
 

Correlación de la ecointensidad muscular con la fuerza muscular para el diagnóstico del
síndrome de fragilidad en el adulto mayor

Tipo: Presentación Electrónica Científica
Autores: Rebeca Mirón Mombiela, Consuelo Borrás Blasco, Fernando Facal De Castro, Pilar Moreno Granero

Objetivos

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminución de la tasa de fecundidad, la proporción de personas mayores de 60 años está
aumentando más rápidamente que cualquier otro grupo de edad. Con una población de adultos mayores en aumento, existe un interés por la
investigación en el envejecimiento, y en el síndrome clínico de fragilidad. Estos pacientes frágiles experimentan un incremento en el riesgo de
comorbilidades, mortalidad y disminución en la calidad de vida, y es el proceso previo a la dependencia. Por tanto, es importante identificar a
los adultos mayores en riesgo, que podrían beneficiarse de ciertas intervenciones sociosanitarias, fundamentalmente preventivas.
 
Un componente importante del síndrome de fragilidad es la disminución de la fuerza muscular y la presencia de sarcopenia. Es parte del
proceso de envejecer tener cambios en la calidad y cantidad del músculo. Dado que la fragilidad se asocia con disminución de la masa
muscular, y por ende con disminución de la capacidad para realizar fuerza, se han utilizado varios procedimientos y métodos de imagen con el
propósito de identificar la pérdida de masa y fuerza muscular. La calidad y cantidad de músculo esquelético puede valorarse por ecografía de
forma sencilla, además de ser una técnica no invasiva y que no expone al paciente a la radiación (Pillen et al., 2009; Fukomoto et al., 2010). La
evidencia sugiere que la ecografía es capaz de identificar cambios estructurales en el músculo causados por degeneración muscular,
específicamente el aumento de tejido adiposo y conectivo intramuscular, que se traduce en un aumento en la ecogenicidad del músculo
valorado (Wilhelm et al., 2014), llamado tambien como ecointensidad (EI).
 
En la literatura actual hay pocos estudios publicados que investiguen la relación entre ecointensidad (EI) y parámetros físicos en el adulto
mayor. Los primeros estudios reportados en la literatura demostraron que la EI del cuádriceps femoral se asociaba con la fuerza de extensión de
la rodilla en una muestra de adultos mayores (Sipilä, et al. 1991 y 1994). Otros estudios se han basado en el análisis de la escala de grises por
ordenador. Estos investigadores observaron una correlación negativa entre la EI y fuerza isométrica (Fukumoto et al., 2012; Cadore et al.,
2012; Watanabe et al., 2013), sugiriendo que aquellos sujetos con mayor tejido adiposo y tejido conectivo con valores de EI altos presentaban
menor fuerza muscular.
 
Es por ello que el objetivo del presente estudio es determinar si la EI por ecografía se correlaciona negativamente con la pérdida de la fuerza
muscular y con la fragilidad en el adulto mayor.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

1. Determinar si existe correlación entre los datos de EI con la medición de fuerza muscular estándar, las características físicas del paciente
y el estadío de fragilidad; y la fuerza de asociación entre los mismos.

2. Determinar si los valores de EI, fuerza muscular, grosor muscular, grosor de grasa subcutánea, valores de las características físicas y
valores de calidad de vida son distintos según el estadío del síndrome de fragilidad del adulto mayor.
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3. Determinar si el valor de EI, fuerza muscular y estadío de fragilidad se correlacionan con la calidad de vida del paciente y la fuerza de
dicha asociación.

Material y métodos

Sujetos: 
Participó un total de 112 sujetos (63 ± 15,8 años) que no cumplían ninguno de los criterios de exclusión. Los criterios de exclusión fueron: (1)
habilidad para caminar sin ayuda de bastón, andador o aparato de asistencia similar; (2) pacientes que padezcan de desórdenes
neuromusculares, enfermedad aguda o crónica que impida realizar la medición de fuerza con dinamómetro; ó (3) demencia severa que impida o
influencie la capacidad del paciente para comprender el consentimiento informado y/o el cuestionario del estudio. Todos los participantes
fueron informados de los procedimientos experimentales y del propósito del estudio. Cada paciente antes de participar en el estudio, dio su
consentimiento informado por escrito. El grupo experimental estaba compuesto por adultos con edad igual o mayor de 60 años. También se
reclutaron pacientes entre 20 y 59 años para el grupo control, dado que dentro de estas edades se ve el pico de desarrollo muscular, medido por
el grosor de los músculos por ecografía (Arts et al., 2007), independientemente de si son hombres o mujeres. El Comité de Ética y la Fundación
de Investigación del Hospital General Universitario de Valencia aprobaron el protocolo del estudio.
 
Diseño experimental:
El proyecto se desarrolló en la sección de ecografía del Servicio de Diagnóstico por la Imagen del Hospital General Universitario de Valencia,
donde se realizó la ecografía muscular experimental. Al concluir la ecografía se realizó una medición de fuerza muscular con un dinamómetro
y luego el investigador principal rellenó un cuestionario electrónico con los datos epidemiológicos, los criterios de fragilidad y las preguntas en
relación a la calidad de vida del paciente en el momento actual. Se decidió agregar la sección sobre la calidad de vida del paciente para valorar
los beneficios de la intervención propuesta y mostrar la evidencia en términos de estado de salud del paciente, que en un futuro puede servir
para guiar decisiones de prevención y tratamiento en esta población (Rizzoli et al., 2013), además de ser de interés para valorar medidas de
salud pública.
 
Ecografía muscular: mediciones de tejidos y ecointensidad (EI)
Se midió el grosor de los tejidos del compartimiento anterior del muslo por ecografía (Modelo LOGIC S7 Expert, General Electric, USA) en
modo B obteniendo imágenes transversales con un transductor lineal de 6-15Hz (Fig. 1). Durante toda la exploración la ganancia permaneció
constante en 54 (ganancia de elección para estudios musculares) y no se modificó entre pacientes. El procedimiento se realizó con el paciente
en decúbito, solicitando que no tensará la musculatura explorada. Se utilizó el muslo derecho para la exploración aplicando suficiente gel y
evitando realizar excesiva presión durante la toma de medidas que interfieran con el grosor real del músculo valorado. El lugar medido fue el
punto medio entre el cóndilo lateral del fémur y la espina ilíaca anterosuperior, con el transductor posicionado de forma perpendicular al eje
longitudinal del cuádriceps femoral. En esta posición se congeló las imágenes y utilizando el cáliper se midió el grosor muscular (GM) y el
grosor de la grasa subcutánea (GG) (Fig. 2). El GM correspondió a la suma del grosor del recto femoral y el vasto interno; mientras que el GG
correspondió a la distancia entre la fascia del recto femoral y la dermis (Watanabe et al., 2013). Las mediciones las realizó un único
investigador. Con cada paciente se obtuvieron tres mediciones y la media de dichas medidas se utilizó en el análisis de datos. Las imágenes
realizadas durante la exploración fueron guardadas en el PACS (Picture Archiving and Communication System, por su definición en inglés) del
hospital.
 
Los valores de EI se obtuvieron de la siguiente forma. La EI se define como la media de intensidad de píxeles en el tejido muscular, dicho valor
se determinó utilizando el programa Image-J (National Institute of Health, USA. http://imagej.nih.gov/ij/ ). Se usó la opción de análisis de la
escala de grises de la imagen del programa. Se seleccionó una región de interés (ROI, por sus siglas en inglés) que incluyó la mayor parte del
recto femoral excluyendo tejido óseo, graso y/o fascia muscular en el ROI seleccionado a la cual se le aplicó la función de histograma. Dicho
valor se expresó en valores de 0 a 255 (Cadore et al., 2012). Al concluir con cada exploración se redactó un informe de la misma, que se
incluyó dentro de la historia electrónica del paciente y en el cuestionario electrónico. Se contó con una plantilla en la que únicamente se
agregaron las mediciones obtenidas durante la ecografía, para una metodología uniforme y eficiente.
 
Mediciones de fuerza muscular
Se midió la fuerza de contracción o agarre muscular de la mano dominante de los pacientes (Cruz-Jentoft et al., 2010; Cooper et al., 2013) con
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un dinamómetro digital de mano (Fig. 3). Los pacientes se sentaron con el codo flexionado en ángulo recto a lo largo del cuerpo, la muñeca en
posición neutra y la mano en el asa del dinamómetro (Massy-Westropp et al., 2011). A cada participante se le solicitó realizar tres intentos con
su esfuerzo máximo sostenido por 15 segundos, con 30 segundos de recuperación entre cada medida. Para el análisis de datos se utilizó la
media de los tres intentos.
 
Cuestionario datos generales, criterios de fragilidad y evaluación de calidad de vida
La primera sección del cuestionario incluyó preguntas sobre datos epidemiológicos generales y detalles de la historia clínica del paciente.
Luego se pesó y midió la altura de los participantes para realizar los cálculos de índice de masa corporal (IMC).
 
El síndrome de fragilidad se refiere a la pérdida de reserva funcional como se ha explicado con anterioridad. La definición según Fried y
colegas (Fried et al., 2001), consiste en la acumulación de déficits en 5 dominios: pérdida no intencional de peso, aumento de cansancio o
sensación de agotamiento, poca actividad física, disminución de la velocidad para caminar y pérdida de la fuerza muscular. Los primeros tres
criterios correspondieron a las primeras tres preguntas del cuestionario. El cuarto criterio se realizó midiendo el tiempo que el paciente necesitó
para caminar 4 metros, considerando como normal que el paciente lo pudiera realizar en menos de 4 segundos. El quinto se evaluó con el
dinamómetro utilizando los valores estandarizados según edad y género del paciente. Los pacientes se dividieron en los siguientes grupos en
base a sus respuestas: uno o ningún criterio se clasificó como no frágiles, dos criterios computaron como pre-frágiles y tres o más como
frágiles. Aunque hay varias escalas para medir la fragilidad, y ninguna todavía es reconocida como el Gold Standard para realizar el
diagnóstico del síndrome clínico.  El fenotipo desarrollado por Fried es el más utilizado y aceptado en la literatura (Bouillon et al., 2013), razón
por la que se utilizó esta escala, para que nuestros resultados puedan ser comparables con los de otros estudios.
 
La valoración sobre calidad de vida se basó en el uso del cuestionario genérico para el adulto mayor conocido como OPQOL-35/brief (Older´s
People Quality of Life, por sus siglas en inglés). El cuestionario constó de 35 preguntas que evaluaron 8 dominios: vida en general del paciente
(4), salud (4), relaciones y participación social (5), independencia, control sobre sus vidas y libertad (4), hogar y comunidad (4), estado
emocional y psicológico (4), circunstancias financieras (4) y por último actividades recreacionales y religión (6) (Kaambwa et al., 2015).  Se
utilizó una escala de Likert para cada pregunta,  siendo el valor mínimo del cuestionario 35 (mal, no puede ser peor) y un máximo de 175 (bien,
no puede ser mejor).
 
La información anterior se registró electrónicamente por medio del programa gratuito Magpi (Magpi, Versión 4.0.3, USA.
http://home.magpi.com/) a través del teléfono móvil del investigador principal con el que se elaboró la base de datos.
 
Análisis estadístico
Los datos descriptivos se presentan con media ± desviación estándar e intervalos de confianza al 95% (IC95%) con la distribución de los datos
verificada por el test de normalidad de Shapiro-Wilk. Para valorar las diferencias de las características físicas y las variables del estudio se
utilizó t-Student para las variables paramétricas y Mann-Whitney en las no paramétricas. La valoración de las distintas variables del estudio
según los estadíos de fragilidad y grupo control se calculó utilizando ANOVA para las variables paramétricas y Kruskal-Wallis para las no
paramétricas. Las correlaciones se realizaron con el coeficiente de Pearson (r) para los datos paramétricos y Sperman´s Rank (rs) para los datos
no paramétricos. Las correlaciones fueron consideradas como débiles si el coeficiente de correlación era de ± 0,01 a 0,35, moderadas si eran de
± 0,36 a 0,67 y fuertes si eran de ± 0,68 a 1. La significación estadística se definió a priori como P < 0.05. Los análisis estadísticos de
realizaron con SPSS versión 18.0 y Graphpad Prism 6.0 (Graphpad Software, USA).
Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Se midió el grosor de los tejidos del compartimiento anterior del muslo por ecografía en modo B obteniendo imágenes transversales con
un transductor lineal de 6-15Hz.

Fig. 2: El lugar medido fue el punto medio entre el cóndilo lateral del fémur y la espina ilíaca anterosuperior. El grosor muscular (GM)
correspondió a la suma del grosor del recto femoral y el vasto interno; mientras que el grosor de grasa subuctánea (GG) correspondió a la
distancia entre la fascia del recto femoral y la dermis.
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Fig. 3: Se midió la fuerza de contracción o agarre muscular de la mano dominante de los pacientes con un dinamómetro digital de mano.

Resultados

La tabla 1 muestra las variables estudiadas en el estudio con su media, desviación estándar (DS) y el rango de mínimo y máximo. La tabla 2 las
muestra las características físicas (edad, peso, altura y el índice de masa corporal), mediciones por ecografía (EI, GM y GG), fuerza muscular y
calidad de vida de la muestra total del estudio y la distribución de las mismas según género representado en media con su DS e intervalos de
confianza (IC95%). La muestra del estudio es homogénea respecto a la edad, IMC y los valores de EI según género. En el resto de variables
existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres.
 

Tabla 1: Tabla descriptiva de las variables del estudio
Variable Media ± DS Min Max
Edad 63 ±15,8 20 90
Peso 74,8 ±13,9 45,1 105
Altura 1,64 ±0,09 1,45 1,84
IMC 28 ±4,54 18,8 39,7
EI 71,74 ±21,9 19,84 128,45
FM 27,8 ±12,04 7,7 56
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GM 2,58 ±0,73 0,3 2,81
GG 1,08 ±0,56 1,11 4,29

Calidad de Vida 116 ±10 93 146
Abreviaturas: IMC: índice de masa corporal; EI: ecointensidad; GM: grosor muscular; GG: grosor de grasa subcutánea; FM: fuerza muscular.
 
      

Tabla 2: Datos descriptivos de las características físicas de la muestra y variables del estudio según género

Género Mujeres
(n=51)

Hombres
(n=61)

Total
(n=112) Prueba Estadística

Variable Media ± DS IC95% Error
estándarMedia ± DS IC95% Error

estándar
Media ±
DS α

Características Físicas                
Edad (años) 64 ± 16 (59-68) 2,27 63 ± 15 (59-67) 1,98 63 ± 16 0,766*
Peso (Kgs) 70,8 ± 14,2 (67-75) 1,98 78,1 ± 12,7 (75-81) 1,63 74,8 ± 13,8 0,003
Altura (Mts) 1,58 ± 0,07 (1,57-1,60) 0,01 1,69 ± 0,07 (1,68-1,71) 0,01 1,64 ± 0,09 < 0,001*

IMC 28 ± 5,16 (27-30) 0,72 27 ± 3,93 (26-28) 0,50 28 ± 4,54 0,269
Mediciones por ecografía                

EI 70,7 ± 25,3 (63,6-77,8) 3,54 72,6 ± 18,8 (67,8-77,4) 2,41 71,7 ± 21,9 0,659
GM (cms) 2,4 ±  0,7 (2,2-2,6) 0,10 2,7 ± 0,1 (2,6-2,9) 0,09 2,6 ± 0,7 0,017
GG (cms) 1,5 ± 0,5 (1,4-1,7) 0,07 0,7 ± 0,2 (0,6-0,8) 0,03 1,1 ± 0,6 < 0,001*
FM (Kg) 18,2 ± 5,5 (16,7-19,8) 0,77 35,8 ± 9,9 (33,3-38,4) 1,28 27,8 ± 12 < 0,001

Calidad de Vida 114 ± 9 (112-117) 1,26 118 ± (115-120) 1,32 116 ± 10 0,047
Abreviaturas: IMC: índice de masa corporal; EI: ecointensidad; GM: grosor muscular; GG: grosor de grasa subcutánea; FM: fuerza muscular.
*Variables sin distribución normal, pruebas no paramétricas utilizadas para el análisis.
 
 
La figura 4 muestra típicos ejemplos de ecointensidad de los distintos estadíos de fragilidad, donde se puede observar el incremento progresivo
de la ecointensidad en el músculo recto femoral. También se puede observar la disminución progresiva del grosor muscular con el avance de
los estadíos, y la variabilidad del grosor de grasa subcutánea en cada uno de los grupos.
 
En la tabla 3 se observan las características físicas, la mediciones por ecografía, la fuerza muscular y la calidad de vida distribuidas por el
estadío de fragilidad, además del grupo control utilizados en el estudio. Los datos demuestran que existen diferencias estadísticamente
significativas entre la edad, la altura, el índice de masa corporal, la ecointensidad, el grosor muscular, la fuerza muscular y la calidad de vida
según el estadío de fragilidad al que pertenecía cada sujeto. El peso y el grosor de grasa subcutánea se distribuyeron de forma homogénea
dentro de los estadíos de fragilidad, además del grupo control (tabla 3).
 

   Tabla 3: Descripción de la población según estadío de fragilidad
Grupo

 
Controles
(n=34)

Robustos
(n=26)

Pre-frágiles
(n=29)

Frágiles
(n=23) Prueba estadística

Variable Media IC95% Media IC95% Media IC95% Media IC95% Α
Características físicas                  

Edad (años) 43  (40-47) 68 (66-71) 73  (70-76) 75 (71-78) <  0,001
Peso (Kgs) 74,4 (70-79) 74,2 (70-78) 77,2 (71-83) 73,1 (67-79) 0,731
Altura (Mts) 1,68 (1,65-1,71) 1,66 (1,63-1,69) 1,63 (1,60-1,66) 1,58 (1,54-1,62) 0,001 *

IMC 26 (25-28) 27 (25-29) 29 (27-30) 29 (27-32) <  0,001
Mediciones por ecografía                  

EI 59,94 (52,88-66,99) 69,23 (61,55-76,91) 77,03 (70,10-83,97) 85,32 (75,46-95,17) <  0,001
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GM (cms) 3,2 (3,0-3,4) 2,5 (2,2-2,7) 2,4 (2,2-2,6) 2,0 (1,8-2,2) <  0,001
GG (cms) 1,2 (1,0-1,3) 0,89 (0,7-1,1) 1,1 (0,9-1,3) 1,1 (0,9-1,4) 0,133*

FM 33,9 (29,8-38,1) 32,5 (28,6-36,4) 24,6 (20,6-28,9) 17,3 (14,3-20,3) <  0,001*
Calidad de vida 118 (115-121) 122 (118-126) 115 (113-118) 108 (105-110) <  0,001*

Abreviaturas: IMC: índice de masa corporal; EI: ecointensidad; GM: grosor muscular; GG: grosor de grasa subcutánea; FM: fuerza muscular. 
* Variables sin distribución normal, pruebas no paramétricas utilizadas para el análisis.  
                     
 
En el análisis post hoc de las variables en la que existía diferencias estadísticamente significativas demostró que:

• La variable de ecointensidad entre los grupos controles y robustos, los robustos y los pre-frágiles y los pre-frágiles y los frágiles no
existía diferencias significativas, pero si entre los controles y pre-frágiles, los controles y los frágiles, los robustos y los frágiles.

• El grosor muscular también presentó diferencias entre controles y pre-frágiles, los controles y los frágiles, los robustos y los frágiles
además de también encontrar diferencias entre los controles y robustos y entre los pre-frágiles y frágiles. 

• El índice de masa corporal presentó diferencias significativas entre los controles y los pre-frágiles, controles y frágiles y los robustos y
frágiles, pero no entre controles y robustos, robustos y pre-frágiles, ni entre pre-frágiles y frágiles, comportándose de  forma similar que
la variable de EI.

• La edad fue la única variable que mostró diferencias significativas dentro de todos los grupos.

                     
La tabla 4 muestra las correlaciones entre las variables del estudio con la mediciones por ecografía, la fuerza muscular, los estadíos de
fragilidad, la calidad de vida y las características físicas de la muestra. Correlaciones negativas significativas se observaron entre la
ecointensidad con la fuerza muscular (figura 5), el grosor muscular, grosor de la grasa subcutánea y la calidad de vida (p < 0,05, con
coeficientes de correlación entre -0,191 a – 0,538) y correlaciones positivas significativas entre la ecointensidad con los estadíos de fragilidad y
la edad (p < 0,05, con coeficientes de correlación entre 0,432 a 0,435) (tabla 4). Correlaciones con fuerza de asociación moderadas se
encontraron entre la ecointensidad con el grosor muscular, los estadíos de fragilidad y la edad, mientras que la fuerza de asociación fue débil
con la fuerza muscular, el grosor de la grasa subcutánea y la calidad de vida.
 
La fuerza muscular con el grosor de grasa subcutánea, la calidad de vida, la edad y la altura mostró correlaciones negativas estadísticamente
significativas (p < 0,05, con coeficientes de correlación entre -0,413 a – 0,726) y correlaciones positivas estadísticamente significativas con el
grosor muscular, la calidad de vida y el peso (p < 0,05, con coeficientes de correlación entre 0,305 a 0,507) (tabla 4). La fuerza de asociación
fue fuerte entre la fuerza muscular y la altura del sujeto; moderada entre la fuerza muscular y el grosor muscular, el grosor de grasa subcutáneo,
los estadíos de fragilidad, y la edad; y débil entre la fuerza muscular y la calidad de vida y el peso.
 
El grosor muscular demostró correlaciones negativas significativas con fuerza de asociación moderada con los estadíos de fragilidad y la edad
del paciente, y correlaciones positivas significativas con asociación débil con el peso y la altura de los sujetos. El grosor de grasa subcutánea
demostró correlaciones significativas con la edad, la altura y el índice de masa corporal, pero todas de asociación débil.
 

Tabla 4: Correlaciones con variables del estudio y características físicas de la muestra (n=112)

Variables FM GM GG Estadíos de fragilidadCalidad de vida Características físicas
Edad Peso Altura IMC

EI -0,229* -0,426** -0,237* 0,432** -0,191* 0,435** -0,022 -0,126 0,060
FM - 0,507** -0,538** -0,521** 0,330** -0,413**0,305**-0,726** -0,132
GM     -0,022 -0,579** 0,155 -0,601**0,335** 0,337** 0,151
GG       0,006 -0,079 -0,070** 0,119 -0,328** 0,365**

Abreviaturas: IMC: índice de masa corporal; EI: ecointensidad; GM: grosor muscular; GG: grosor de grasa subcutánea; FM: fuerza muscular.
** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas)
* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas)
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La tabla 5 muestras las correlaciones entre las variables del estudio con las mediciones por ecografía, la fuerza muscular, los estadíos de
fragilidad, la calidad de vida y las características físicas de la muestra distribuidas por género. En el subgrupo de las mujeres se observaron
correlaciones negativas significativas entre la ecointensidad con la fuerza muscular (figura 6), el grosor muscular, grosor de la grasa subcutánea
y la calidad de vida (p < 0,05, con coeficientes de correlación entre -0,287 a – 0,522) y correlaciones positivas significativas entre la
ecointensidad con los estadíos de fragilidad y la edad (p < 0,05, con coeficientes de correlación entre 0,491 a 0,573) (tabla 4). Correlaciones
con fuerza de asociación moderadas se encontraron entre la ecointensidad con la fuerza muscular, el grosor muscular, grosor de la grasa
subcutánea, los estadíos de fragilidad y la edad, mientras que la fuerza de asociación fue débil con la calidad de vida.
 
Correlaciones negativas estadísticas significativas mostró la fuerza muscular con los estadíos de fragilidad, la edad y el índice de masa corporal
(p < 0,05, con coeficientes de correlación entre -0,393 a – 0,813) y correlaciones positivas estadísticamente significativas con el grosor
muscular, la calidad de vida y la altura (p < 0,05, con coeficientes de correlación entre 0,344 a 0,486) (tabla 4). La fuerza de asociación es
fuerte entre la fuerza muscular y los estadíos de fragilidad; moderada entre la fuerza muscular con el grosor muscular, los estadíos de
fragilidad, la edad y la altura; y débil entre la fuerza muscular y la calidad de vida y el índice de masa corporal.
 
El grosor muscular demostró correlaciones negativas significativas con fuerza de asociación de moderada a fuerte con los estadíos de fragilidad
y la edad del paciente: y correlaciones positivas significativas con asociación débil con el grosor de grasa subcutánea y la altura de los sujetos.
El grosor de grasa subcutánea demostró correlaciones significativas con el peso, la altura y el índice de masa corporal, con una fuerza de
asociación de débil a moderada. 
 

Tabla 5: Correlaciones con variables del estudio y características físicas de la muestra por género
Correlaciones subgrupo de mujeres (N=51)

Variables FM GM GG Estadíos de fragilidadCalidad de vida Características físicas
Edad Peso Altura IMC

EI -0,522** -0,514** -0,401* 0,491** -0,287* 0,573** -0,091 -0,346 0,067
FM   0,450** 0,119 -0,813** 0,344* -0,659** -0,155 0,486** -0,393**
GM     0,383** -0,570** 0,112 -0,731** 0,175 0,282* 0,060
 GG       -1,152 0,103 -0,224 0,626** 0,313* 0,539**

Correlaciones subgrupo de hombres (N=61)

Variables FM GM GG Estadíos de fragilidadCalidad de vida Características físicas
Edad Peso Altura IMC

EI -0,355** -0,378** -0,092 0,378** -0,130 0,285* 0,038 -0,049 0,063
FM   0,579** -0,109 -0,638** 0,277* -0,563**0,346**0,483** 0,099
GM     -0,052 -0,578** 0,009 -0,498**0,407** 0,240 0,320*
GG       -0,016 -0,056 -0,014 0,279* 0,192 0,189

Abreviaturas: IMC: índice de masa corporal; EI: ecointensidad; GM: grosor muscular; GG: grosor de grasa subcutánea; FM: fuerza muscular.
** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas)
* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas)
 
 
En el subgrupo de los hombres se observaron correlaciones negativas significativas entre la ecointensidad con la fuerza muscular (figura 7) y el
grosor muscular (p < 0,05, con coeficientes de correlación entre -0,288 a – 0,378) y correlaciones positivas significativas entre la ecointensidad
con los estadíos de fragilidad y la edad (p < 0,05, con coeficientes de correlación entre 0,285 a 0.378) (tabla 4). Las correlaciones entre la
ecointensidad con la fuerza muscular, el grosor muscular y la edad, mostraron una fuerza de asociación débil; y únicamente moderada con los
estadíos de fragilidad.
 
Correlaciones negativas estadísticas significativas se demostraron con la fuerza muscular y los estadíos de fragilidad y la edad (p < 0,05, con
coeficientes de correlación entre -0,563 a -0,638) y correlaciones positivas estadísticamente significativas con el grosor muscular, la calidad de
vida, el peso y la altura (p < 0,05, con coeficientes de correlación entre 0,277 a 0,579) (tabla 5). La fuerza de asociación es moderada entre la
fuerza muscular con el grosor muscular, los estadíos de fragilidad, edad y altura; y débil entre la fuerza muscular y la calidad de vida.
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El grosor muscular demostró correlaciones negativas significativas con fuerza de asociación moderada con los estadíos de fragilidad y la edad
del paciente: y correlaciones positivas significativas con asociación débil con el peso y el índice de masa corporal de los sujetos. El grosor de
grasa subcutánea demostró correlaciones significativas positiva con el peso, con una fuerza de asociación de débil. 
Imágenes en esta sección:

Fig. 4: La figura 4 muestra típicos ejemplos de ecointensidad de los distintos estadíos de fragilidad, donde se puede observar el incremento
progresivo de la ecointensidad en el músculo recto femoral. También se puede observar la disminución progresiva del grosor muscular con el
avance de los estadíos, y la variabilidad del grosor de grasa subcutánea en cada uno de los grupos.
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Fig. 5: Gráfica de la correlaciones entre la ecointensidad (EI) y la fuerza muscular en la población estudiada.
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Fig. 6: Gráfica de la correlaciones entre la ecointensidad (EI) y la fuerza muscular en mujeres de la población estudiada.
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Fig. 7: Gráfica de la correlaciones entre la ecointensidad (EI) y la fuerza muscular en hombres de la población estudiada.

Conclusiones

Conclusión general
Estos resultados aportan nueva evidencia sobre la asociación entre la EI y el síndrome de fragilidad y expanden los datos publicados en
relación con la asociación entre la EI del músculo y la fuerza muscular. La EI medida por ecografía puede ser un método utilizado para
caracterizar no sólo la cantidad pero también la calidad del músculo, y  puede valorarse como un posible biomarcador, incluso temprano, de la
fragilidad en adulto mayor. Cabe recordar que la ecografía no sólo es un método de bajo costo y seguro, pero ampliamente disponible en el
ambiente hospitalario y que puede utilizarse en una amplia gama de pacientes, incluyendo pacientes encamados, en condiciones críticas o con
enfermedades neuromusculares que impidan al paciente realizar las pruebas usualmente utilizadas para diagnosticar el síndrome de fragilidad. 
Por lo que estos los resultados tienen una importante aplicación clínica en el contexto del síndrome de fragilidad, ya que la EI evaluada por
ecografía puede ser utilizada para investigación clínica, como para también de uso diagnóstico y/o seguimiento terapéutico.
 
Conclusiones específicas

1. Los estadíos de fragilidad pueden diferenciarse entre sí por parámetros ecográficos (EI, GM), características físicas (edad, IMC), fuerza
muscular y  la calidad de vida del sujeto.

2. La EI del músculo realizada por ecografía nos podría dar información respecto a la presencia o no del síndrome de fragilidad, y el grado
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severidad del mismo.
3. La ecografía es un método que se puede utilizar para valorar tanto características cuantitativas del músculo (GM), como cualitativas (EI)

de los adultos mayores.
4. Existe una variabilidad en el patrón de distribución del grosor de la grasa subcutánea medido por ecografía, y su distribución esta

influenciada según el género.
5. La información objetiva de los parámetros medidos por ecografía se correlaciona con los datos subjetivos de la calidad de vida aportados

por los paciente.
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