso da
medida da for¢a de preensédo palmar por meio de um dinamémetro calibrado ou
o teste de levantar e sentar da cadeira. Para ambos os testes existem pontos de
corte especificos. Para casos especiais e para estudos de pesquisa ha outros
métodos para medir a forca (flexdo / extenséo do joelho) que também podem ser

usados26:41-42,

eMassa muscular
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Para confirmar a sarcopenia mediante a deteccéo da baixa quantidade e
qualidade muscular pode ser usado DEXA*344 e BIA%*4 na pratica clinica e em
estudos de pesquisas: DEXA, BIA, TC ou MRI3432,

e Rendimento fisico

A gravidade é avaliada por medidas de desempenho fisico e funcional,
utilizando o teste de velocidade de caminhada, o Short Physical Performance
Battery (SPPB),0 Timed Up and Go (TUG) e prova da caminhada de 400 m?3:39:41
(Quadro 2).

Quadro 1. Definicdo da sarcopenia pelo EWGSOP2%527;

Provéavel Baixa for¢ga muscular

sarcopenia

Sarcopenia Baixa forca muscular + baixa quantidade ou qualidade
muscular

Sarcopenia grave Baixa forca muscular + baixa quantidade ou qualidade
muscular + performance fisica

Fonte: Cruz-Jentoft et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition
and diagnosis*®>
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Figura 1. Algoritmo do EWGSOP2 para o diagnéstico de sarcopenia?’?L.
Adaptado para o portugués.

ENCONTRAR OS SARC-F
CASOS ou suspeita clinica

For¢a muscular
Forga de preensio manual
o
teste de lavantar e levantar
da cadeira

AVALIAR

Na priética clinica, Isso é
suficiente para
desencadear a avallaglo
da causa ¢ iniclar as
intervengdes

Quantidade ou Qualidade
Muscular
DXA, BIA, TC ou RM

CONFIRMAR

ESTABELECER A Desempenho Fisico
GRAVIDADE Velocidade de caminhada
g Sarcopenia Severa
SPPB, TUGT ou caminhada o~
de 400 m

Fonte: Tiago da Silva Alexandre et al.*® SARC-F: Questionario Find Cases-Assess-
Confirm-Severity; DEXA: Dupla energia de Raio X por Absorciometria; BIA:
Bioimpedancia Elétrica; TC: Tomografia Computorizada; RM: Ressonancia Magnética;
SPPB: Short Physical Performance Battery. TUGT: test Timed-Up and Go.
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Quadro 2. Pontos de corte de acordo com EWGSOP2 para determinar a
sarcopenia?®!:

Teste Ponto de corte Ponto de corte
(homens) (mulheres)

Forca de preensao palmar <27 kg <16 kg

Levantar e sentar na cadeira >15 segundo para 5 subidas

Massa muscular esquelética <20 kg <15 kg

apendicular

Massa muscular apendicular/ altura? < 7,0 kg/m2 < 5,5 kg/m2

Teste de caminada <0,8m/s <0,8m/s

SPPB < 8 pontos

TUG = 20 seg

Teste caminhada de 400m ndo concluido ou = 6 minutos para
concluséo

Fonte: Cruz-Jentoft et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition
and diagnosis#®. SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed Up
and Go.

5.3 OSTEOSARCOPENIA

Ocorre por uma combinacédo de sarcopenia e baixa densidade mineral
6ssea*’*8, Com base na relacdo entre 0osso e musculo esse fenétipo esta
associado a um maior risco de quedas, fraturas, dependéncia®®®® e custos
relacionados a salde do que seus componentes separadamente®!. Pelas suas
caracteristicas a osteosarcopenia na literatura € considerada uma nova

sindrome geriatrica®’.

A perda de massa muscular e éssea frequentemente coincide em pessoas
idosas, mostrando uma forte relagcdo entre 0os componentes (osteoporose e
sarcopenia)®?. Estudos demonstraram que mulheres na pds-menopausa com
sarcopenia tiveram um risco 12,9 vezes maior de ter osteoporose em

comparacgdo com aquelas em ausencia®3.

Outro estudo com 3,334 idosos, demonstrou que pessoas com sarcopenia
confirmada e provavel (em comparacdo sem sarcopenia) presentaram DMO e

arquitetura 6éssea mais baixas em varios locais anatémicos®:. Como pode ser
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visto, existe uma relacao bidirecional entre osteoporose e sarcopenia, o que leva

ao desenvolvimento desta sindrome>4:5,

5.3.1 Epidemiologia

As medidas epidemiologicas da osteosarcopenia sé@o limitadas devido a
origem recente do termo®°°6, Porém, estudo com 680 idosos com histérico de
guedas encontrou uma prevaléncia de 37%, sendo esses pacientes com maiores
comorbidades, mobilidade reduzida e depresséo, descrita segundo Huo et al,®’.
A osteosarcopenia também esta significativamente associada ao aumento da
mortalidade. Uma investigacéo de 324 pacientes coreanos idosos com fratura de
quadril encontrou uma taxa de mortalidade em 1 ano de 15,1% em pacientes
osteosarcopénicos, mais do que em pacientes osteoporéticos (5,1%) ou
sarcopénicos (10,3%)%’.

Sua prevaléncia varia de acordo com os critérios escolhidos para o
diagnéstico de sarcopenia e a populacdo em estudo®®. Pode variar entre 5-
37%*8, sendo mais frequente no sexo femenino®°, em idosos com fragilidade,

comorbidades e idade maior ou igual a 80 anos e histérico de quedas®®.

Em geral, as doencgas musculoesqueléticas sao consideradas o segundo
fator contribuinte para deficiéncias nos ultimos anos de vida, correspondendo a
21,3% delas.®® Por tanto, a sarcopenia quanto a baixa DMO estédo associadas a
eventos adversos a salide, como depressdo, dificuldade de locomogdo38-€°,
resultando uma deterioracdo da qualidade de vida e aumento na

mortalidade®558.61,

5.3.2 Etiopatogenia e Fisiopatologia

Acredita-se que a diminuicdo da densidade O0ssea ocorre por causa de
desequilibrios entre as células formadoras de 0sso (osteoblastos) e as células
reabsorventes (osteoclastos), essas Ultimas excedendo as primeiras com o
tempo®t. Fatores predisponentes comuns para osteosarcopenia sdo idade,
género (feminino), alto indice de massa corporal (obesidade), sedentarismo,

sarcopenia, osteoporose, historico de fratura de quadril, albumina baixa,
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hiperlipidemia, consumo de &lcool, uso de glicocorticoides orais, menopausa,
baixa ingestdo de proteinas, tabagismo, baixo ingesta de calcio na dieta, de
vitamina D sérica, hipogonadismo (em homens), hiperparatireoidismo, artrite

reumatoide e doenca renal cronica®®62,

Os o0ssos, musculos e tecidos associados como tenddes, ligamentos,
precisam suportar peso para evitar atrofia e para ganhar ou recuperar volume e
forca®?. Além de, atuar como um érgdo enddcrino para a manutencdo da massa
O0ssea, a musculatura forte minimiza o risco de fraturas mantendo melhor
equilibrio e minimizando quedas ao mesmo tempo em que absorve / dissipa

parcialmente as forcas associadas as quedas®®.

Além, esses tecidos ndo apenas conduz-se a estimulacdo enddcrina, mas
também produzem hormonios que afetam o metabolismo e as atividades de
outros tecidos4. Os tecidos 6sseos, muscular e adiposo se comunicam entre Si
e ajudam a manter a homeostase por meio de interferéncia hormonal e
possivelmente nervosa. Qualquer alteracdo nesse interferéncia pode afetar
todos os trés tecidos simultaneamente®. Mulsculos e ossos atrofiados sédo
frequentemente substituidos por tecido adiposo®. A infiltracdo significativa de
tecido grasso nos musculos e na microarquitetura OGssea em pacientes com
osteosarcopenia destaca o possivel envolvimento de lipotoxicidade (acumulacéo
de lipidios em érgéos periféricos no adiposos) e inflamacéo local®®. Isso complica
ainda mais a interacdo entre muasculo, 0sso e gordura que sdo 0s trés

componentes mais abundantes do tecido conjuntivo®4.

5.3.3 Diagnostico e Avaliacao

N&do h& outros critérios para definir osteosarcopenia além de, uma
combinacéao de critérios clinicos e de imagem para baixa DMO e sarcopenia. A
osteoporose geralmente é diagnosticada por médio da DEXA. De acordo com os
critérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), escores T para densidade
mineral 6ssea (DMO) abaixo de -1 e -2,5 desvio padrdo (DP), categorizam o
paciente como osteopénico e osteoporaético respectivamente®. Em contraste, o
diagndstico de sarcopenia requer uma combinacdo de parametros clinicos e de

imagem®©67 (Quadro 3).



Quadro 3: Critérios e valores de referéncias para o diagnéstico de Osteosarcopenia® 68,
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Autor Critério Baixa Baixa Baixa MM Baixo RF Principal resultado
DMO FM
Saeki et al. |JSH T-score< - | <26kg <7,0kg/m? A osteosarcopenia apresenta um risco
201968 2,5DP para para homens aumentado de fraturas vertebrais.
homens | e <5,7kg/m?
e <18kg | para mulheres
para
mulheres
AWGS <26kg <7,0kg/m? velocidade
para para homens | de marcha <
homens | e <5,7kg/m? 0,8m/s
e <18kg | para mulheres
para
mulheres
EWGSOP2 <27kg <7,0kg/m2
para para homens
homens | e <5,5kg/m2
e <16kg | para mulheres
para

mulheres
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Sepulveda-

Loyola et al.

20194

EWGSOP

EWGSOP2

FNIH

T-score
<-1ou
<-25

<30kg ASMI:<7,23
para para homens
homens | e <5,67 para
e <20 kg | mulheres
para

mulheres

<27 kg ASMI:<20 kg
para para homens
homens | e <15kg para
e <16 kg | mulheres
para

mulheres

<26Kg

para <0,789 para
homens | homens e

e <16 Kg | <0,512 para
para mulheres

mulheres

<0,8m/s

A osteosarcopenia tem um impacto negativo
na funcéo e no equilibrio e esta associada a
fraturas e quedas.




37

Salech et al. | EWGSOP1 T-score 27 kg homens: <0,8 m/s A osteosarcopenia estd associada a um
202038 <-1 ou para <7,19 kg/m?; risco aumentado de quedas, fraturas,
<-2,5 homens | mulheres: comprometimento funcional e mortalidade.
e 15kg | <5,77 kg/m?
para
mulheres
Poggiogalle et | FNIH T-score <- ALM The Os determinantes e as caracteristicas
al. 201899 1ou=- 0,789 para Continuous | clinicas e funcionais da osteosarcopenia
2,5 homens ou Scale precisam de investigacdo adicional para
<0,512 para Physical definir um diagndstico conclusivo, mas o
mulheres Functional status do fator de crescimento semelhante a&
ALM Performance | insulina ndo parece afetar a funcionalidade
<19,75kg para | (CS-PFP) fisica.
homens e 0-100
<15,02kg para | pontos
mulheres
Chew et al.| AWGS 2019 T -score < | <26kg <7,0kg/m? <0,8m/s A osteosarcopenia estd associada a
20205 -2,5 para para homens fragilidade e pior estado nutricional, sendo a
homens | e <5,7kg/m? nutricdo o mediador da associagao entre
e <18kg | para mulheres osteosarcopenia e fragilidade.
para

mulheres
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Huo et al. | EWGSOP T-score <30 kg <7,26 kg/m? <0,8m/s Na osteosarcopenia correm maior risco de
2015%° <-1 para para homens sofrer fraturas, depresséo e problemas de
homens | e <5,5 kg/m? mobilidade.
<20 kg para mulheres
para
mulheres
Reiss et al. | EWGSOP T-score <- | <30kg | <7,26 kg/m? <0,8 m/s A osteosarcopenia estd associada a um
20194 2,5 para para homens estado nutricional mais comprometido do
homens | e <5,5 kg/m? gue a osteoporose ou sarcopenia
e <20 kg | para mulheres
para
mulheres
Scott et al.| EWGSOP T-score <30 kg <7,25 kg/m? <0,8 m/s Homens mais velhos que vivem na
201870 <-1 para para homens comunidade com osteopenia / osteoporose
homens e sarcopenia combinadas nao tém um risco

aumentado de quedas e fraturas em
comparacdo com aqueles com ambas as
doencas. A osteosarcopenia requer mais
pesquisas para esclarecer se tem algum
significado além de cada termo
isoladamente e, portanto, seu potencial
utilidade clinica para prever quedas e
fraturas.
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Hamad et al. | EWGSOP T-score <- | <30 kg <7,25 kg/m? <0,8 m/s A prevaléncia de osteosarcopenia é alta
20207t 2,5 para para homens entre mulheres na pos-menopausa.
homens | e <5,67 kg/m?
<20kg para mulheres
para
mulheres
Suriyaarachchi | EWGSOP T-score <30kg <7,26 kg/m? <0,8 m/s Identificamos forte associacdo entre niveis
et al. 20187 -1 para para homens elevados de horménio da paratireoide sérico
homens | e <5,5 kg/m? e presenca de mau estado funcional em
e <20 kg | para mulheres idosos com osteosarcopenia, com risco de
para guedas e fraturas.
mulheres
Okamur etal. | AWGS T-score - | <18 kg <5,4 kg/m? <0,8 m/s Os resultados sugerem que pacientes com
202073 2,5 para para mulheres baixo IMC tém maior risco de desenvolver
mulheres osteosarcopenia.
Yoo et al. AWGS T-score <- | <26 kg < 7,0 kg/m? <0,8 m/s A prevaléncia de osteosarcopenia ndao é
201862 2,5 para para homens incomum e esta associada a uma
homens | e <5,4 kg/m? mortalidade maior do que a nao
e <18kg para osteosarcopenia em um periodo minimo de
para mulheres acompanhamento de 1 ano.

mulheres
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Lichtenberg et | EWGSOPI T-score <- | < 30kg <7,26kg/m? |<0,8m/s O efeito do treinamento resistido de alta
al. 201974 1lou=<-25 | para para homens intensidade (HI-RT) é uma modalidade de
homens treinamento viavel, altamente eficiente e
segura no combate a sarcopenia, também
em idosos com osteosarcopenia.
Kolbasi e EWGSOP T-score - | <27 kg | <7,0kg/m? <0,8 m/s Ostesarcopenia ndo foi associada a uma
Demirdag 2,5 para para homens maior probabilidade de quedas, enquanto
20207° homens | e < 5,5kg/m? menor forca de preensdo. indice de massa
e < 16 kg | para mulheres magra apendicular e velocidade de marcha
para foram fatores independentes associados a
mulheres guedas.
Bani Hassan et | EWGSOP T-score < | <30 kg <0,8 m/s A sarcopenia e a osteosarcopenia (mas nao
al. 202076 -1 para a osteoporose sozinha) estdo associadas a
homens anemia.
e <20 kg
para

mulheres
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EWGSOP2 < 27 kg <0,8 m/s

para
homens
e <16 kg
para
mulheres

Yanishi et al. | AWGS T-score < | <26 kg <7,0 kg / m? <0,8 m/s A duracdo da dialise, os baixos niveis de

201877 -1 para para homens vitamina D e a atividade fisica ap0s o
homens | e <5,4 kg / m? transplante renal foram associados a
e <17 kg | para mulheres osteosarcopenia. Esses resultados
para sugerem que a osteosarcopenia em
mulheres receptores de transplante renal é um

remanescente do periodo de dialise.

JSH: Japan Society of Hepatology;, EWGSOP2: European Working Group on Sarcopenia in Older People; AWGS: Asian Working Group for
Sarcopenia; FNIH: Foundation for the National Institutes of Health; DMO: Densidade Mineral Ossea; MM: massa muscular; FM: Forca Muscular; RF:

Rendimento Fisico; ALM: Appendicular Lean Mass; ASMI: Appendicular Skeletal Mass Index.
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5.4 IMPACTO CLINICO FUNCIONAL NO IDOSO

Funcionalidade é entendida como a capacidade do individuo de realizar
determinadas atividades, com autonomia e independéncia exigidas em seu dia
a dia com ou sem doencas’®. A Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
contempla em sua definicAo os aspectos fisicos, ambientais e subjetivos do
individuo e de sua saude, deixando claro que a funcionalidade engloba todas as
funcBes e sistemas do corpo, atividades e participagbes do individuo tanto na
perspectiva individual quanto social’®, e sdo as Ultimas a serem comprometidas
pelo envelhecimento®. Nesse sentido, é importante que os profissionais da
salde nao so6 observem os aspectos que implicam fisicamente (perda de forca
muscular) no idoso, mas também as consequéncias das doenc¢as no seu bem-
estar comparando sua saude com a de outras pessoas de mesma idade e

expectativas da velhice’®.

E importante ressaltar que tanto a osteoporose quanto a sarcopenia S0
fatores que contribuem para as fraturas devido ao aumento da fragilidade 6ssea,
equilibrio corporal deficiente, velocidade de caminhada reduzida ou quedas®.
Portanto, a combinagédo dessas duas doencas pode apresentar riscos aditivos
para fraturas por fragilidade, incluindo fraturas de quadril, que estdo associadas
a extensa incapacidade e morbimortalidade na populagéo idosa®:.

Envelhecer mantendo-se integros o funcionamento orgénico e
psicossocial ndo significa problema, para o individuo, a familia e a comunidade.
Quando tais funcbes comecam a deteriorar-se de modo a desafiar a reserva
funcional do idoso e atingir seu limiar os problemas e as queixas quanto a saude
comegam a surgir. Com o envelhecimento a manutencgdo da qualidade de vida
torna-se mais desafiadora.?? Assim, a ideia que aponta as questées da salude do
idoso diz respeito a manutencdo de vida autbnoma e independente, expressa
pela capacidade de autodeterminacéo e execucao de AVD sem necessidade de
ajuda durante a velhice, de modo a tornar imprescindivel sua avaliacdo. Dessa
forma, os métodos de avaliacdo funcional devem ser os mais abrangentes
possiveis, especialmente no tratamento de idosos que sao frageis ou
apresentam varios problemas de saude. Geralmente, as avaliacdes do estado
funcional sao instrumentos de medida simples e baratos baseados em

questionarios e testes rapidos de desempenho observavel®,
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5.4.1 Mortalidade No ldoso

A perda da capacidade funcional tem implicagbes para o idoso, aumenta
o risco de morte. Também sdo evidenciadas consequéncias econdmicas em
virtude das quedas. Nos casos de hospitalizacdo ou institucionaliza¢do, ocorre
aumento dos custos, tanto para os servicos de saude, como para os familiares,

que despendem mais investimentos em medicacdo e cuidado?.

As principais causas de morte na populacdo idosa sdo as doencas
cardiovasculares (sobretudo doencas isquémicas, do coracdo, as
cerebrovasculares, as neoplasicas e as respiratérias). Esse padrédo segue o que
prevalece em outros paises. Além das doencas crbnicas, estudos nacionais e
internacionais investigam outras variaveis de risco para mortalidade em idosos,
entre elas a autoavaliacdo de saude, o transtorno mental comum, a capacidade
funcional, o numero de medicamentos consumidos, a fragilidade e as

quedas®®86,

No Brasil, as pesquisas examinam as principais causas de morte a partir
dos registros do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), que permite
conhecer o perfil epidemiolégico do 6bito em todo o pais. Esse sistema vem
sendo aprimorado quanto a cobertura e a qualidade dos dados. Um menor
namero de variaveis com informacdes ignoradas ou ndo preenchidas e a reducéo
de 53% no percentual de mortes por causas mal definidas tém possibilitado

melhor compreenséo da salde e da transicdo da mortalidade?®”’.

No entanto, a heterogeneidade no processo do envelhecimento ainda
influencia muito a precisdo com que o0s sistemas de saude identificam e registram
a principal causa de morte entre os mais velhos, o que contribui para a alta
correlacdo observada entre a idade acima de 65 anos e 0 numero de registros
de morte por causas mal definidas®’. Para esta populacédo, a alta prevaléncia de
doencas cronicas e a presenca de multiplas morbidades decorrentes dos efeitos
acumulados da exposi¢cdo a estressores ao longo do curso de vida, indicam a
necessidade de considerar as causas de mortalidade nos subgrupos especificos,
para, assim, orientar o planejamento, acdes e estratégias em saude para esse

grupo etario. Reforca essa ideia o dado segundo o qual condi¢cbes de vida
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prejudiciais & saude sao especialmente atuantes em adultos e idosos mais

afetados pela desigualdade econémica®’.

Outras mortes sdo aquelas provocadas por acidentes domésticos tais
como (quedas no ambiente doméstico e fora dele, em casa, na rua, nas
calcadas, etc.). As quedas representam um dos principais motivos de
internacdes no Brasil, e por tanto, associadas a problemas de saude. Os fatores
de risco apontados na maioria dos estudos como mais determinantes para
quedas sao: idade igual ou maior a 75 anos, sexo feminino, declinio cognitivo,
inatividade, fraqueza muscular, disturbios do equilibrio corporal, da marcha ou
de mobilidade, déficit visual, historia prévia de acidente vascular cerebral,
quedas e fraturas anteriores, comprometimento na capacidade de realizar
atividades da vida diaria e uso de medicacdes psicotrépicas em especial 0s

benzodiazepinicos?88,

5.4.2 Capacidade De Exercicio E Funcionalidade No Idoso

Evidéncias cientificas indicam claramente que a participacdo em
programas de atividades fisicas € uma forma independente para reduzir e/ou
prevenir uma série de declinios funcionais associados com o envelhecimento.
Assim, os principais beneficios de um comportamento ativo do idoso
destacando-se: Aumento/manutencao da capacidade aerdbia,
aumento/manutencéo da massa muscular, reducéo da taxa de mortalidade total,
prevencdo/controle de doencas crbnicas, modificacdo da composicdo corporal
em funcdo da reducdo da massa gorda e risco de sarcopenia e melhora da
qualidade de vida®.

Os testes utilizados para avaliagdo da capacidade funcional serdo descritos a

sequir:

Teste de apoio unipodal (TAU)

Este teste € uma ferramenta clinica simples, rapida e amplamente
utilizada, que ajuda a medir o risco de quedas, mobilidade e funcdo dos membros

inferiores®’. Um dos problemas que afetam os idosos sdo as quedas, definidas
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como um acontecimento inesperado, em que se perde o equilibrio e 0 sujeito
acaba no chdo ou em um nivel inferior®2. As quedas séo influenciadas por fatores
intrinsecos e extrinsecos tais como: alteracdo da estabilidade e marcha,
alteracOes sensoriais, idade avancada, comprometimento cognitivo, sexo
feminino, sindrome po6s-queda, uso de drogas, morbidade, comprometimento

funcional e barreiras ambientais®?.

O equilibrio estatico, é solicitado ao individuo permanecer com os bracos
ao lado do corpo. Inicia-se a contagem do tempo quando o individuo retira uma
perna ou pé dominante®® do solo e é interrompido quando ele coloca o pé
suspenso no chao ou chega ao tempo maximo de 30 segundos. Trés tentativas

sdo feitas e o maior tempo é considerado®* %,

Timed up and Go (TUG)

O teste TUG avalia o equilibrio dinamico. E proposto ao individuo levantar-
se de uma cadeira, caminhar trés metros, voltar e sentar-se novamente na
mesma cadeira, enquanto o tempo da atividade é cronometrado. Nesse teste
nao € permitido ao individuo correr. O individuo pode fazer uma execucao de
familiarizacdo e mais duas tentativas para o teste. Se Considera a média das
duas Ultimas tentativas como o resultado final®*.Os resultados sédo classificados
da seguinte forma: 0 a 10 segundos “individuo independente e sem problemas
de equilibrio”; 11 a 20 segundos “dependéncia em transferéncias basicas”; 21 a

30 segundos “dependéncia em muitas atividades de vida diaria e mobilidade”.

Sit-To-Stand Test (STS)

O STS ou teste sentar e levantar, € um dos testes funcionais mais
comumente utilizados. Csuka e McCarty primeiro recomendaram documentar o
tempo necessario para realizar 10 repeticdes®. Desde entdo, outros
cronometraram a duracao de 1, 3 e 5 repeticbes da manobra ou indicaram o
nimero de repeticdes que poderiam ser concluidas em 10 ou 30 segundos?®. O
tempo necessario para 5 repeticbes entretanto, provavelmente atingiu a

aplicacdo mais ampla®.
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STS-5 que consiste em medir o tempo gasto para levantar e sentar da
cadeira 5 vezes, o tempo para quando o paciente atinge a posicdo em pé na
repeticdo 5. De acordo com o tempo gasto é atribuida uma pontuacao de 0 a 4

pontos.®” STS10 Levantar e voltar a sentar 10 vezes consecutivas?’.

STS 60 o numero maximo de repeticbes de levantar e sentar na cadeira
em um tempo de 60 segundos. O minuto é cronometrado 0 numero de
repeticdes realizadas € contado, o valor da saturacao de oxigénio e a frequéncia
cardiaca sdo observados e um minuto apds o exercicio € aguardado para

observar a recuperacéo dos parametros basais®.

Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TC6 € um teste que avalia a capacidade funcional sendo que de forma
submaxima o individuo avaliado pode escolher sua propria intensidade de
exercicio sendo aceito que haja pausas para descanso durante sua execugao.%
Grande parte de nossas atividades diarias € desempenhada em niveis
submaximo, assim, sendo o TC6 ilustra bem a capacidade funcional para esse

tipo de atividade®®.

Na literatura, demonstra a relevancia do TC6 na avaliacdo da
funcionalidade de pacientes na comprovacdo dos efeitos das préaticas
terapéuticas, bem como na predicdo de morbidade e mortalidade em varias
patologias cardiopulmonares, mas também pode ser reduzida em outras

condi¢cGes de saude e com o envelhecimento®.

Durante a realizacdo do teste o paciente deve realizar uma caminhada
com ritmo constante ndo podendo correr, onde vai passar por um trajeto
previamente preparado até que os seis minutos sejam alcancados, tendo seus
sinais e 0s sintomas que possam surgir sempre analisados. O principal objetivo
€ medir essa distancia que foi percorrida de acordo com a velocidade mantida
no intervalo de seis minutos com um intervalo de 30 minutos. O resultado &
obtido pela maior distancia percorrida entre as duas tentativas Nesse periodo
podem surgir sintomas como dispneia e fadiga, assim como alteracbes na

frequéncia cardiaca e na saturacdo de pulso de oxigénio, sendo fielmente
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avaliado®19, Existem valores de referéncia para a populacéo brasileira, o que

possibilita melhor interpretacdo dos resultadost.

A diminuigdo na distancia percorrida sugere restricdo na habilidade de
realizar por exemplo trabalhos domésticos leves ou intensos, fazer compras,
cozinhar, participar de eventos festivos ou sociais, subir um lance de degraus
que estédo relacionados com capacidade funcional e qualidade de vida dos

idosos100.

Incremental Shuttle Walking Test (ISWT)

Trata-se de um teste de campo simples, incremental com velocidade
controlada por sinais sonoros o qual tem como finalidade avaliar o desempenho
do individuo levando em consideracdo os sintomas limitantes®2.0 ISWT foi
criado como um instrumento de avaliacao para individuos com doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC)!%3; porém, tem sido utilizado também em outras
condicGes de salde em sujeitos saudaveisi®, com a finalidade de avaliar a
capacidade funcional e predizer o consumo méaximo de oxigénio (VO2zmax). Na
pratica esse teste € menos utilizado que o TC6 (de mais facil execucao) uma vez

que ha forte correlacdo entre 0 VO2max medido em ambos??2.

O teste tem 12 etapas com um minuto cada velocidade inicial de 0.5
metros/segundo (m/s); a cada minuto, acrescenta-se 0.17 m/s (equivalente a 10
metros/minuto) e ao final de cada etapa ha um comando verbal padronizado para
informar ao individuo que deve aumentar a velocidade de caminhada. Esta
velocidade é determinada por dois tipos distintos de bipes: um Unico bipe
indicando uma mudanca de dire¢gao e um sinal triplo (“bip”), que indica uma

mudanca de direcéo e estagio®.

O individuo sera solicitado a percorrer um caminho de 10 metros,
caminhara em um ritmo definido que aumenta em intervalos definidos. Com o
tempo chegara a um ponto em que néo sera capaz de acompanhar; este € o fim

do testel04,
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Teste de forca de preenséo palmar

Um teste barato e simples, sendo considerado como preditor de efeitos
adversos, como maior tempo de hospitalizacdo, limitacbes funcionais, baixa
qualidade de vida e 6bito. Para obter uma medicdo exata € necessario um
dinambémetro calibrado. No caso de ndo se pode realcar o teste por ter a mao
incapacitada como ocorre na artrite ou apds um evento cerebrovascular, podem
ser utilizados métodos isométricos com torque nas extremidades inferiores?®.
Para avaliagdo os individuos séo posicionados sentados em uma cadeira com
encosto sem apoio para os bracos, com quadris e joelhos fletidos a 90°, ombro
aduzido, cotovelo posicionado ao lado do corpo e fletido a 90° e antebraco em

posicdo neutra. Realizaram-se trés tentativas para o calculo da média?®.
A short physical performance battery (SPPB)

O teste SPPB é uma medida bem estabelecida, confiavel e valida do
desempenho dos membros inferiores, que € preditiva para resultados adversos
a saude como morbidade, institucionalizacdo e mortalidade. A pontuacao
compreende a avaliacdo do equilibrio em pé, caminhada cronometrada de 4 m
e teste cronometrado de cinco repeticdes de elevagcao da cadeira. A pontuacao

global varia de zero (baixo desempenho) a 12 pontos (alto desempenho)®°.
Angulo de fase (AF)

O AF é uma medida de bioimpedancia que determina a massa corporal
magra e o estado de hidratacdo, considerado um preditor de morbidade e
mortalidade em diferentes situagBes clinicas. Embora, faltem valores de
referéncia em uma grande populacéo saudavel'%. Pacientes com baixos valores
de AF tém maior probabilidade de serem frageis, sarcopénicos ou desnutridos®®
Pode ser obtido por meio da seguinte equacao: AF = arco tangente Xc / R x 180
°/1; onde 1T pi = 3,1416%*.

E derivado diretamente da relacdo entre reatancia (Xc: capacitancia
resistiva das membranas celulares) e resisténcia (R: oposi¢céo pura do condutor
biolégico a corrente elétrica) que os tecidos corporais oferecem, sendo
interpretada como um indicador de integridade da membrana celular. Aléem de,

ser relacionado como um indicador de progndéstico e como um estado geral de
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salde do paciente!%, Valores normais indicam atividade celular preservada e
valores baixos sugerem morte celular ou diminuicdo da integridade celular®”.
Portanto, o AF foi proposto como uma composi¢ao que incorpora um parametro
funcional e morfologico para predizer desfechos clinicos e mortalidade por
diversas doencas como cancer, doencgas renais e cardiacas, pessoas com virus
da imunodeficiéncia humana (HIV), esclerose lateral amiotréfica e outrost06:108
Também se considerou-o esta variavel como importante ferramenta de avaliacao

nutricional4:106.

Os valores de referéncia sdo importantes para avaliar os desvios
individuais da média da populacdo. Existem varios estudos em uma populacao
saudavel que indicam um AF médio e o intervalo considerando 2 desvios padréao:
O AF, a média para os homens (n: 29) foi de 7° (5,3°-8,8°) e nas mulheres (n:
44) foi de 6,3° (4,9°-7,7°). Em um estudo o AF promete em 50 pessoas (20
homens e 30 mulheres) era 6,6° (5,4°-7,8°). Nos homens, a AF foi de 6,8° (6,1°-

8,5°) e ndo foi significativamente diferente das mulheres com média de 6,5° (5,3°
_7130)105,109_

5.4.3 Outros Desfechos Clinicos No Idoso

Qualidade de vida

Para a OMS é um conceito muito amplo que incorpora de uma maneira
complexa a saude fisica de uma pessoa, seu estado psicolégico, nivel de
dependéncia, relacdes sociais, crencas e sua relacdo com caracteristicas
proeminentes no ambiente’. A qualidade de vida de um idoso esta relacionada a
capacidade fisica, cognitiva, produtiva, emocional, econémica e social,
compativeis estas com as necessidades em sua realidade social segundo
Oliveira et al., 2017. O termo qualidade de vida est4 associado a uma boa saude,
envolvendo os aspectos fisicos, espirituais, psiquicos e sociais, abrangendo
também o nivel de dependéncia de um idoso no contexto cultural (Pereira
2015)8482,



50

Dos fatores que podem influenciar na percepc¢ao de qualidade de vida dos
individuos como o estado de saude e fatores socioeconémicos € de grande
importancia. Os componentes do estilo de vida, também tém sido investigados
como um desses fatores!!?: O estilo de vida é caracterizado como um conjunto
de habitos, escolhas e costumes vivenciados pelos individuos ao longo da vida,
como a ingestdo de bebida alcoodlica, tabagismo, alimentacdo, pratica de
exercicios fisicos, dentre outros, demonstram estar associados a uma melhor

qualidade de vida*®.

Quando o idoso vive com tranquilidade a fase idosa, a qualidade e a
expectativa de vida sdo altas, o que contribui para a longevidade de individuos
saudaveis e para construcdo de um pais mais desenvolvido com expectativa de
vida satisfatéria ao cidaddo. A populacdo mundial tem se tornado cada vez mais
idosa em virtude da busca por habitos mais saudaveis de vida, da evolucdo dos

recursos tecnoldgicos do setor salde e das baixas taxas de natalidade!!.
Quedas e Fraturas

As quedas sado consideradas uma das sindromes geriatricas mais
incapacitantes e preocupantes, pois um Unico evento pode ter repercussées no
ambito social, econdmico e de salde!!?. Queda é definida como o contato ndo
intencional com a superficie de apoio resultante da mudanca de posicao do
individuo para um nivel inferior a sua posicao inicial, sem que tenha havido um

fator intrinseco determinante ou um acidente inevitavel!2,

Estudos no Brasil tém verificado prevaléncias elevadas de quedas entre
os idosos que vivem na zona urbana'3. Em pesquisa conduzida em 23 estados
brasileiros com 6,616 idosos, a prevaléncia foi de 27,6%. e entre os que tiveram
queda, 11% resultaram em fratura. A prevaléncia de quedas por regido
geografica do Brasil variou de 18,6% no Norte a 30% no Sudeste!*. O medo de
cair, ou seja, o0 medo de sofrer uma queda € muito frequente em idosos. Esta
associado a um declinio funcional, atrofia muscular, perda de equilibrio,
alteragcbes na marcha, depressdo, isolamento social com repercussoes
evidentes na qualidade de vida. Traz consequéncias negativas no bem-estar
fisico e funcional dos idosos, podendo causar a diminuicdo do grau de

Y

independéncia quanto a capacidade de realizar normalmente as AVD e a
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restricdo da atividade fisica, ocasionando um estilo de vida sedentario aos
idosos!>. A prevencdo das quedas ndo somente é possivel, como também é o
anico meio de reduzir sua elevada frequéncia e dessa forma minimizar as

consequéncias negativas!®s.

As fraturas em pessoas idosas significam um grande desafio a saude e
qualidade de vida das mesmas. Os traumas com fratura, perspectivas futuras
apontam que ao menos seis milhdes de pessoas idosas irdo sofrer fratura de
fémur (sendo o mais comum) até 2050, permitindo assim observar esses
nameros consideraveis de casos e evidenciar o péssimo cenario nacional;
instigando a ideia da realizagcdo de acdes nao satisfatorias e ou néo

comprometimento com esta populagédo??®.

As fraturas de fémur representam altas taxas de mobilidade e mortalidade.
Estudos relatam elevado nimero de Gbitos em pacientes com fratura de fémur.
que podem nao se recuperar totalmente da lesdo, fato que impacta
negativamente na independéncia funcional desses individuos!’.A fratura do
fémur é considerada um dos principais problemas de salde publica, afetando
principalmente mulheres idosas!® e favorecendo a osteoporose por se tratar de

uma doenca metabdlica'®.

Existe também um tipo de fratura por fragilidade é definida como uma
fratura que ocorre como o resultado de um trauma minimo, como uma queda a
prépria altura ou menor ou por trauma néo identificado, tornando-se uma fratura

causada por um trauma que seria insuficiente para fraturar um osso normal*®.

O trauma em sua maioria apresenta baixa carga energética e esta
relacionado a condigcbes como desnutricao, falta de atividade fisica diminuicéo
da acuidade visual e dos reflexos instintivos, audicdo deficiente, artrite,
sarcopenia e osteoporoses!!’120 Deixando claro entdo que de forma
significativa, podemos obter bons resultados com o conhecimento de suas
fragilidades e a promocédo de acdes que visem ao bem estar do idoso como um

todo118,
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5.4.4 Politicas De Saude Para O ldoso

Desde a virada do século XX, o processo conhecido como transicdo
demografica e epidemioldgica vem se traduzindo em mudancas relevantes na
demografia dos paises, com aumento progressivo da populacdo idosa,
constituindo-se em grande desafio para a saude publica e para os sistemas de
saude mundiais no que se refere a proporcionar um atendimento adequado a
populacdo®?l. Segundo o relatério da OMS, o envelhecimento da populagéo
aumentara ainda mais nos anos vindouros. Ha uma projecao de crescimento no
namero de pessoas com 65 anos ou mais de 524 milhdes em 2010 para quase
1,5 bilhdo em 2050, com a maior parte delas concentrada nos paises em
desenvolvimento, resultando numa grande transformacéo na demografia e na

salde publicat*4,.

O Brasil, acompanhando essas transformacfes demogréficas que vém
ocorrendo no mundo, também vem apresentando importantes alteracées em sua
demografia. Estudos populacionais realizados no pais indicam a tendéncia de
aumento da proporcdo de idosos na populacdo. A elevacdo da ocorréncia de
doencas e agravos nao transmissiveis (DANT), em virtude da maior expectativa
de vida e do consequente crescimento do nimero de idosos, vem causando
grande impacto no Sistema Unico de Salde (SUS). Embora as doencas
infecciosas continuem presentes em todo o territério nacional, percebe-se um
declinio da mortalidade em decorréncia delas, o que tende a beneficiar os grupos
mais jovens da populacdo?2. No entanto, o sistema precisa estar preparado para
atender a todas as demandas da populacéo, sendo um grande desafio enfrenta-
las de forma adequada'?®. Todos esses aspectos geram uma modificacdo no
padrao de utilizacdo dos servigos de salude e acarretam maiores gastos, ja que
os tratamentos das doencas cronicas e na populacdo mais idosa necessitam da

incorporagdo de tecnologias??.

No Brasil de hoje, 7,6% da populacdo tém 65 anos ou mais, parcela que
sera de 9,4% em 2020 e 11,3% em 2025, padrao similar ao de alguns paises
ricos'?>. HA uma expectativa de que esta propor¢éo seja de 18,6% em 2030, e
de 33,7% em 2060%%%. Esta mudanca requer significativo aumento da oferta de

infraestrutura, ja que a populacéo idosa utiliza muito mais os servi¢os de saude.
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O processo do envelhecimento implica em necessidades especificas de
saude devido ao aumento da frequéncia e gravidade de problemas, sobretudo
os crbnicos, que perduram por toda a vida do individuo. Ademais, € uma
populacdo que tende a perder a autonomia de seu cuidado. Assim, 0 aumento
da proporcéo de idosos em todo o mundo gera diversos desafios para a
sociedade em geral e o sistema de saude em particular. Em razao disso, diversas
estratégias com o intuito de atender melhor a populacédo de idosos vém sendo
desenvolvidas, inclusive pelo Brasil. Compreender a evolucao de tais politicas é
garantir a integralidade do cuidado, atendendo toda a demanda do sistema de
forma acolhedora, sendo capaz de dar respostas adequadas e resolutivas. Um
desafio inalienavel ao processo de formulacdo e implementacdo de politicas
publicas € o monitoramento e a avaliacdo de seus alcances. No caso da saude
do idoso, a atencdo primaria em saude cumpre papel fundamental em sua
atribuicdo de proporcionar promoc¢ao da saude, prevencao de agravos e cuidado,

além de ser o ponto de articulacdo da rede de atencdo?>.

Resumo do plano municipal de politicas para as pessoas idosas de

Londrinal?”

De acordo com o Regimento Interno do 6rgéo, a Secretaria Municipal do
Idoso tem por finalidade desenvolver um conjunto integrado de acgbes de
natureza e iniciativa publica e da sociedade civil organizada para o atendimento
das necessidades das pessoas idosas, de acordo com o que determina a Politica
Nacional do Idoso (Lei 8.842 de 4/1/94) e o Estatuto do ldoso (Lei 10.741/2003).
Dentre suas principais competéncias esta a de viabilizar formas alternativas de
participacdo, integracdo e convivio para a pessoa idosa, bem como
descentralizar a prestacdo de servicos aos idosos residentes nos bairros
periféricos, distritos e patrimoénios rurais, além de formular e executar a Politica
Municipal do Idoso em articulagdo com as demais Politicas Publicas e rede de
servicos de atencdo a pessoa idosa. Neste contexto, Londrina, por meio da
Secretaria Municipal do ldoso, destacasse por desenvolver no ambito municipal
um conjunto integrado de acles para o atendimento das necessidades das
pessoas idosas, buscando assegurar os direitos desta populacdo e criando

condi¢cbes para a promocao de sua autonomia, integracéo e participacao efetiva
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na familia e na sociedade. O acelerado envelhecimento populacional representa
um grande desafio para o Estado e para os gestores publicos. Esse fenbmeno
cria impactos diretos nos municipios, em como as cidades devam ser pensadas,
planejadas e organizadas do ponto de vista social e econémico, pois a medida
em gue as pessoas vivem mais elevam-se as demandas nas diferentes Politicas
Plblicas, tais como habitacdo, saude, assisténcia social, previdéncia social,

entre outras.

Londrina, por meio da Secretaria Municipal do Idoso, do Conselho
Municipal dos Direitos do Idoso, da Promotoria de Defesa dos Direitos da Pessoa
Idosa e da rede de servicos, trabalha para efetivacdo dos direitos da pessoa
idosa, para que essa populacdo tenha um envelhecimento ativo, com

participacéo social, cidadania e qualidade de vida.
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Resumen:

Objetivo: Identificar la asociacién entre las medidas clinicas para el diagndéstico
de la osteosarcopenia (masa, fuerza muscular y densidad mineral ésea) con
funcionalidad y mortalidad en adultos mayores autovalentes. Métodos: Estudio
observacional transversal y longitudinal, con 242 adultos mayores (edad: 68+6
afos; mujeres: 69%) de Londrina, Brasil. Las medidas clinicas para el
diagnostico de osteosarcopenia fueron: indice de masa libre de grasa (IMLG);
indice masa muscular apendicular esquelética (IMMAE); circunferencia de
pantorrilla (CP); angulo de fase (AF); fuerza de presion manual (FPM) y densidad
mineral 6sea (DMO). Se estudid su asociacion con: prueba de caminata de carga
progresiva (PCCP); test de caminata de 6 minutos (TC6); test de apoyo unipodal
(TAU); prueba de sentarse y levantarse (STS); IL-6; TNF-a y mortalidad en 5y 9
afos. Resultados: Se observaron correlaciones entre las variables clinicas de
la osteosarcopenia con funcionalidad y la mortalidad en ambos sexos (0.20 <r <
0.43; p<0.05). Los predictores de mortalidad en 5 afos fueron el AF 0.38 (95%
IC=0.19-0.76; p=0.007) y DMO 0.59 (95% IC=0.39-0.89; p=0.012) para mujeres,
y AF 0.61 (95% I1C=0.43-0.86; p=0.005) para los hombres y en 9 afios fueron el
AF 0.41 (95% 1C=0.21-0.81; p=0.009) y DMO 0.56 (95% IC=0.33-0.95; p=0.031)
para mujeresy el CP 0.87 (95% IC=0.78-0.97; p=0.012) y AF 0.39 (95% IC=0.19-
0.77; p=0.007) para los hombres. Conclusiones: Las evaluaciones para
diagnosticar la osteosarcopenia estdn asociadas con variables clinico-
funcionales y mortalidad en 5 y 9 afios de adultos mayores autovalentes. Estas

asociaciones son diferentes entre hombres y mujeres.

Palabras clave: sarcopenia, osteosarcopenia, envejecimiento, funcionalidad,

mortalidad.
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Abstract:

Aim: To identify the association between clinical measures for the diagnosis of
osteosarcopenia (mass, muscle strength and bone mineral density) with
functionality and mortality in independent older adults. Methods: Cross-sectional
and longitudinal observational study with 242 older adults (age: 68 + 6 years;
women: 69%) from the study on aging and longevity (ELLO data from 2009 to
2018) from Londrina, Brazil. The clinical measures for the diagnosis of
osteosarcopenia were fat free mass index (FFMI); appendicular lean mass
(SMMI); calf circumference (CC); phase angle (PA); lower limb strength (FMI)
and bone mineral density (BMD). Incremental shuttle walking test (ISWT); 6-
minute walk text (6MWT); one-legged stance test (OLS); sit-to-stand test (STS);
IL-6; TNF-a and mortality in and mortality in 5 and 9 years were assessed.
Results: Correlations were observed between the clinical variables of
osteosarcopenia with functionality and mortality in both sexes (0.20 < r < 0.43;
p<0.05). The predictors of 5-year mortality were PA 0.38 (95% CI=0.19-0.76; p
=0.007) and BMD 0.59 (95% CI=0.39-0.89; p=0.012) for women, and PA 0.61
(95% CI1=0.43-0.86; p=0.005) for men and in 9 years they were the PA 0.41 (95%
ClI=0.21-0.81; p=0.009) and BMD 0.56 (95% CI=0.33-0.95; p=0.031) for women
and the CC 0.87 (95% CI=0.78-0.97; p=0.012) and PA 0.39 (95% CI=0.19-0.77,
p=0.007) for men. Conclusions: Clinical measurements to diagnose
osteosarcopenia are associated with important clinical-functional variables and
mortality in 5 and 9 years in older adults. These associations are different

between men and women.

Key words: sarcopenia, osteosarcopenia, aging, functionality, mortality.
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1. Introduccion

El envejecimiento, conocido como senescencia, es considerado como un
proceso fisiolégico natural de la vida, causando algunos cambios intrinsecos en
el cuerpo. Por tanto, es secuencial, individual, acumulativo, irreversible y
universal no representan enfermedades, permitiendo avanzar en la edad con

autonomia y dependencia, garantizando calidad de vida hasta la muerte?.

La senilidad, a su vez, se define como un proceso patolégico de deterioro y
pérdida progresiva las funciones organicas y de las capacidades psiquicas. Son
cambios secuenciales de enfermedades cronicas, de interferencias ambientales
y de medicacion que pueden comprometer la funcionalidad y la calidad de vida

de las personas, pero que no son comunes en el mismo grupo de edad?.

Dentro de los cambios fisiol6gicos asociados al envejecimiento se incluyen
diferentes a nivel de la composicién corporal, como son la pérdida de musculo
esquelético y la masas. Estas alteraciones unidas a multiples factores
contribuyentes (tales como sedentarismo, obesidad, malnutricion, enfermedades
cronicas y algunos tratamientos farmacoldgicos), acaban produciendo

sarcopenia y osteosarcopeniaZ.

La sarcopenia es un sindrome geriatrico definida como la perdida de la masa
muscular, fuerza muscular y/o rendimiento fisico®. La sarcopenia puede estar
combinada con otras enfermedades como la osteopenia y osteoporosis, las
cuales son usualmente diagnosticadas de acuerdo con los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) utilizando los valores de la densidad
mineral 6sea (DMO)°. La presencia de sarcopenia combinada con osteopenia u
osteoporosis ha sido definida en la literatura con el término de

osteosarcopenia®®.
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Esta combinacion ha llevado a que la osteosarcopenia tenga un impacto negativo
mucho mayor para la funcionalidad, riesgo de caida, historia de fracturas y
aumento de la mortalidad para los adultos mayores comparado con la presencia

Unica de la sarcopenia’®.

A pesar del impacto negativo que tiene la osteosarcopenia para los adultos
mayores, todavia no hay consenso sobre sus criterios diagndsticos. Por esta
razon, la prevalencia de la osteosarcopenia y su relacién con algunas variables
clinicas no esta totalmente clara®. Las evaluaciones para diagnosticar la
osteosarcopenia son densidad mineral 6sea, masa muscular y funcion fisica. Sin
embargo, no hay consenso sobre las pruebas y medidas que deben ser
evaluadas y su relacién con importantes variables clinicas, de funcionalidad y
con riesgo de mortalidad. Por esta razon, el objetivo de este estudio fue de
identificar la asociacion entre las evaluaciones clinicas para el diagndéstico de
osteosarcopenia (masa, fuerza muscular y densidad mineral 06sea) con
funcionalidad y mortalidad en adultos mayores autovalentes y sus diferencias por

SeXxo.

2. Materiales y métodos

Disefio del estudio

El presente estudio se realizé en diferentes etapas, con dos disefios
metodoldgicos. La primera etapa se llevd a cabo mediante un estudio
observacional transversal y la segunda a través de una investigacion tipo
longitudinal, con acompafiamiento de un unico resultado (mortalidad), siguiendo
los criterios establecidos por Strenghthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology!® La muestra de conveniencia consisti6 en adultos

mayores que participaron en un proyecto interdisciplinario (Proyecto EELO -
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estudio sobre envejecimiento y longevidad). Este designio se llevd en la
Universidad Norte de Parana (UNOPAR), cuyo objetivo era evaluar los factores
sociodemograficos e indicadores de las condiciones de salud de los adultos
mayores en Londrina, Norte de Parana, Brasil. Esta investigacion se desarrollo
en el 2009 en Londrina ya que, la poblacion de adultos mayores de esta ciudad
representa el 12% de la poblacion total, que es similar a lo que se ha descrito en
otros paises!l. Un seguimiento de 9 afios, se llevd a cabo para analizar la
mortalidad del 2018. Los datos de mortalidad de la investigacion se obtuvieron
del NIM (Centro de Informacién de Mortalidad) del Departamento de Salud del
Municipio de Londrina. La pesquisa fue aprobada por el Comité de Etica en
Investigacion de UNOPAR en diferentes proyectos cuyos nimeros de proceso
son PP / 0070/09 y PP 1.168.693. La recoleccién de datos y pruebas se

realizaron en UNOPAR.

La muestra total del Proyecto EELO estuvo conformado por 508 individuos, lo
cual es representativo de los 43. 610 ciudadanos mayores de 60 afios que viven
en Londrina. Posteriormente, de la base de datos del programa EELO, se
selecciond parte de la muestra para el examen de densitometria 6sea. Criterio
considerado para el examen de DMO: no utilizar medicacion que interfiriera con

el metabolismo 6seo.

De los 323 individuos que cumplieron con los criterios de inclusién, 43 no fueron
encontrados, 29 se negaron a participar y 9 fallecieron antes de hacer la
evaluacion de la DMO. De esa forma, la muestra final del presente estudio fue
compuesta por 242 individuos (Figura 1). Incluimos adultos mayores de ambos
sexos, fisicamente autovalente segun la clasificacion propuesta por el estado

funcional Spirduso (niveles 3 y 4)'2. Esto significa que, son capaces de realizar
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las actividades basicas de la vida diaria y también las actividades instrumentales
de la vida diaria. Los individuos del nivel 3 tienen baja capacidad de ejercicio y
son sedentarios, y los del nivel 4 tienen una capacidad de ejercicio superior a la
media y se consideran fisicamente activo. El nivel cognitivo también se evalud
de acuerdo con el cuestionario de examen del estado mini-mental y los adultos
seleccionados deben tener un rendimiento normal (>17 puntos)!3. Consideramos
adultos mayores de 60 afios o0 mas, de acuerdo con la recomendacién de la
Organizacién Mundial de la Salud#. Individuos con habitos alcohélico, alguna
enfermedad cronica descompensada o limitacion fisica que perjudicaria la
comprension y realizacion de las pruebas involucradas en el estudio fueron
excluidos. Todos los individuos aceptaron participar y firmaron un consentimiento

informado por escrito.
Evaluaciones

Los datos se obtuvieron utilizando los siguientes instrumentos y procedimientos:
entrevista estructurada con informacion sobre caracteristicas basales (sexo,
edad, indice masa corporal, comorbilidades), fueron consideradas Ila
composicién corporal, pruebas para evaluacién clinico — funcional, marcadores

inflamatorios y tasas de mortalidad.

Inicialmente, se evalud la masa corporal y la altura de los individuos con una
escala antropométrica (Filizola®, Sao Paulo, Brasil), y luego se calcul6 el IMC

mediante la formula (masa corporal. Altura2)*.

Evaluaciones clinicas utilizadas para el diagnéstico de osteosarcopenia
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Las mediciones clinicas utilizadas para el diagnéstico de la osteosarcopenia
consideradas en estos estudios fueron: masa muscular, densidad mineral 6sea

y fuerza muscular®.

La masa muscular y DMO fueron evaluadas mediante absorciometria de rayos
X de energia dual (DEXA) QDR 4500, Hologic Inc., Bedford, EE. UU.) La DMO
fue evaluada en las regiones de la columna lumbar (L1-L4) y el cuello femoral.
La interpretacion para el diagnostico se realizo de acuerdo con los criterios de la
OMS, de la siguiente forma: DMO normal con puntuacion T de hasta -1.0 DE,
puntuacion T de osteopenia de -1.0 a -2.4 DE y puntuacion T de osteoporosis <
-2.5 DE en cualquier sitio 6seo'®. También se analizaron los valores de densidad

mineral 6sea en la columna lumbar (L1-L4) en g /cm?.

La masa muscular fue evaluada con: el indice de masa libre de grasa (IMLG),
indice de masa muscular apendicular esquelética (IMMAE) y masa muscular
apendicular esquelética (MMAE). La circunferencia de pantorrilla (CP) fue
medida por medio de la pirometrial’. El &ngulo de fase (AF) se determiné a través
del analisis por bioimpedancia en ayuno de 10 horas (BIA) (Bio-dynamics
310TM; Biodynamics Corp., USA)8 La fuerza de presiébn manual se evalué
utilizando un dinamoémetro (Jamar Plus + Digital 563,213; Lafayette Instrument
Company, USA). Los sujetos permanecieron en posicion sentada con el con el
hombro en aduccion, el codo flexionado en 90°. Se les pidi6 realizar la
contraccibn maxima de agarre de mano, donde efectuaron 3 intentos y se

registraron los valores mas altos?®.
Otras mediciones clinicas

Capacidad de ejercicio
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La capacidad de ejercicio se realiz6 mediante la prueba de caminata de carga
progresiva (PCCP), también conocida como incremental shuttle walking (ISWT)
y el test de caminata de seis minutos (TC6). Para la PCCP los individuos deben
caminar rapidamente (o correr), alrededor del campo de acuerdo a la velocidad
dictada por una sefial de audio. En un recorrido de 10 m delimitado por 2 conos
colocados a 0.5 m de cada punto final. La velocidad de marcha inicial fue de 0.5
m/s y aument6 en 0.17 m/s a cada minuto; el incremento de velocidad siempre
fue indicado por un triple pitido. Las sefales de audio continuaron hasta que los
participantes alcanzaran su maximo esfuerzo, superando los 12 niveles de
velocidad e incluso corriendo, si fuera necesario. La PCCP seria interrumpida en
aguellos que presentaran disnea, fatiga 0 no alcanzaran completar en el tiempo

permitido por segunda vez?°.

En el TC6 el individuo debe caminar a un ritmo constante sin correr, donde
pasara por un camino previamente preparado hasta alcanzar los seis minutos.
Se utilizaron frases de incentivo estandarizadas e informacién sobre el tiempo
restante del test. Se realizaron dos evaluaciones con un intervalo de 30 minutos.
El resultado se obtuvo por la mayor distancia recorrida entre los dos intentos.
Durante este periodo pueden aparecer sintomas como disnea, fatiga, asi como

cambios en la frecuencia cardiaca y la saturacion del pulso de oxigeno?..
Sentarse y levantarse de la silla (fuerza de los miembros inferiores)

La capacidad de levantarse y sentarse de la silla (STS), que evalla
indirectamente la fuerza de los miembros inferiores, fue realizada mediante la
prueba de sentarse y levantarse de la silla de 5 repeticiones. En una silla sin
apoyo de las manos, con altura del asiento aproximadamente 43 cm. La prueba

comenzoO con el participante sentado en el centro de la silla, con la columna
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vertebral recta y los pies apoyados en el suelo. Levantandose cinco veces, lo
mas réapido posible. Esta prueba se incluye en las tablas de evaluacion del riesgo
de caida??. El rendimiento se midi6 en segundos, como el tiempo desde la
posicion sentada inicial hasta la posicion sentada final, después de completar las

cinco repeticiones??.
Equilibrio estatico

El equilibrio estatico determinado mediante la prueba de con apoyo en una
piernaZ. El sujeto permanecié de pie durante 30 segundos, con apoyo unipodal
y las manos colocadas en la cintura, manteniendo la mirada fija en un punto a 2
metros frente a él. El objetivo es permanecer en esa posicion el mayor tiempo
posible o hasta que llegue a los 30 segundos. Se hicieron tres intentos y para el

resultado final usamos el promedio.
Marcadores Inflamatorios

Para la evaluacion de la inflamacion cronica, a los participantes se les tomo
sangre venosa para medir la interleucina 6 (IL-6)?*y el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a)?®. Se utiliz6 el kit Peprotech para medir la citosina IL-6 y el kit
Abnova para medir el TNF-a, la cuantificacion de las citocinas se realizo

mediante la técnica de citometria de flujo.
Mortalidad

Los datos sobre mortalidad y causas de muerte se obtuvieron de la
Departamento de Salud Municipal de Londrina, de 2009 a 2018, con datos del
Centro de Informacion y Mortalidad (NIM). En NIM, se reportan e investigan las
muertes en el municipio. En el caso de los adultos mayores que formaron parte

de la recoleccion de datos de EELO en Londrina y que se trasladaron a otras



65

regiones del pais y fallecieron en otro lugar, la informacion sobre su fallecimiento

se realiz6 a través de una integracion que existe en el NIM a nivel nacional.
Analisis estadistico

El andlisis de normalidad de los datos fue realizado por medio de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La comparacién de las variables se realizé con la prueba
t de Student. La prueba de Chi-cuadrado para comparar las variables
categoricas. El coeficiente de correlacion de Pearson, para verificar el nivel de
correlacion entre las variables. La intensidad de correlacion adoptada fue de r=
0.1 a 0.3 como débil; de r= 0.4 a 0.6 como moderada; y de r= 0.7 a 1 como
fuerte?®. La probabilidad de supervivencia fue estimada por regresion de COX.
Fue realizado un analisis de curvas de Kaplan-Meier y un andlisis de Mantel-Cox
para comparar las curvas de supervivencia por género en dos momentos (5y 9
afos). El andlisis de los datos fue realizado en el Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, version 22.0). La significancia estadistica estipulada fue

p<0.05.
Resultados

La tabla 1, representa los datos descriptivos, en relacion a las caracteristicas
basales de la muestra estudiada, numero de individuos, edad, IMC,
comorbilidades, composicion corporal, rendimiento fisico, marcadores

inflamatorios y la supervivencia.

Asociaciones entre mediciones clinicas de la osteosarcopenia con

funcionalidad y mortalidad
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Las Tablas 2 Ay 2 B, muestran las asociaciones entre las medidas clinicas de la
osteosarcopenia con funcionalidad y la mortalidad, donde podemos observar que
hubo correlaciones débiles a moderadas en hombres y mujeres. En la
composicion corporal siendo el AF con funcionalidad para los hombres (r=0.248;
p= 0.043), mientras que en las mujeres IMLG (r=-0.274; p= 0.001) e IMMAE (r=
-0.226; p= 0.005). La DMO con TC6 (r= 0.232; p= 0.049), TAU (r= 0.273; p=
0.019) en hombres y con mortalidad en mujeres (r= 0.227; p= 0.003). La FPM
represento diferencias con TAU (r= 0.182; p= 0.019) y la mortalidad (r= 0.174;
p= 0.025) en mujeres. No hubo correlaciones significativas con los

biomarcadores inflamatorios.

La asociacion entre las variables de osteosarcopenia y la mortalidad en 5 afios,
indican en el sexo femenino el AF 0.38 (95% IC= 0.19-0.76); p= 0.007 y la DMO
0.59 (95% IC= 0.39-0.89; p= 0.012), mientras que el masculino es el AF 0.61
(95% IC= 0.43-0.86; p= 0.005). En tanto que, la mortalidad en 9 afios muestra
en las mujeres el AF 0.41 (95% IC=0.21-0.81; p= 0.009) y la DMO 0.56 (95% IC=
0.33-0.95; p=0.031) y en los hombres el AF 0.87 (95% IC=0.78-0.97; p= 0.012)

y CP 0.39 (0.19-0.77; p= 0.007) (Tabla 3).

Andlisis de la mortalidad entre hombres y mujeres

La figura 2, indica el andlisis de sobrevivencia en 5 afios y 9 afios, representando
la proporcion de individuos que murieron. Fue comparada con el porcentaje de
supervivencia en ambos sexos. En los primeros cinco afios murieron mas
proporcion de hombres en un 8% y en los 9 afios se observa que las mujeres
aumentaron la mortalidad en un 58%. Las principales causas de mortalidad en
mujeres fueron las neoplasias (18%), enfermedades cerebrovasculares (11%),

el sindrome de disfuncion multiorganica (26%) y otras causas (45%). Y en los
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hombres fueron las enfermedades del corazén (28%) y el sindrome de disfuncion
multiorganica (30%), y otras causas (42%). No hubo diferencia entre las causas
de mortalidad en hombres y mujeres. Fue definido por “otras causas”, cuando la
razén de la muerte fue por causa natural, accidente o causa no claramente

documentada por la familia o servicio de salud.

Discusion

El presente estudio demostré que existe una asociacion entre las medidas
clinicas para el diagndstico de osteosarcopenia con la funcionalidad y mortalidad
de adultos mayores de la comunidad. Esta relacion es diferente en hombres y
mujeres. La disminucion de la masa, calidad, fuerza muscular y densidad mineral
0sea, estan relacionado con un bajo nivel funcional y alto riesgo de mortalidad.
Debido a que estas variables son utilizadas en el diagndstico de la

osteosarcopenia es posible comprender la asociacioén que ésta tiene con mayor

fragilidad, morbilidad y un aumento de la mortalidad’-82.

Segun Sepulveda-Loyola et al. (2020) la prevalencia de la osteosarcopenia
puede variar desde un 8% hasta un 21% de acuerdo con los criterios
diagndsticos y puntos de corte utilizados®. Esto se debe a que todavia no hay un
consenso al respecto de las evaluaciones que deben realizarse para diagnosticar
la osteosarcopenia en la practica clinica. Por otro lado, el componente
sarcopenia, de la osteosarcopenia, presenta una gran variabilidad de prevalencia
debido a que existen 7 consensos y muchos de ellos con diferentes criterios
diagndsticos?®2°. A pesar de que no existe una total discrepancia entre las
definiciones de sarcopenia, pues la mayoria de los consensos y grupos de
expertos la definen como la combinacion de disminucion de la masa y funcion

muscular?-31, Sin embargo, al escoger una medicién para masa muscular o
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funcién fisica para diagnosticarla necesitamos ser precavidos. Debido a que
existen diferencias entre los test utilizados, valores de referencia y no hay una
concordancia entre ellos, principalmente referente a la masa y fuerza
muscular3’:32, De este modo, esto se relaciona con la dificultad para escoger las
evaluaciones para diagnosticar la osteosarcopenia. Por esta razén, este estudio
buscé conocer la relacion que existe entre las mediciones y pruebas diagnosticas
de la osteosarcopenia con otras evaluaciones clinicas funcionales y riesgo de
mortalidad. Lo cual es de gran relevancia para discriminar el criterio a utilizar
para el diagndstico de este nuevo sindrome geriatrico®.

En relacién con lo anterior, fueron observadas diferencias en el rendimiento fisico
y la composicién corporal entre hombres y mujeres, incluso en su asociacion con
las variables clinicas de la osteosarcopenia. Las mujeres presentaron menores
valores en la composicién corporal y la funcionalidad que los hombres. Estas
diferencias han sido estudiadas previamente en otros estudios*3. Las mujeres
tienen proporcionalmente mayor masa grasa y menor masa muscular que los
hombres. Esta diferencia en la composicion corporal puede atenuarse durante el
proceso de envejecimiento y en la presencia de enfermedades cronicas, que
puede llevar a que las mujeres tengan menor rendimiento en evaluaciones
funcionales y pruebas fisicas34%. Sumado a los cambios hormonales que
experimenta la mujer después de la menopausia puede llevar a que ellas
presenten un mayor riesgo y prevalencia de osteosarcopenia que los
hombres®637. Por otro lado, de acuerdo con la clasificacion del IMC, los
participantes presentaron sobrepeso (ambos sexos) y obesidad en las mujeres.
Un IMC alto es un factor de riesgo para la osteoporosis, debido a la sobrecarga

en estructuras 0seas sumado al proceso de envejecimiento, lo cual lleva a una
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mayor pérdida de la estructura 6sea, muscular y aumento del tejido graso34.
Adicionalmente, un IMC alto es un factor de riesgo para fracturas cuando esta
asociado al proceso de envejecimiento, debido al estrés fisioldgico y mecénico
que reciben las estructuras 6seas al soportar un peso mayor, sumado la perdida

de la masa muscular propia de la edad®*.

Aasociacion entre las variables de osteosarcopenia con la Funcionalidad

Se observaron correlaciones débiles a moderadas entre mediciones de masa
muscular, fuerza y densidad mineral 6sea con mediciones clinicas, funcionales
y riesgo de mortalidad en ambos sexos. Estudios han mostrado que la
disminucién de la masa muscular se asocia con un pobre rendimiento funcional
y con aumento en las discapacidades en adultos mayores®-3°, Estos cambios
resultan a consecuencia de un aumento de peso generando un nivel alto de
adiposidad, llevando al deterioro de la masa vy calidad muscular y a su vez

provocando una disminucién de la capacidad funcional3%4,

Con respecto a la fuerza de presiéon palmar, demostré una asociacién moderada
con la prueba de sentarse y levantarse. Estudios demuestran que la presencia
de osteosarcopenia esta relacionada con menor fuerza muscular, mayor riesgo
de caidas y mortalidad en adultos mayores residentes de la comunidad, y por
tanto, menor rendimiento fisico®2841, Esta es una de las mediciones que mas se
recomienda por consensos internacionales para medir la funcion fisica en el
diagnéstico de la sarcopenia®®. Sin embargo, debido a que una gran mayoria de
las pruebas fisicas y funcionales realizados en geriatria, estan vinculadas con el
desempeiio de miembros inferiores seria importante adicionar una medicion de

fuerza muscular de miembros inferiores en el diagndstico de sarcopenia y
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osteosarcopenia.

Asociacién entre las variables de osteosarcopenia con la mortalidad

En relacion a la asociacion entre las variables clinicas y la prediccion de la
mortalidad, se observd que el angulo de fase fue un fuerte predictor de
mortalidad a los 5 y 9 afos, en hombres y mujeres. En la literatura se ha
reportado que, un bajo AF esta directamente relacionado con peor calidad
muscular (referentes con masa y fuerza muscular) y un peor estado nutricional,
que son factores de riesgo para la sarcopenia y fragilidad*?. Matias et al.
(2020)#°,demostraron que individuos que tiene un bajo AF presentan baja masa
y fuerza muscular, que conduce a un peor rendimiento fisico funcional y aumento
en la mortalidad*. En este sentido, un AF bajo puede reflejar una disminucién
en el liquido intracelular debido a una posible reduccién de la masa muscular,
acompafiada de un aumento en el volumen de liquido extracelular, que ocurre
durante el proceso de envejecimiento*? De hecho, fue mostrado en la literatura
gue el AF estd inversamente relacionado no solo con la masa muscular sino
también con la fuerza en los adultos mayores y se puede utilizar como marcador
de sarcopenia, estado nutricional y pronésticos de enfermedad?’. Es importante
destacar, que ,a pesar de que existen estudios demostrando la relacion que tiene
el AF con importantes variables clinicas y con el diagnéstico de la sarcopenia?’,
el AF no ha sido utilizado para detectar la osteosarcopenia. De este modo,
nuestro estudio refuerza la relevancia de incluir el AF en la evaluacién geriatrica,
debido a su relaciéon con importantes variables clinicas y al ser una medicién que
se obtiene por medio de la bioimpedancia, es mas econdmica que las mediciones

de masa muscular realizadas por densitometria.

Otra medicion utilizada para el diagndéstico de la osteosarcopenia es la DMO, la
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cual en nuestro estudio fue un predictor de mortalidad durante los 5y 9 afios en
mujeres. Esto ha sido reportado por otros autores, donde se ha asociado la baja
DMO con una incidencia mayor de fracturas que puede llevar a muerte durante
la hospitazacién*4. Adicionalmente, la osteoporosis y osteopenia estarian
relacionadas con la calcificacion vascular y la presencia de enfermedades
cardiovasculares, que son factores de riesgo para la mortalidad. Por tanto, es
importante el desarrollo de estrategias para la prevencién control de la
osteoporosis, para prevenir la pérdida 6ésea en los adultos mayores y asi poder

reducir riegos a otras enfermedades y la mortalidad*4.

Mientras que, en hombres la CP demostré una relacion con la mortalidad en 9
afnos. Esta variable es otra medicion de masa muscular bien utilizada en la
practica clinica, que sirve como primer screening de sarcopenia, la cual esta
incluida en el cuestionario de riesgo de sarcopenia SARC-F, recomendado por
el Consenso Europeo de Sarcopenia®®. Un estudio de cohorte de individuos de
50 afios 0 mas con un seguimiento de 14 afios demostré que una CP baja se
asocia con un mayor riesgo de mortalidad, lo que refuerza la importancia de esta

medicién en el area de la geriatria®.

Em relacion a los biomarcadores inflamatorios, no se encontraron diferencias
asociadas con las variables clinicas de osteosarcopenia. Sin embargo, se debe
considerar que solo fueron considerados dos biomarcadores inflamatorios (IL6 y
TNF-a). Por otro lado, estudios han encontrado una relacion positiva entre altos
niveles biomarcadores inflamatorios y oxidantes en sangre con la presencia de
la sarcopenia y osteoporosis, los cuales son componentes fisiopatoldgicos de la
etiologia de osteosarcopenia®®. De esta manera, futuros estudios podrian

explorar mas biomarcadores u otras rutas biolégicas, relacionadas al estrés
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oxidativo o sintesis de proteinas.

Mortalidad en hombres y mujeres

Durante el analisis de sobrevivencia de los primeros 5 afios los hombres
presentaron mayor mortalidad (8%), comparados con las mujeres (3%). La salud
de las mujeres esté influenciada por la biologia relacionada con el sexo, el
género y otros determinantes sociales. Las mujeres son mas longevas que los
hombres. En 2016, la esperanza de vida mundial al nacer era de 74,2 afios para
las mujeres y de 69,8 afios para los hombres?*’. Siendo ellos, de mas edad en
nuestra investigacién. Por otro lado, las mujeres presentaron mayor prevalencia
de enfermedades cronicas que los hombres, lo cual ha estudiado por otros
autores, donde se destaca que las mujeres, presentan mayor morbilidad utilizan
los servicios de salud mas que los hombres*’. Este aumento de morbilidad
podria estar asociado a la mayor mortalidad después de 9 afios en las mujeres,
comparado con los hombres (58% versus un 15%). Ademas, de las morbilidades
estar asociadas a mortalidad, también existen factores psicosociales y
emocionales, que estan relacionados, y podrian ser estudiados en futuros

estudios.

Finalmente, este estudio tiene algunas limitaciones, primero, no todas las
variables fueron acompafadas en un seguimiento, solo fue acompafia la
mortalidad durante 5y 9 afios. La velocidad de la marcha, que es utilizada para
el diagndstico de la sarcopenia no fue evaluada en la poblacion. La proporcion
de hombres y mujeres fue diferente. Solo 2 biomarcadores inflamatorios fueron
utilizados. Fue explorado solamente adultos mayores fisicamente autovalentes,
no se consideraron otros adultos mayores con estados funcionales mas

deteriorados. Sin embargo, este estudio es el primero en explorar la relacion de
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las mediciones diagnosticas de la osteosarcopenia con importantes variables
clinicas y riesgo de mortalidad en un tiempo de 5y 9 afios. Lo que tiene una gran
relevancia clinica, debido a que el diagndstico e impacto clinico de este sindrome
geriatrico todavia no estd clarificado en su totalidad, por lo que futuras
investigaciones se deben enfocar en el estudio del impacto de la
osteosarcopenia, en estas y otras variables, comparando individuos con y sin

osteosarcopenia, con el fin mejorar el entendimiento sobre este suceso.

Conclusion

Las mediciones clinicas propuestas por la literatura para diagnosticar la
osteosarcopenia, estan asociadas con importantes variables clinico-funcionales
y sobre todo con la mortalidad en 5 y 9 afios de adultos mayores de la
comunidad. Sin embargo, estas asociaciones son diferentes entre hombres y
mujeres, en relacion con la composicion corporal, rendimiento fisico y la
morbimortalidad. Se sugiere adicionar en el diagnostico de la osteosarcopenia,
la medicion del angulo de fase a través del andlisis por biocimpedancia,
circunferencia de pantorrilla. Por ser econdmicos, simples y de bajos costos, nos
serviria de screening en las unidades de atencion primaria. De igual modo, el
desarrollo de estrategias para el control de la osteoporosis, para prevenir la
pérdida 6sea y poder reducir riegos a otras enfermedades y la mortalidad. Por lo
tanto, los resultados de nuestro estudio contribuyeron a identificar los vacios que
aun existe en este sindrome geriatrico, aportando nuevos conocimientos al
sector salud y asi, minimizar mediante enfoques terapéuticos especificos, que

tendran un impacto positivo en la calidad de vida de los adultos mayores.
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Tabla 1: Caracteristicas basales de la muestra estudiada.

Variables Grupo Total Mujeres Hombres P

n 242 168 (69.4%) 74 (30.6%) 0.0001*
Edad (afios) 68 + 6 68 + 6 70+ 6 0.02*
IMC (Kg.m-?) 28+5 28+5 27+ 4 0.47
CIMC

<185 4 (1.7%) 2 (1.19%) 2 (2.7%) 0.66
18.5 - <25 62 (25.6%) 39 (23.21%) 23 (31.1%) 0.21

25 - <30 106 (43.8%) 72 (42.86%) 34 (46%) 0.59

> 30 70 (28.9%) 55 (32.74%) 15 (20.2%) 0.25
Comorbilidades

Hipertension arterial 142 (58.6%) 109 (64.9%) 33 (44.5%) 0.04*
Diabetes mellitus 49 (20.2%) 41 (24%) 8 (10.8%) 0.26
Dislipidemia 73 (30%) 56 (33%) 17 (23%) 0.12
Enfermedades de 29 (11.9%) 27 (16%) 2 (0.2%) 0.02*
tiroides

Enfermedades 88 (33.6%) 68 (40.4%) 20 (27%) 0.04*
vasculares

Enfermedades 91(37.6%) 75 (44.6%) 16 (21.6%) 0.01*
reuméticas

Osteoporosis 29 (11.9%) 27 (16%) 2 (0.2%) 0.02*
Antecedentes de 87(35.9%) 61 (36.3%) 26 (35.1%) 0.88
enfermedades

graves

Enfermedades 36 (14.8%) 29 (17.2%) 7 (0.9%) 0.16
pulmonares

Enfermedades 43 (17.7%) 28 (16.6%) 15 (20.2%) 0.58
cardiacas

Composicion Corporal

DMO fémur (T) -1.69+£1.03 -1.75%£1.09 -1.57£1.08 0.20
DMO columna (T) -1.29+£152 -151x141 -0.80 £1.67 0.001*
IMLG (Kg/m?) 18+2.3 17+2 19+3 0.0001*
Angulo de fase (°) 6.3+ 0.86 6.1+0.7 64+x1.1 0.06
IMMAE (Kg/m?) 8+1.46 7.2+0.85 10+ 1.03 0.0001*
MMAE (Kg) 20+5 17 +3 274 0.0001*
Circunferencia de 35+4 35+4 355 0.99
pantorrilla (cm)

Rendimiento Fisico

FPMD (Kg) 26.7 £ 8 22.7+7 35.6+7 0.0001*
FPMI (Kg) 24 +5 22+5 34.6 +6.3 0.0001*
TC6 (m/seg) 530+ 68 490 + 65 552 + 68 0.0001*
PCCP (m/seg) 584 + 195 494 + 160 657 + 191 0.0001*
STS (seQ) 9.8+3.13 11+3 74+2 0.0001*
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TAU (seg) 15+9 15+9 175 0.31
Marcadores Inflamatérios

IL-6 (pg/mL) 7156 + 8305 16 + 15381 18.1 + 23707 0.62
TNF-a (pg/mL) 40 + 365 46 + 430.7 248+ 1245 0.69
Supervivencia

Afos de vida 7619 75%1.8 6.7+1.8 0.26

Los valores se expresan en media + desviacion estandar; n: nimero de individuos; IMC: indice de
masa corporal; CIMC: clasificacion de indice de masa corporal; DMO: densidad mineral 6sea IMLG:
indice de masa libre de grasa; IMMAE: indice masa muscular apendicular esquelética; MMAE:
masa muscular apendicular esquelética; PCCP: prueba de caminata de carga progresiva; TC6: test
de caminata de 6 minutos; TAU: test de apoyo unipodal; STS: prueba de sentarse y levantarse;
FPM: fuerza de presiéon manual; IL-6: interleucina -6; TNF-a: factor de necrosis tumoral a; *p<0.05.



Tabla 2 A: Matriz de correlaciones entre las variables para mujeres.

Capacidad de Ejercicio Fuerza Muscular Equilibrio Inflamacion Mortaﬁéad
Variables TC6 PCCP STS TAU TNF-a IL-6 Dias de vida
Masa r p r p r p r p r p r p r p
muscular
IMLG -0.274* 0.001 -0.389* 0.0001 0.243* 0.003 -0.173* 0.033 0.080 0.336 0.046 0.610 -0.024 0.766
IMMAE -0.153 0.063 -0.226* 0.005 0.134 0.100 -0.089 0.279 0.049 0.604 0.069 0.443 -0.051 0.532
CP -0.048 0.553 -0.197* 0.012 0.057 0.475 -0.116 0.144 -0.008 0.931 -0.014 0.868 -0.005 0.955
Fuerza
muscular
FPM 0.260* 0.001 0.380* 0.0001 -0.429* 0.0001 0.182* 0.019 0.040 0.641 -0.162 0.058 0.174* 0.025
Calidad
muscular
AF -0.104 0.208 0.222* 0.006 -0.152 0.062 0.059 0.475 -0.044 0.623 0.145 0.103 0.191* 0.018
DMO
Fémur 0.092 0.244 0.021 0.786 -0.026 0.739 0.015 0.848 0.002 0.981 0.043 0.612 0.227* 0.003

Columna 0.010 0.900 0.034 0.658 0.020 0.797 0.050 0.520 0.116 0.173 0.131 0.124 0.132 0.089

r: Correlacion de Pearson; IMLG: indice de masa libre de grasa; IMMAE: indice masa muscular apendicular esquelética; CP: circunferencia de pantorrilla; PCCP:
prueba de caminata de carga progresiva; TC6: test de caminata de 6 minutos; TAU: test de apoyo unipodal; STS: prueba de sentarse y levantarse; FPM: fuerza
de presién manual; AF: &ngulo de fase; IL-6: interleucina -6; TNF-a: factor de necrosis tumoral; DMO: densidad mineral 6sea. *Correlacion estadisticamente
significativa (p<0.05).



Tabla 2 B: Matriz de correlaciones entre las variables para hombres.
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Capacidad de Ejercicio Fuerza Muscular Equilibrio Inflamacién Mortalidad
Variables TC6 PCCP STS TAU TNF-a IL-6 Dias de vida
Masa r p r p r p r p r p r p r p
muscular
IMLG 0.056 0.648 0.017 0.889 0.203 0.092 0.106 0.384 -0.030 0.823 -0.037 0.784 0.171 0.157
IMMAE 0.154 0.212 -0.019 0.875 -0.254* 0.035 0.143 0.240 -0.108 0.418 -0.130 0.332 0.035 0.773
CP 0.191 0.110 -0.059 0.622 -0.091 0.441 -0.096 0.417 -0.071 0.584 -0.019 0.884 0.262* 0.024
Fuerza
muscular
FPM 0.245* 0.040 0.368* 0.001 -0.446* 0.0001 0.094 0.428 0.005 0.967 -0.234 0.067 -0.057 0.632
Calidad
muscular
AF 0.248* 0.043 0.329* 0.006 -0.396* 0.001 0.264* 0.028 -0.134 0.316 -0.063 0.640 0.265* 0.028
DMO
Fémur 0.179 0.132 0.110 0.352 -0.113 0.339 0.273* 0.019 0.023 0.859 -0.023 0.861 -0.005 0.970
Columna 0.232* 0.049 0.004 0.973 -0.154 0.191 0.157 0.183 -0.002 0.987 0.180 0.162 -0.037 0.754

r: Correlacion de Pearson; IMLG: indice de masa libre de grasa; IMMAE: indice masa muscular apendicular esquelética; CP: circunferencia de pantorrilla; PCCP:
prueba de caminata de carga progresiva; TC6: test de caminata de 6 minutos; TAU: test de apoyo unipodal; STS: prueba de sentarse y levantarse; FPM: fuerza
de presion manual; AF: angulo de fase IL-6: interleucina -6; TNF-a: factor de necrosis tumoral DMO: densidad mineral 6sea. *Correlacion estadisticamente

significativa (p<0.05).



Tabla 3: Asociacidn entre las variables de osteosarcopeniay la mortalidad en 5y 9 afios.
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Variables Mortalidad en 5 afios Mortalidad en 9 anos

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

HR (IC95%) P HR (IC 95%) P HR (IC 95%) P HR (IC 95%) P

IMLG 1.07 (0.87-1.32) 0.49 1.05 (0.76-1.44) 0.78 0.89 (0.52-1.51) 0.67 0.81(0.4-1.9) 0.6
IMMAE 1.29 (0.77-2.15) 0.33 0.85 (0.36-1.98) 0.7 1.78 (0.58-5.45) 0.31 1.81(0.2-16.5) 0.59
CP 1.02 (0.91 -1.15) 0.71 0.92 (0.84-1.01) 0.07 0.96 (0.81-1.13) 0.6 0.87 (0.78-0.97) * 0.012
AF 0.38 (0.19-0.76) * 0.007 0.61 (0.43-0.86) * 0.005 0.41(0.21-0.81) * 0.009 0.39(0.19-0.77)* 0.007
FPM 1.05 (0.96-1.14) 0.28 0.91 (0.82-1.03) 0.13 0.93 (0.8-1.06) 0.28 0.86(0.72-1.03) 0.11
DMO 0.74 (0.54-1.02) 0.065 0.91(0.56-1.47) 0.69 0.93 (0.63-1.38) 0.72 0.9 (0.52-1.57) 0.72
Columna
DMO 0.59 (0.39-0.89) * 0.012 0.96 (0.46-2.05) 0.93 0.56 (0.33-0.95) * 0.031 0.99 (0.42-2.33) 0.99
Fémur

HR: hazard rate; IMLG: indice de masa libre de grasa; IMMAE: indice masa muscular apendicular esquelética; CP: circunferencia de pantorrilla;

FPM: fuerza de presion manual; AF: angulo de fase; DMO: densidad mineral ésea. * significancia estadistica p< 0.05.



Figura 1: Diagrama del estudio
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Figura 2: Andlisis de sobrevivencia en 5 afios y en 9 afios.
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CONCLUSAO GERAL

Las mediciones clinicas propuestas por la literatura para diagnosticar la
osteosarcopenia, estan asociadas con importantes variables clinico-funcionales
y sobre todo con la mortalidad en 5 y 9 aflos de adultos mayores de la
comunidad. Sin embargo, estas asociaciones son diferentes entre hombres y
mujeres, en relacidbn con la composicion corporal, rendimiento fisico y la
morbimortalidad. Se sugiere adicionar en el diagnostico de la osteosarcopenia,
la medicion del angulo de fase a través del andlisis por biocimpedancia,
circunferencia de pantorrilla. Por ser econémicos, simples y de bajos costos, nos
serviria de screening en las unidades de atencidn primaria. De igual modo, el
desarrollo de estrategias para el control de la osteoporosis, para prevenir la
pérdida 6sea y poder reducir riegos a otras enfermedades y la mortalidad. Por lo
tanto, los resultados de nuestro estudio contribuyeron a identificar los vacios que
aun existe en este sindrome geriatrico, aportando nuevos conocimientos al
sector salud y asi, minimizar mediante enfoques terapéuticos especificos, que

tendran un impacto positivo en la calidad de vida de los adultos mayores.

Esta investigacion ha sido de gran importancia para los paises en desarrollo
como la Republica Dominicana, ya que este carece de herramientas para una
evaluacion y tratamiento en los adultos mayores, por la falta de equipo y a nivel
profesional (principamente fisioterapeutas). Considerar los resultados del
estudio, que permita mejorar la atencién a los problemas de salud de los adultos
mayores, participando desde la prevencién hasta el manejo clinico, que segun

evidencia son las causa mas frecuente de fallecimiento.
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ANEXO A

@ Universidade Norte do Parana

UNOPAR Comité de Etica em Pesquisa ~

PAI'?ECER CONSUBSTANCIADO

PROTOCOLO: PP 0070/09
RESPONSAVEL: Vanessa Suziane Probst
CATEGORIA DE PROJETO: Pesquisa

O Comité de Etica em Pesquisa da Unopar analisou e APROVOU quanto ao aspecto ético o
projeto “Estudo Epidemiologico dos fatores sécio-demograficos e indicadores das
condi¢des de salide de idosos do municipio de Londrina-PR.”

O projeto somente podera ser iniciado apos a apresentacdo da carta de autorizag&o da
Secretaria da Saude.

O CEP/UNOPAR estabelece:

a) O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizag&o alguma e sem prejuizo
ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 — ltem IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item 1IV.2.d).

b) O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado
e descontinuar o estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade pelo
CEP/UNOPAR (Res. CNS ltem Iil.3.z), aguardando seu parecer, exceto guando
perceber risco ou dano n&o previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (ltem V.3) que
requeiram ac¢ao imediata.

c) O CEP/UNOPAR deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alteram o curso normal do estudo (Res. CNS item V.4). E papel do pesquisador
assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido
(mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ac CEP/UNOPAR junto
com seu posicionamento.

d) Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao
CEP/UNOPAR de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificada e suas justificativas.

e) Semestralmente devem ser encaminhados relatérios parciais e ao término do projeto o
relatério final.

Londrina, 28 de abril,de 2009.

yios

et

Prof. Dr. Helib Hiroshi Suguimoto
Presidente do C.E.P. UNOPAR

S SCSLEEOEE AT ANT4TARL L OMNDIMA DR . CAMPIS NF § ONDRINA (CCBSICCECA): Av. Paris, 675 — Jd. Piza —
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Apresentacdo do Propeto:

& Doenga Renal Crinica & um problema de sadde pdblica onerando os sisbemas de sadde em odo o
rmundo. Tem uma grands prevaléincia na populacio, particularments nos individucs idosos. Esle talo s da
peta diminuigho fisioldgica da fungio renal com o avangar da idade & a maior presenga de doencas orbnicas
degenarativas como hiperiensio @ diabeles polendalmenis ROCivas B0 fim apds 0B 45 ands. Tem sido
descriln na Werstura a contribuicio da inflamacio na progressio da dosnca renal crbnica, o que pode levar
a0 dessnvolvimanto da sleroscleross & aos indmems evenios de doengas cardiovasculares gque estio
#s300iadad A Alla laxs &8 morbidade @ mortalidade dos individucs com doenca renal crinica. O objeliva
desie irabalho serd avalar 8 doanca renal crirca coma fBor dé meco para moralidads &m Bosos, a58im
comg Avalian o e inflamating dos packnies com dahicil da funglo renal. Trale-ge da Uma pesOUSa
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dados clinicos, besquimicos @ o perfl inflamatdnio foram coletados de agosio de 20059 a dezembee de 2010
Adicipnalments, em 2015, serdo oolelados o5 dades de monakcade @ causa moris dos K0s0s.

Objetive da Pesguisa:
O objetivo gerall do presenie projeto serd avaliar a taxa de mortabdade em idosos com DRC em detimenio
#08 idosos sem DRC. Denirg of objelivos secundinos eslia; 1) Gerar um barco de

Enierefa:  Fus Marsha, 53

Bakra: e Pua CEP: 56 0d1-540
L P Municipio:  LONERPA
Tlafors: (L1007 -0880 Emai: sspiurnsa b
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dados com os dados de mortaldade dos idosos do projeto EELO para qgue possa ser usado em estudos
pastarones Egados a0 progio EELO; 2) Avaliar o parfil inllamaldno por meio da doasgem de PCR, L6 @
THF-alla @ sus relagho com 8 DRC & modiakdade doa iosos,

Avaliacho dos Riscos & Beneficios:

A pesquisa serd realizada somente com dados do propele EELD & andlise de moralidade no banco da
Secretana de Sabde do Municipio. Porianio, neste caso ndo aprasenta nenhum rsco @ Seus resulados
Comanldnion @ Consideragdes sobre & Pesguisa:

Conaiderands qua & Doanca Ranal Crieca, prncipalmaents 8 subsdinica, & um condigh oMU aim oo
& que pode lavar 8 complicachen, por axemplo. cardiscas, @ coMm b0 abdeviar & vida dos mdividuos
acometidos, a presents pesguisa podend contribuir para um melhor entendimenio da doenca @ sua relaglo
Com A bawa g mortalidade na populacao eshedada.

Consideragies sobre o8 Termos de apresentagio chrigatdria:

Todos o documanics da Apresanlacho obrigalbna foram postadcs & alandam & Resolughio CNS 46612, &
sabar, 1) Folha de Rosto; 2) AULDRERCED para uso 90 DARGD o8 dados Ho MNicled de Informacio de
Mortalidade do municipio de Londrina (NIM); 3) Termo de Sigilo & Confidencialidade.

Dispersa de TELE pois ndao haverd contalo direlo oom os participanies, uma vez que alguns dados serdo do
banca do projeis EELG.

Reccamandag fis:

Sern recomendagies.

Conclusdes ou Panddncias o Lists de Inadequadies:
Sarn o, oo nachequagied
Sitesghio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Consideragoas Finais a crivbric do CEP:

O progeio alends A Reschucho CHEG no, 466M12, Deverlio 5ef apreseniados miabincs parciais adou final &
cada 12 meses a parir da data de aprovagdo do projeio. Caso os reladdnios ndo sejam apresentados, o CEF
poderd suspender lemporariaments novas andlises de outos projelos de

Erderege  Ria Mamedhs 551

Basiw: g Fiza GEF: BN 140

UF: PR Wuniciplo:  LOSDRRG

Tolwlone: (335710045 Eamilil  Copde s v
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LONDRINA, 03 de Agosto de 2015

Assinado por:
Audrey de Souza Marguez
{Coordenador)



ANEXO B

Termo de Consentimento Livie & Esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido para participagdo na
pesquisa intititulada “IDOSOS FISICAMENTE INDEPENDENTES DO MUNICIPIO DE
LONDRINAPR" (de acordo com a Resolugdo 186 de 10M10/1996 do Conselho

Macional de SadGde).

Eu,

,RGn® livrernente, consinte em participar da
pesquisa “DE IDOSOS FISICAMENTE INDEPEMDENTES DO MUNICIPIO
Londrina/PR" sob responsabilidade do professor , docente da Universidade

do Parana, localizada 4 Av. Paris, 675, Jardim Piza, Londrina/PR.

Objetivo da pesqulsa:
Este estudo pretende de idosos independentes do municipio de Londrina/PR,.

Procedimentos que serdo necessarios:
A pesquisa zerd conduzida da seguinte maneira:

a) inicialmente serd realizada uma enfrevista estruturada com o objetive de obter
informagies sobre perfil socodemografico, capacidade cognitiva, uso de
medicamentos, consuma alimentar entre outros;

b) serd necessario coletar uma peguena quantidade de sangue em jejum para
realizar exames de sangue,

Esclarecemos que o risco decormante da sua participacao & o mesmo
de procedimentos rotineiros de coleta de sangue, ou sefa, ndo havera nenhum risco
porgue serd utilizado material descartadvel @ as pessoas s30 totalmente treinadas para
realizar esta tarefa.

¢} serd realizado um exame fisico, denominado de bioimpedidncia, que tem por
objetivo medir a massa gorda e magra. Serd necessério estar de jejum por pelo
menos 5 horas. E ambém ndo ha nenhum risco a sua sadde.

d) =serad neceszanoc coletar urina de 24 horas. O recipiente serd fomecido pelos
pesguisadores & esses orentardo o procedimento de coleta que serd realizado em
sua residéncia. Nao had nenhum risco a sua salde durante a coleta.

&) serdo necessanos aferir o peso, a altura, circunferéncas do brago, panturrilha,
cintura. Estes procedimentos ndo cauzam nenhum dane fisico @ nem mental.

f) Serd necessdrio submeter-se a alguns testes fisicos para avaliar a capcidade
funcional, de exercicio e atividade fiscia didria. Estes procedimentes ndo causam
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nenhum dano fisico & nem mental.
Privacidade:

Oz dados individualizados serdo confidenciais. Os  resultados
coletivos serdo divulgados apenas em evenios e revistas meios cientificos e ndo é

possivel a sua identificacio.

Beneficios:
Az informacdes obtidas nesta pesquisa poderdo  ser  Oteis
cientificamente & de ajuda para todos, porém ndo receberel nenhuma compensacio

financeira por participar deste estudo.

Riscos:
Mao haverd nenhum risco para a minha integridade fisica. mental ou
mofal por participar desta pesquisa.

Desisténcia:

Poderei desistir a qualguer moments deste estudo, sem qualguer
conseqliémncia para mim.

{a) senhor{a) tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a
pesquisa gue considerar necessario e de se recusar a parlicipar ou interromper a sua

participacao a qualguer momento, sem gue isso lhe traga qualgquer prejulzo.

Contato com os pesquisadores:

Caso haja necessidade de esclarecimento de dividas ou reclamacies
ligue para o Centro de Pesquisa em Salde da UNOPAR, (43) 3371-7700, nos
seguintes hordnoes: Bh:00min. 4z 12h:00min. e das 14h:00min 4z 17h:00min.

Declaro estar clente das informacgdes deste termo de consentimento livre e
asclarecido e concordo em participar desta pesqulsa.

Assinatura do entrevistado
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ANEXO C

Normas de formatacéo do periddico: Espafola de Geriatriay Gerontologia

La Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia (REGG), publicacion oficial de
la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), ha sido aceptada
para formar parte de los fondos de la Biblioteca Nacional de Medicina
norteamericana, o lo que es lo mismo, ha sido indexada a MEDLINE estando
accesible a través de PubMed (http://www.pubmed.gov) desde el primer nUmero
del afio 2008. Por ello, desde el comité editorial de REGG hemos creido que este
era un buen momento para reflexionar sobre cémo optimizar y uniformar los
articulos sometidos a su publicacion en REGG.

Los autores, al enviar un articulo, han de conocer y adaptar su trabajo a las
normas generales existentes de la mayoria de las revistas cientificas en cuanto
a criterios de autoria, responsabilidades éticas, conflictos de intereses,
consentimiento informado para el estudio, etc. (v. tabla 1) y, en nuestro caso, a
las caracteristicas particulares de la REGG. Asi, la REGG se adhiere a las
normas del Comité Internacional de Editores de Revistas Meédicas
(http://www.icmje.orq), por lo que los manuscritos deberan elaborarse siguiendo
las recomendaciones especificadas en el apartado de «Instrucciones para los
autores» que pueden encontrarse en la publicacion en soporte de papel y en la
web de la revista.

Tabla 1. Recomendaciones en cuanto a autoria, conflicto de intereses,
responsabilidades éticas y consentimiento informado

1) Autoria

En la lista de autores deben figurar Unicamente aquellas personas que cumplan
cada uno de los siguientes requisitos:

1.1. Haber participado en la concepcion y la realizacion del trabajo que ha dado
como resultado el articulo en cuestion.

1.2. Haber participado en la redaccion del texto y en sus posibles revisiones.
1.3. Haber aprobado la version que finalmente sera publicada.
2) Conflicto de intereses

Los autores deben describir cualquier relacion financiera o personal que pudiera
dar lugar a un conflicto de intereses en relacion con el articulo publicado.


https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-como-escribir-evaluar-un-articulo-S0211139X09001036#tbl1
http://www.icmje.org/
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3) Responsabilidades éticas

Al describir experimentos en seres humanos se debe indicar si los
procedimientos seguidos se conformaron con las normas éticas del comité de
experimentacion humana responsable (institucional o regional) y con la
Asociacion Meédica Mundial y la Declaracion de Helsinki (URL: http://
www.wma.net/s/ethicsunit/helsinki.htm). No se deben utilizar nombres, iniciales
0 numeros de hospital, sobre todo en las figuras. Cuando se describen
experimentos en animales, se debe indicar si se han seguido las pautas de una
institucion o consejo de investigacion internacional o una ley nacional reguladora
del cuidado y de la utilizacion de animales de laboratorio.

4) Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en la seccion de métodos que los procedimientos

utilizados en los pacientes y controles se realizaron tras la obtencion del
consentimiento informado. Si se reproducen fotografias o datos de pacientes, los
autores son responsables de la obtenciéon del consentimiento por escrito,
autorizando su publicacion, reproduccion y divulgacion en soporte papel e
Internet.

Hay que ser conscientes de que la publicacion de articulos de calidad en
Geriatria y Gerontologia puede que sea algo mas complicada que en otras areas
por diversos aspectos. Asi, en los estudios con seguimiento a largo plazo
frecuentemente existe una elevada pérdida muestral, ya sea por fallecimiento u
otros motivos, es mas complicado conseguir el consentimiento informado y es
mas dificil reclutar grandes muestras de personas mayores que sean
homogéneas respecto a la variable objeto de estudio, entre otras razones. No
obstante, conseguir una correcta habilidad en trasladar los resultados de la
investigacion en los distintos aspectos de la Geriatria y de la Gerontologia a un
articulo cientifico es una actividad necesaria, con el objetivo comun de ampliar
la difusién del conocimiento y avanzar en la correcta atencién de las personas
mayores.

El objetivo del presente articulo es afiadir transparencia al proceso editorial e
informar detalladamente de las normas editoriales de la REGG para ayudar a
conseguir que los manuscritos enviados a la REGG cumplan criterios minimos
de uniformidad y de calidad y que ayuden, junto con el sistema de revision por
pares, a aumentar el prestigio de la REGG.

Areas y temas de interés de la Revista Espafiola de Geriatria y
Gerontologia


http://www.wma.net/s/ethicsunit/helsinki.htm
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El caracter multidisciplinario del estudio del envejecimiento debe hallar reflejo en
las paginas de la revista. Asi, seran bien recibidos los trabajos inéditos sobre el
envejecimiento y su repercusion biolégica, médica, social y del comportamiento.

En el area biologica seran bienvenidos los trabajos dirigidos al estudio de los
mecanismos fisioldgicos, bioquimicos y moleculares que subyacen en el proceso
de envejecimiento y el desarrollo de las enfermedades asociadas a la edad. Asi,
tienen cabida en la revista todos aquellos trabajos del ambito de la
Biogerontologia desarrollados en areas como la Bioquimica, la Biodemografia,
la Biologia Celular y Molecular, la Biologia Evolutiva y Comparada, la
Endocrinologia, las Ciencias del ejercicio, la Genética, la Inmunologia, la
Morfologia, la Neurociencia, la Nutricion, la Patologia, la Farmacologia, la
Fisiologia, y la Genética de vertebrados e invertebrados.

Respecto al area médica, son de interés trabajos relacionados con la Ciencia
Médica Basica, la Epidemiologia Clinica e investigaciones clinicas y sobre
servicios sanitarios realizados por profesionales de la salud (primordialmente
procedentes de la medicina, la enfermeria o la terapia ocupacional), sin excluir
otros temas ni otros profesionales integrantes del equipo multidisciplinar que
habitualmente atiende a personas mayores.

En el area de las ciencias del comportamiento son apropiados todos los trabajos
relacionados con Psicologia de la Salud, Clinica y Counselling, Psicologia del
Desarrollo, Psicologia Social, Psicologia Experimental y cualquier aspecto
aplicado de la Psicologia relacionado con el envejecimiento; asimismo, respecto
al area de las ciencias sociales los articulos publicables podran tratar sobre los
campos de Antropologia, Ciencia Politica y Politica Social, Demografia y
Geografia Social, Derecho. Economia, Trabajo Social y Sociologia.

Ademas. los estudios multidisciplinares realizados con la colaboraciéon de varias
disciplinas seran de una especial consideracion por parte de la revista.
Asimismo, la REGG es el lugar ideal para que los numerosos grupos de trabajo
de la SEGG encuentren alli acomodo para sus trabajos multicéntricos de
investigacion. Para la publicacion de ensayos clinicos controlados se
recomienda seguir los criterios CONSORT, disponibles en: URL:
http://www.consort-state-ment.org; y para revisiones sistematicas los criterios
QUORUM, disponibles en: URL:
http://www.consortstatement.org/QUOROM.pdf.

En el area de Psicologia Clinica. para la presentacion de casos clinicos y
validacion de tratamientos psicolégicos se sugieren las siguientes
recomendaciones: utilizar para trabajos de contrastacion de eficacia de
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tratamientos los criterios de terapias empiricamente bien validadas de la
Asociacion Americana de Psicologia (APA). disponibles en: URL:
http://www.apa.org/divisions/divl12/est/chamble2.pdf y
http://www.apa.org/divisions/div12/est/newrpt.pdf; para la redaccion de informes
de casos clinicos en terapia cognitivo-conductual, modificacién de conducta y
analisis aplicado del comportamiento puede consultarse un interesante articulo
de Virués-Ortega y Moreno-Rodriguez.

Secciones de la Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia

La estructura basica de la revista consiste en la agrupacion de los trabajos
originales recibidos en tres areas: biologica. clinica y de ciencias sociales y
comportamiento. Es necesario que todos los manuscritos sometidos a
publicacién especifiquen a qué seccion y area se envian y, ademas, se adapten
al contenido, a la extensién y al formato expuestos en la seccién de
«instrucciones para los autores». La REGG aceptard para su revision los
manuscritos enviados a las siguientes categorias: articulo original (incluyendo
revisiones sistematicas y metaanalisis), original breve, notas clinicas, cartas
cientificas y cartas al editor, apartados como las revisiones y las editoriales seran
por encargo de los editores de la revista o0, excepcionalmente, el autor podra
proponer un tema a los editores de la revista que valoraran la pertinencia y el
interés para la REGG acerca del tema por tratar. El mismo procedimiento se
utilizard para los articulos especiales.

La seccion de articulos originales es basica para el correcto funcionamiento de
la revista. En general, en un articulo original se establece una pregunta-problema
y una hipotesis previa plausible, se dan respuestas posibles mediante las
evidencias existentes y con los resultados hallados se llega a la conclusion del
estudio. Con una mecanica similar, la seccion de original breve esta disefiada
para dar cabida a todos aquellos trabajos que por sus caracteristicas especiales
(por ejemplo, series con numero reducido de casos, estudios epidemiologicos
descriptivos, trabajos con objetivos y resultados muy concretos) pueden
publicarse de forma abreviada.

La seccion de «cartas cientificas» comprende la comunicacion de resultados
pilotos y trabajos que no tienen cabida como originales. La comunicacion de
casos clinicos individuales puede encontrar también cobijo en esta seccion,
dejando el apartado de «notas clinicas» para aquellas comunicaciones que
agrupen varios casos excepcionales o planteen una breve y excelente
actualizacion de la literatura médica a partir de un caso relevante.
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Por dltimo, la seccidén de «cartas al editor» es una seccion que debe ser un
revulsivo para generar foro de opinién y de discusion creativo en relacion con los
trabajos publicados en la revista y que debe crecer en la REGG, puesto que
indica una dinamica de flujo de informacion correcta y debe permitir avanzar en
el conocimiento comun.

Preparacion de un articulo Extension

La extension recomendada para un «articulo original» en REGG es de 3,000 a
3,500 palabras (sin incluir resumen/abstract, Bibliografia, tablas y figuras), que
equivale a unas 12 paginas DIN A4 a doble espacio, con tipo de letra arial de
tamafio 12. Se incluira un maximo de 6 tablas y/o figuras (esquemas, graficos o
imagenes). Para las secciones de «original breve» y de «casos clinicos», la
extension no debe superar las 1.500 palabras, mas de 2 tablas y/o figuras.
Finalmente, la extension de la «carta cientifica» y de la «carta al editor» no debe
sobrepasar las 750 palabras y una tabla y/o figura. El incumplimiento de estas
normas puede ser motivo de rechazo directo desde el Comité Editorial, sin enviar
el articulo a revisores externos.

Estilo

La caracteristica fundamental de la redaccion cientifica es la claridad. El éxito de
la experimentacion cientifica es el resultado de describir un problema formulado
de forma clara y llegar a unas conclusiones igualmente bien enunciadas. Una
investigacion no esta completa hasta que sus resultados se han publicado
y entendido. Por esta razon, la redaccion cientifica debe ser clara, sencilla y
escrita en un lenguaje apropiado. En el campo de la redaccion cientifica suele
emplearse un aforismo que recoge bien su esencia: «el mejor lenguaje es el que
transmite el sentido de aquello que se quiere expresar con el menor nimero
posible de palabras». Aunque es evidente que el estilo variara segun cada autor,
desde el Comité Editorial se sugiere que los revisores valoren preferentemente
un estilo explicativo mejor que narrativo. Los articulos se escribiran en tercera
persona. Asimismo, los parrafos y las sentencias no deberan ser excesivamente
largos.

Algunos aspectos formales para tener en consideracion son: a) no repetir al final
del articulo, bajo el epigrafe de «en conclusion», las mismas frases que se han
utilizado previamente en la introduccién o en la discusion y b) cuando se comenta
por parte de los autores que es el primer caso de una patologia, recordar que es
basico explicar el sistema de busqueda bibliografica realizado.
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Otro aspecto muy importante es escribir con un lenguaje gramaticalmente
correcto, evitando expresiones localistas e incorrectas. También, desde el
Comité Editorial de REGG se recomienda obviar términos, como «afioso», 0 no
utilizar como sin6nimo de paciente de edad avanzada el término «paciente
geriatrico» o «fragil». Asi, el término de paciente geriatrico tiene unos criterios
definidos que incluyen, ademas de la edad avanzada (75 afios), la presencia de
pluripatologia, el deterioro funcional o mental acompafante o los condicionantes
sociales que interfieran en su estado de salud. De igual manera, cuando un
estudio se centre en un grupo de poblacion catalogado como fragil o vulnerable,
se deberian detallar y explicar los criterios utilizados para esta seleccion.
Recordar que la REGG se adhiere a los requerimientos de estilo publicados en
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals,
disponibles en: URL.: http://www.icmje.org.

Bibliografia

Es un aspecto muy importante y no siempre suficientemente cuidado. siendo
frecuentes los errores ya en la forma. ya en los datos. Asi, algunos estudios
revisando las citas han hallado entre un 22 y un 41% de errores, siendo los mas
frecuentes en el numero de las paginas o en el titulo del estudio.

La seleccion de referencias debe ser un proceso ordenado en que los autores
hagan constancia de los estudios mas relevantes que se han realizado
previamente en relaciébn con los aspectos mas importantes de su trabajo.
Actualmente, muchos estudios novedosos y relevantes se han publicado en
forma online y asi deberan ser citados. Es deseable que se citen trabajos cuya
lectura esté al alcance de la mayoria de lectores, incluyendo aquéllos realizados
en nuestro entorno, especialmente los publicados en la REGG. Este ultimo
aspecto es importante porque favorece las sinergias entre grupos de trabajo
afines y porque el interés de un trabajo depende en gran medida de lo que aporta
sobre lo ya conocido en la literatura médica, especialmente en el entorno
asistencial en el que se ha realizado. Deberia evitarse, en lo posible, las
referencias a resimenes de comunicaciones a congresos y las comunicaciones
personales o datos no publicados.

No es necesario que los autores enumeren todas las referencias sobre los temas
de su articulo para demostrar su conocimiento del tema, sino que seleccione las
de mayor relevancia. Asi, la REGG recomienda limitar el nimero de referencias
bibliograficas para los «articulos originales» a un maximo de 40 citas; 15 para
los «originales breves», y 10 referencias bibliograficas para los «casos clinicos»,
las «cartas cientificas» y las «cartas al editor.
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Existen algunos errores que se producen con cierta frecuencia y que deben ser
evitados, tales como hacer referencia a un articulo reciente que en realidad fue
publicado hace mas de 5 afios o bien poner en inglés el titulo de un articulo
publicado en espariol orientando a que los autores se han limitado a leer el
resumen publicado en Medline y no el articulo. En ocasiones, durante el proceso
final de elaboracion del articulo que va a ser sometido a publicacién se publica
un nuevo estudio en referencia al tema del trabajo y, por no modificar lo que ya
se ha elaborado, se tiende a no enumerarlo sin tener en cuenta su posible
relevancia. Por ello, una vez elaborado el manuscrito se aconseja realizar
siempre una nueva revision de la bibliografia e incorporar aquellas referencias
nuevas mas significativas.

Los autores seran siempre los responsables finales de la exactitud y de la
adecuada presentacion de las referencias bibliograficas. que en el caso de la
REGG seguiran el estilo recomendado por el Comité Internacional de Editores
de Revistas Biomédicas. que se puede consultar en: URL:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Las citas bibliograficas
se sefialaran numéricamente, en superindice, en el orden de su aparicion en el
texto. En la seccion de las normas de publicacion se pueden hallar mas detalles
en cuanto al nimero de autores y como especificar las referencias. No cuidar
estos aspectos puede ser motivo para que desde la propia Secretaria de
Redaccion se reenvien los articulos a los autores para su adecuacion a las
normas de la REGG previamente a iniciar el proceso de revision editorial, con el
l6gico enlentecimiento del proceso que ello comporta.

Secciones del articulo Titulo

Es muy importante la busqueda de un titulo adecuado a las caracteristicas del
articulo, puesto que en muchas ocasiones sera lo que después de su lectura en
MEDLINE u otras bases de datos, hara que un potencial lector se interese por el
resumen y posteriormente por el texto completo. Es recomendable que el titulo
sea conciso, especifico, informativo y que englobe los puntos importantes del
estudio, como por ejemplo la poblacibn a que va dirigido (comunidad,
institucionalizados, etc.), la intervencion (ejercicio, nuevo farmaco, etc.) y el
disefio (longitudinal, randomizado, etc.) Los titulos en forma de hip6tesis no se
recomiendan para articulos originales y son mas adecuados para articulos tipo
«editorial». El titulo, segun las normas de la REGG, debe ir acompafado de su
traduccion al inglés.

Resumen
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Debe ser breve y claro, permitiendo entender lo basico del estudio por si solo:
Asi, en la REGG es la parte del articulo que se envia al revisor para que decida
su posible competencia en el tema y aceptar o no la revision del estudio.
Igualmente, es lo que el lector leera en primer lugar. a continuacion del titulo, y
hard que se interese 0 no en la lectura total del articulo. También hay que tener
en cuenta que es el Unico contenido de acceso gratuito y, en su version inglesa,
disponible a través de PubMed, consiguientemente es, sin duda, la parte del
articulo que alcanzara mayor difusion.

En la seccion de «instrucciones a los autores» se exponen las caracteristicas de
los resimenes para la REGG. Sindpticamente, los originales y los originales
breves deberdn acompafarse de un resumen de un maximo de 250 palabras
estructurado en los apartados que siguen:

o Introduccién: describe de una manera clara y concisa el objetivo del
estudio.

o Material y métodos: debe incluir tipo de estudio (observacional,
experimental, transversal, longitudinal, etc.), procedencia de la muestra,
namero de participantes. variables medidas, tiempo de seguimiento (si
procede) y técnicas estadisticas mas relevantes (por ejemplo, si se realiz6
un analisis multivariante, resefiar la técnica utilizada para este ultimo
solamente).

o Resultados: presenta los resultados mas relevantes (positivos y
negativos) con su significacion estadistica.

« Conclusiones: debe ser breve y estar compuesto por una o dos frases que
posean una maxima coherencia con los resultados encontrados, no
incluyéndose opiniones o juicios de valor de los autores.

Se afadird la version en lengua inglesa del resumen, siendo éste el apartado de
mayor importancia para poder asi alcanzar una clara y una amplia difusion de la
publicacion. Por ello, conviene que la version inglesa del resumen presente la
mayor calidad posible, recomendando una revision de estilo por parte de una
persona que tenga el inglés como su idioma nativo y que preferentemente
conozca el campo cientifico tratado en el articulo. Actualmente, en opinion del
equipo editorial de la REGG, es de los apartados que en general mas debe
mejorarse cuando los autores deciden someter un articulo a valoracion para su
posible publicacion en la REGG.

Introduccién



116

La introduccién es la contextualizacion y la presentacion del estudio,
explicitandose la importancia y la novedad de éste. Habitualmente suele
estructurarse en tres subapartados:

« Uno inicial breve de introduccion de la importancia del tema que se trata,
con la inclusién de algunas referencias, pero sin que sea necesario que
exista una exhaustiva revision histérica de toda la literatura médica.

e« Un segundo apartado donde se desarrolla la explicacion-justificacion
sobre la necesidad de realizar el estudio.

« Finalmente, se suele acabar con la pregunta, la hipétesis o el propdsito
del articulo.

Material y métodos

Esta seccion debe estar escrita con el detalle suficiente que permita que
cualquier otro investigador pueda reproducir el estudio, siempre teniendo en
cuenta que temas obvios para el/los autores/es del estudio pueden ser
desconocidos para el lector.

Deben describirse detalladamente las condiciones experimentales, los métodos
analiticos, el tipo de estudio (por ejemplo, prospectivo o retrospectivo); si se trata
de un ensayo clinico, de intervencion, de evaluacion de instrumentos
diagnésticos, de cohortes, transversal, longitudinal, etc.; el lugar donde se realiza
(por ejemplo, comunitarios o institucionalizados); la fecha de realizacion del
estudio (o de recogida de los datos) y su duracion. Se recomienda una detallada
exposicion de los criterios de inclusion y de exclusién de los individuos que
forman parte del estudio. Aparte de los criterios, la forma de seleccion de los
participantes (muestreo) es muy importante (muestreo aleatorio simple,
polietapico en estudios epidemiolégicos). También debe quedar reflejada la
informacion sobre el consentimiento informado o los comités de ética cuando sea
necesario.

Ser& importante definir las variables (por ejemplo, cdmo se consider6 «caidas de
repeticion»: ¢cuando eran mas de «x» caidas al afio? ¢,0 «x» caidas cada tres
meses? etc.) asi como incluir la referencia de los instrumentos de evaluacion o
de criterios diagnésticos utilizados (por ejemplo, indice de Katz, Barthel,
Minimental, el New York Heart Association para insuficiencia cardiaca, el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders iv para demencia, etc.). En
aquellas ocasiones en que el manuscrito forme parte de un grupo de estudios ya
publicados, se considerara correcto que de forma abreviada se dé una
explicacion de los detalles mas importantes de la metodologia aplicada.
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El apartado final de «material y métodos» suele destinarse a exponer la
metodologia estadistica utilizada. Es importante describir los métodos
estadisticos con suficiente detalle para permitir al lector versado en el temay con
acceso a los datos la verificacion de éstos. La REGG recomienda a los autores
gue, aunque los resultados no sean estadisticamente significativos se resefie el
valor de significacién con 2 decimales y no se utilice la expresion p = NS.

Resultados

La seccion de resultados conforma el centro del estudio y es donde los autores
presentan los hallazgos de acuerdo con el planteamiento de su investigacion.
Aqui deben exponerse, de forma objetiva y concisa, los resultados sin una
interpretacion de éstos, aspecto que debe reservarse exclusivamente para el
apartado de «discusion». Deben expresarse los resultados en el mismo orden
en que se han presentado los métodos y no segun la magnitud de los hallazgos.
Todos los planteamientos de la secciobn de métodos deben tener sus
correspondientes resultados. ya sea estos positivos 0 negativos. Los graficos
(tablas y figuras) suelen ser propios de esta seccion, reforzando el texto, pero
sin ser redundantes con éste.

Gréficas

Sirven para presentar, clarificar y apoyar el texto presentado en la seccion de
resultados. Deben tener un titulo informativo y entenderse aisladamente del
texto. Si lo que el autor busca es trasladar al lector la maxima informacién, por
ejemplo, presentando los datos con medias, desviaciones tipicas e intervalos de
confianza, probablemente, el método mas adecuado sea una tabla. Si por otro
lado el objetivo principal es captar el interés o proporcionar un maximo impacto
visual de los resultados, probablemente, lo mejor sea hacerlo mediante una
figura.

Tablas

Se numeraran con numeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicion en
el texto. Cada tabla se escribirA en una hoja aparte, al final del texto. La
presentacion de la tabla incluira un titulo breve en la parte superior y en la parte
inferior se describiran las abreviaturas empleadas por orden alfabético, asi como
cualquier otra indicacion-especificacion que sea pertinente. El contenido debe
ser auto explicativo y los datos que incluyen no deben haberse citado
previamente en el texto ni en las figuras. En muchas ocasiones la primera tabla
suele ser descriptiva de, por ejemplo, las caracteristicas de los animales de
experimentacion o de los datos sociodemograficos de las personas que forman
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parte del estudio. Cuando se haya efectuado un estudio estadistico, se indicara
a pie de tabla la técnica empleada y el nivel de significacion, si no se hubiese
incluido en el texto de la tabla. Si una tabla ocupa mas de 1 folio, se repetiran los
encabezamientos en la pagina siguiente.

Figuras (gréficos, esquemas, imagenes o material artistico)

Las figuras se numeraran con numeros arabigos. de acuerdo con su orden de
aparicion en el texto. Las leyendas de las figuras se incluirdn en hoja aparte al
final del manuscrito, identificadas también con ndmeros arabigos. Deben
identificarse las abreviaturas empleadas por orden alfabético. Es muy importante
que las fotografias de personas estén realizadas de manera que no sean
identificables 0 en caso contrario se adjuntara el consentimiento de su uso por
parte de la persona fotografiada. En la seccion de informacion a los autores se
especifican las caracteristicas técnicas recomendadas. Es frecuente que la
primera figura muestre el flujo de pacientes del estudio (poblacion susceptible,
participacion, pérdidas, etc.).

Discusioén

En la seccidn de discusion los autores deben contextualizar, reflexionar y discutir
sobre los hallazgos de su estudio y las implicaciones, asi como buscar
explicaciones a posibles hallazgos discrepantes. No es necesario repetir los
datos, ya sea de la introduccion o de los resultados, ni tampoco hablar de
resultados no presentados.

De manera habitual suelen existir 5 subapartados.

o En primer lugar, se destacan los hallazgos mas significativos del estudio.

e Ensegundo lugar, se comparan los resultados con los de estudios previos
y se analizan a la luz de las hip6tesis planteadas y de los modelos tedricos
de referencia, resaltando lo que el estudio aporta al conocimiento
existente sobre el envejecimiento y refutando o contrastando
conocimientos previos.

o En tercer lugar, se comentan las posibles contradicciones que puedan
existir con los estudios previos. Una buena recomendacion es la de ser
cautos con los hallazgos propios cuando son contradictorios con los
previos.

e En cuarto lugar, se incorpora un apartado en que los autores reflexionan
sobre las posibles limitaciones de su estudio respecto al tamafio muestral,
la validez interna (posibles variables de riesgo no estudiadas ni
controladas que puedan interferir con los resultados encontrados), la
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validez externa (limitaciones de la poblacion estudiada para generalizar
los hallazgos), las pérdidas en el seguimiento (especialmente por encima
del 15%) y las limitaciones de los instrumentos de medida empleados o
cualquier aspecto que signifique una dificultad para generalizar los
resultados.

o Finalmente, es habitual y recomendable concluir el texto con un parrafo
en que se haga referencia de manera breve a los hallazgos mas
relevantes del estudio y a su significacion. Lo ideal es que exista una
concordancia con los objetivos del estudio y las conclusiones descritas.
En este punto se puede hacer mencién a cuestiones sin resolver y a
posibles campos de investigacion en el futuro, siendo preferible no
divagar, sino concretar aspectos que deben abordar los futuros trabajos
en el tema tratado. En el caso de que de los resultados del trabajo se
deriven directamente consecuencias practicas que puedan incorporarse
al ejercicio profesional, pueden también sefalarse en este apartado.

Agradecimientos

En general, es una seccién poco utilizada y en ocasiones algunas personas que
han participado de manera muy parcial en el estudio que no figuran como autores
deberian ser nombradas en esta seccidn. Asi, es el lugar idoneo para expresar
los agradecimientos para ayudas técnicas (estadisticos, servicios cientifico-
técnicos, etc.).

De acuerdo con los criterios del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, se mencionaran las personas y el tipo de ayuda aportada, asi como las
entidades o las instituciones que hayan financiado o suministrado materiales. En
caso de proyectos de investigacion financiados es suficiente mencionar el cédigo
de registro y la entidad e institucion o fundacion que lo apoya econémicamente.

Carta de presentacion

El envio de un articulo a la REGG debe acompafiarse de una carta de
presentacion en que los autores especifiquen que el articulo sometido a
publicacion es original y que no ha sido previamente publicado ni esta siendo
evaluado para su publicacion en otra revista. La REGG no aceptara material
previamente publicado. Siempre que haya duda respecto a la posibilidad de la
existencia de una publicacion duplicada. es preferible que los autores adjunten
copias de los manuscritos previos y que asi disponga de la informacién el comité
editorial.
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Ya que es indispensable obtener el permiso escrito para reproducir informacion
protegida por el derecho de la propiedad intelectual. esta informacion debera
constar en la carta de presentacion. Los autores son responsables de obtener
los oportunos permisos para reproducir parcialmente material (texto, tablas o
figuras). También es obligatorio declarar cualquier tipo de conflicto de intereses
(tabla_1). Ademas, en la carta se declarard que todos los autores cumplen
criterios de autoria y se especificara su rol en el estudio.

Aspectos éticos

Aunque se han abordado en distintos apartados de esta revision, su enorme
importancia aconseja un apartado especifico.

La literatura cientifica cumple la funcion de ser la memoria de las instituciones,
especialmente de las sociedades cientificas, que tienen entre sus fines difundir
los hallazgos de las investigaciones en curso. Es importante que esta literatura
refleje lo que sucedid, quién lo hizo y en qué grado un hallazgo es independiente
de otro. Las sociedades cientificas y las editoriales que sostienen técnicamente
las revistas estan preocupadas y alertas por la honradez en las publicaciones y
el cumplimiento que los autores hacen de los estandares éticos para la difusion
de la informacién cientifica. Entre las diferentes cuestiones que mas preocupan,
en general, al conjunto de los comités editoriales de las revistas y en particular,
al Comité Editorial de la REGG y a Elsevier como editora de la revista, destaca
el plagio y la publicacion fragmentada o duplicada.

La publicacion duplicada conlleva publicar los mismos datos més de una vez,
mientras que la publicacion fragmentada implica dividir artificialmente un trabajo
de investigacion en multiples articulos, perdiéndose la integridad de éstos.
Cualquiera de ambas modalidades supone un engafo si aparentan ser trabajos
independientes y puede conducir a una distorsion de la literatura cientifica,
especialmente en el caso de que formen parte de estudios fuente de metaanalisis
y revisiones. En cualquier caso, no es aceptable publicar como datos originales
datos que han sido previamente publicados. Esto no excluye que
ocasionalmente puedan republicarse datos cuando se acompafie de un
reconocimiento apropiado que recoja la publicacion original previa y que cuente
con las autorizaciones pertinentes.

Respecto al plagio, hay que tener en cuenta que, aunque la copia podria
entenderse como una forma de halago hacia el autor original del manuscrito, en
el campo de la difusion cientifica la copia de un texto sin una atribucion apropiada
no es aceptable. Los autores deben citar la fuente de las ideas y de los métodos
empleados cuando sea pertinente. EI cambio o la reordenacion de un texto que
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no sea propio no liberan a los autores de reconocer de una forma apropiada la
fuente del material empleado.

En general, los autores deben ser honestos ante la doble publicacion, la
publicacion fragmentada o el plagio y es muy recomendable consultar en caso
de duda con el editor.

Proceso editorial. Evaluacion de un manuscrito

Todo el proceso editorial se realiza actualmente de forma electrénica. Los
manuscritos deben remitirse a través de la siguiente direccion web:
http://ees.elsevier.com/regg. En caso de cualquier problema, los autores pueden
ponerse en contacto con la Secretaria Técnica de la Revista a traveés de correo
electronico: regg@elsevier.com. La recepcion del manuscrito sera
inmediatamente confirmada por la revista. Tras su valoracion por parte del editor
y del coeditor del area competente y si precisa, la consulta al Consejo Editorial,
el trabajo sera evaluado por expertos independientes. Asi, para seleccionar los
articulos se seguira el proceso editorial actual en que los articulos recibidos son
enviados a dos expertos externos (revision por pares o «peer review»), que los
evallan de manera independiente y sin conocer los nombres ni la filiacion de los
autores. Desde el comité editorial se considera apropiado que los autores
sugieran entre 2 y 4 potenciales revisores de su trabajo. En ocasiones, el articulo
se podra mandar a un experto en estadistica y metodologia para que ayude a
juzgar los articulos. A los revisores de REGG se les envia un resumen del articulo
y su disponibilidad para poder contestar en un periodo de 3 semanas. En el
proceso de seleccion de los revisores pueden existir algunas dificultades para
seleccionar expertos en el tema, asi como los periodos vacacionales o los
cambios de correos electronicos de potenciales revisores que pueden afectar al
proceso de revision, al margen de que la aceptacion por parte de los revisores
es una accion voluntaria teniendo un plazo de tiempo para aceptar o rechazar el
manuscrito. Desde el Gltimo afio, los revisores de REGG disponen de manera
gratuita durante un mes del buscador Scopus, una potente herramienta que debe
servir para mejorar la revisién y sus propias publicaciones.

El comité editorial de la REGG no quiere dejar pasar esta oportunidad para
solicitar que cualquier persona con relacion al ambito de la Geriatria y de la
Gerontologia que pueda colaborar en el proceso de revision de un articulo envie
un correo a la secretaria de redaccién de la REGG (regg@elsevier.com).
especificando sus areas de maxima capacitacion (por ejemplo, Biogerontologia,
Demencia, caidas, final de la vida, etc.).
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Siguiendo con el proceso de evaluacion y en base a los informes de los revisores
y de los editores se toma la decision final. En la tabla 2 se exponen algunos de
los principales motivos para rechazar un manuscrito o propuestas de mejora para
una nueva valoracion. Frecuentemente el revisor utiliza para argumentar su
decision criterios mayores (disefio, adecuacion del tema a la revist, etc.) y otros
menores, junto con una revision pormenorizada de cada seccion.

Tabla 2. Comentarios para justificar la no aceptacion de un manuscrito o la
necesidad de una revaloracion.

1) Comentarios mayores o globales

1.1. Escasa relevancia del estudio o poco novedoso

1.2. Carencia de un marco conceptual o teérico

1.3. Escasa definicion de los problemas o falta de una hipétesis
1.4. Andlisis estadistico o presentacion de resultados inadecuada
1.5. Estilo inapropiado, necesidad de edicion del castellano

2) Comentarios menores

2.1. Titulo. No se ajusta al estudio, poco descriptivo.

2.2. Resumen. No estructurado.

Resumen en inglés poco cuidado

2.3. Introduccién. Referencias inexactas o inapropiadas (cita un articulo de
revision que cita al original que aborda el tema). Escasa revision de la literatura
médica previa. Abreviaciones inadecuadas.

2.4. Métodos. Disefio inadecuado, una «n» escasa. métodos estadisticos
inadecuados.

2.5. Resultados. Datos sin relacidon con lo expuesto en material y métodos
2.6. Discusion. Sobre interpretacion de los datos. Resultados no
generalizables.

2.7. Bibliografia. Seccién mal cuidada. Citas en el texto entre paréntesis. En
cuanto a la numeracioén de las paginas. en ocasiones se ponen todas y en otras
no. Errores tipograficos.

2.8. Graficos. Poco claros o incompletos. Innecesarios en ocasiones.

El resultado final conducira a la aceptacion del manuscrito, a la necesidad de
introducir correcciones para reevaluar la posible aceptacion del trabajo o al
rechazo de su publicacion en la revista. Excepto en el primer caso, las otras
decisiones seran comunicadas al autor convenientemente argumentadas. Es
importante que los autores admitan el espiritu constructivo de las exposiciones
de los revisores. En el caso de que la decision sea la reconsideracion de trabajo
una vez realizados los cambios sugeridos, el envio de la nueva versién con los
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cambios resaltados deberd acompafarse de una carta en la que los autores
expliquen las respuestas a las sugerencias de los revisores, reseflando las
modificaciones realizadas o argumentando su desacuerdo.

Antes de la publicacion del articulo, el autor indicado para la correspondencia en
la primera pagina del manuscrito recibird una prueba de composicion del articulo.
El autor debera responder en 48 horas dando su visto bueno para la impresion
o indicando las correcciones necesarias, si fuera preciso. Las correcciones
deben limitarse a los errores de imprenta, evitando cambios del original. Este es
otro momento basico del proceso editorial de un articulo y debe hacerse énfasis
en que repasen bien todo el contenido y muy especialmente el disefio de las
tablas y de las graficas, que pueden haber cambiado de formato (datos, unidades
de medida, etc.), que no haya siglas sin desarrollar o valores sin las unidades de
medida convenientes, entre otros detalles.

Actualmente un gran nimero de los articulos recibidos tienen su espacio para su
divulgacién en nuestra revista, estando el indice de rechazo del ultimo afio
alrededor del 33%. No obstante, un articulo rechazado no tiene por qué ser un
mal articulo, sino que puede no tener la suficiente prioridad para su publicacion.
Las revistas con mayor salud suelen ir asociadas a un mayor porcentaje de
rechazos.



