
 

 

PR

 

 

PRESE
 

TUTOR
   

 

COOR
  
 

 

 

MAESTRIA

DIVI

CORREL
CON EL 
MEDID

 
ROYECTO 

MAESTR

ENTA:       

R:         
 

DINADOR
 

UNIVERSI
A EN CIEN

ISIÓN DE E
HOS

LACION D
PATRON  

DO POR TO

DE INVES
RO EN CIE

    JOSE

DR. JO
FAC. M

R DE LA SE
  

M

DAD NACI
CIAS MÉD

FACULT
ESTUDIOS 
SPITAL GE

E LA PRUE
ELECTRO
OMOGRA

EN  M

STIGACIO
ENCIAS M

 DE JESU

OSE DAMIA
MEDICINA

EDE: DR. F
FAC

MEXICO, D

 
 
 

ONAL AUT
DICAS ODO
TAD DE ME
DE POSGR

ENERAL DE

 

EBA CORT
OMIOGRÁF
FIA AXIAL

MAYORES 

N QUE PA
ÉDICAS E

S RIVERA

AN CARRI

FIACRO J
C. MEDICIN

D.F. FEBR

 

TÓNOMA D
ONTOLÓGIC
EDICINA 
RADO E IN
E MÉXICO 

TA DE DES
FICO Y  EL
L COMPUT
DE 75 AÑ

ARA OPTA
EN EL ARE

A SANCHE

LLO RUIZ

IMENEZ P
NA 

RERO 2013

DE MÉXICO
CAS Y DE L

NVESTIGAC
O.D. 

SEMPEÑO 
L  VOLUME
TADA DEL
OS 

AR POR EL
EA DE GER

EZ 

Z 

PONCE 

3 

O 
LA SALUD

CIÓN 

FISICO (S
EN MUSCU
L CUADRIC

L GRADO 
RIATRIA. 

D 

SPPB) 
ULAR 
CEPS 

DE 

 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 

 

 

 

DIVI
MAESTRIA

Correl
patró

tomogr

UNIVERSI

ISIÓN DE E
A EN CIEN

HOS

lación de 
ón  electr
rafía axial

________

_________

________

DAD NACI
FACULT

ESTUDIOS 
CIAS MÉD

SPITAL GE

la prueba
omiográfi
 computa

__________
Fir

Dr. José D

__________
Firma d
Dr. Fiac

__________

Firm
José de Je

 
 

ONAL AUT
TAD DE ME
DE POSGR

DICAS ODO
ENERAL DE

 
 
 

 corta de 
ico y  el  v
ada del cu

 
 
 
 
 
 
 

__________
rma del Tu
Damián Ca

 
 
 
 
 

__________
del Profeso
cro Jiméne

  
 
 
 

__________
 

ma del Alum
esús River

 

TÓNOMA D
EDICINA 
RADO E IN

ONTOLÓGIC
E MÉXICO 

desempe
volumen m
ádriceps e

_________
tor 

arrillo Ruiz

__________
or Titular 
ez Ponce 

__________

mno 
ra Sánchez

DE MÉXICO

NVESTIGAC
CAS Y DE L
O.D. 

ño físico (
muscular m
en  mayor

_________

_________ 

________ 

z 

O 

CIÓN 
LA SALUD

(SPPB) co
medido po
res de 75 a

D 

n el 
or 
años 



 

 

 

 

 

Agradecimientos 

 

A Dios toda su ayuda en mi camino, que aunque en ocasiones no clara su mano me 
guía en mi camino y me llena de bendiciones. 

A mis padres no tengo palabras para reconocer su esfuerzo, su estoicismo, su 
cariño y devoción hacia mi cuidado, no tengo con que pagarles, más que mi 
esfuerzo y mis logros siempre. 

A mis hermanos que son mis confidentes y amigos y sin los cuales no podría estar 
aquí hoy. 

A mi amor, por ser testigo de mi esfuerzo, acompañarme e impulsarme con dulzura, 
con paciencia aunque por ello tenga que sacrificar muchas cosas, te amo 

A todos mis maestros que supieron encausarme, motivarme y que reconocieron en 
mi el potencial que ellos cultivaron, esperando no defraudarlos jamás. 

A mis pacientes, pues es con ellos que al depositar sus cuerpos y confianza en mi 
buscan sanar sus dolencias, dejándome a cambio, bendiciones, aprendizaje y el 
deseo incontenible de seguir aprendiendo para ser mejor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Índice

Resumen estructurado  

Abstract  

Palabras Clave  

Marco teórico  

Introducción 

Sarcopenia  

Fisiología muscular 

Mecanismos de la contracción muscular 

Alteraciones contráctiles en el anciano 

Efecto del envejecimiento sobre las motoneuronas  

Volumen muscular 

Electromiografía y fisiología muscular 

Desempeño físico  

Fatiga muscular  

Planteamiento del problema  

Pregunta de trabajo 

Objetivos  

Justificación 

Hipótesis  

Tipo de esutdio  

Variables operativas  

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Metodología y definición de variables  

An{alisis estadístico  

Conflicto bioético 

Resultados  

Discusión 

Conclusiones  

Referencias  

Anexo1 

Carta de consentimiento bajo información 

1-2 

2-3 

3 

4-20 

4-5 

5-6 

7-8 

9-11 

11-12 

12-14 

14-15 

15-17 

18 

19-20 

20-21 

21 

21 

22 

22 

22 

23 

24 

25-30 

31 

31-32 

32-37 

38-41 

42 

43-50 



 

  

Índice de imágenes y tablas 

Imagen 1. Criterio diagnóstico de sarcopenia según el 

consenso europeo 2010 

Imagen 2. Anatomía de la fibra muscular 

Imagen 3. Mecanismo molecular de la contracción 

muscular normal  

Imagen 4. Microscopía confocal de mionucleótidos de 

fibras musculares  

Imagen 5. Proyección del porcentaje de perdida de masa 

muscular esperada con la edad  

Imagen 6. Reconstrucción tridimensional de la tomografía 

computada axial del cuádriceps  

Imagen 7. Transformada de Fourier en contracción basal y 

posterior al protocolo de fatiga  

Imagen 8. Modelo matemático 1 

Imagen 9. Correlación entre prueba de la silla y el volumen 

del cuádriceps  

Imagen 10. Correlación entre la prueba de la silla y la 

actividad eléctrica  

Imagen 11. Modelo matemático 2 

 

5 

 

8 

10 

 

14 

 

14 

 

28 

 

30 

 

34 

35 

 

35 

 

37 

 

Índice de tablas 

Tabla 1. Variables operativas  

Tabla 2. Kilogramos de tensión que genera cada 

theraband de acuerdo a su color  

Tabla 3. Datos demográficos de la muestra por sexo, 

enfermedades crónicas y funcionalidad  

Tabla 4. Resultados de la medición de las variables por 

sexo 

Tabla 5. Análisis de fiabilidad de la escala SPPB  

Tabla 6. Prueba de KMO para la escala SPPB  

Tabla 7. Análisis de componentes independientes de la 

escala SPPB 

23 

30 

 

32 

33 

36 



 

1 

 

36 36 

Resumen Estructurado 

Antecedentes: Uno de los efectos más deletéreos de la edad es la sarcopenia, en 

la actualidad la sarcopenia es uno de los fenómenos biológicos que ha mostrado ser 

altamente prevalente en los adultos mayores lo que tendrá como resultado, más 

gastos médicos y discapacidad en las próximas décadas. Es indispensable entender 

el fenómeno de función y  desempeño muscular par poder integrarlos como parte del 

diagnostico y abordaje integral del adulto mayor. El Consenso Europeo de 

sarcopenia en 2010 expuso como criterios diagnósticos la pérdida del volumen 

muscular determinado por tomografía computada o resonancia magnética, la 

alteración del desempeño muscular determinado por la escala clínica SPPB (prueba 

corta de desempeño Físico) y la pérdida de fuerza muscular por dinamometría. El 

diagnóstico de sarcopenia se establece con 2 de estos 3 criterios, sin embargo, todo 

lo anterior no toma en cuenta un parámetro importante como es la capacidad 

contráctil del músculo. Objetivo: conocer los parámetros que realmente son 

evaluados en los adultos mayores al utilizar las escalas clínicas, y determinar si 

estos criterios tienen en realidad la capacidad para evaluar el rendimiento muscular 

y explicar así la sarcopenia. Sujetos y Métodos: Se estudiaron 28 pacientes 

funcionales mayores de 75 años, en todos los casos se realizo escala SPPB, TAC 

en fase simple con reconstrucción del cuádriceps. Electromiografía de superficie. El 

análisis estadístico incluyó la prueba de Kolmogorof-Sminorov para la normalidad de 

los grupos, Ji cuadrado y T student para el análisis de los grupos y la correlación 

entre los resultados se analizó mediante una regresión lineal. Resultados: Se 

observaron diferencias en el volumen muscular entre ambos sexos, diferencias que 

no repercutieron en la funcionalidad de los grupos, indicando que la función 

muscular no depende directamente del volumen. Los estudios de correlación 

mostraron que la masa muscular no explica la prueba SPPB, con una R2adj ajustada 

de 0.365, y p: 0.056, pero si con los cambios en la actividad eléctrica relacionados 

con fatiga muscular, con una R2adj: 0.540, p: 0.006. El análisis independiente de los 

componentes de la prueba mostró que el equilibrio incrementa la variabilidad y es un 

confusor, eliminar este parámetro mostró que la prueba se explica por la velocidad 
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de la marcha y la prueba de la silla. Estos datos muestran que el análisis 

independiente de la prueba SPPB ofrece resultados más confiables. La 

electromiografía después de la fatiga explica claramente los componentes de SPPB 

con una R2adj: 0.540, p: 0.006, indicando que la fatiga muscular es una condición 

crítica que debe ser evaluada. Los resultados muestran que el volumen y la fuerza 

no están relacionados con la prueba SPPB pero si están directamente involucrados 

con cambios en la fatiga relacionada con la actividad muscular en especial cuando 

obervamos los resultados de levantarse de la silla en su correlacion con la fatiga 

muscular con una R2adj: 0.621, p: 0.001. Conclusiones: Este es el primer estudio 

que propone la evaluación de alteraciones en la actividad contráctil en la sarcopenia 

como factores independientes no relacionados con el volumen.  

 

Abstract. 

Background. One of the most deleterious effects of aging is the involuntary loss of 

muscle mass, strength and muscular function, which has a major impact on quality of 

life and in the development of complications in the elderly. The etiology of sarcopenia 

is not clearly elucidated, and today is one of the biological phenomena that have 

shown to be highly prevalent in older people. The progressive loss of muscle mass 

poses health risks in ageing leading a decrease in physical activity and rise in the 

incidence of falls and is related with fractures. During the next years it will be a public 

health problem affecting 25% of the population under age of 70 and more than 40% 

in older age.  These numbers have an exponential increase because ageing are the 

fastest growing population. It is essential to understand the phenomenon of muscular 

function and performance in order to integrate them as part of a comprehensive and 

multidisciplinary approach in elderly patient. The Sarcopenia European Consensus in 

2010 included the loss of muscular volume quantified by CT or MRI, the Clinical 

SPPB (short physical performance Battery) and the loss of muscle strength in hand 

grip test by dynamometry, as clinical criteria for sarcopenia. The diagnosis is 

established with 2 out of 3 criteria; however, it is a fact that all of these parameters do 

not account the muscle contractile capacity in to the evaluation. In order to perform 

an accurate analysis of the clinical parameters proposed in the last consensus and to 

known if these criteria have the ability to assess and explain muscular performance 
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and the phenomenon of sarcopenia as a consequence.  Subjects and Methods A 

correlation analysis was performed in 28 functional adults over 75 years old, all the 

subjects were healthy, active, without chronic diseases or chronic compensated 

diseases. No visual or severe sensory auditory disability. In all cases anthropometric 

measurements were performed. The basic functions implemented during daily life 

according to sex, were measured with the Katz and Lawton scale. All cases scored A 

and 8-6/8 points respectively. Only patients with degenerative joint disease grade I / 

II by X-ray-were included. A test to discard monofilament for diabetic foot in 

controlled diabetes mellitus cases were performed. Results. Our results show that 

volume and strength are not related to SPPB scores with a R2adj 0.365, y p: 0.056, 

but are directly correlated with changes in the fatigue-related electrical activity of the 

muscle R2adj: 0.540, p: 0.006. Gait speed and chair test performance were 

correlated with the number of motor units after exercise, when muscle fatigue was 

observed R2adj: 0.621, p: 0.001. Suggesting that muscle fatigue is a phenomenon 

associated with effort, regardless of sex or age differences. Conclutions.  This 

Findings Supporting the hypothesis that muscle fatigue, as reflected by contractile 

function, is a crucial element in the assessment of sarcopenia in the elderly 

population. This is the first study that propose the evaluation of the muscular 

contractile abnormalities as a per se and independent factor in the sarcopenia 

development not related with the muscle volume. 

 

 

Palabras clave: Cuádriceps, Sarcopenia, Electromiografía de superficie, evaluación 

muscular, funcionalidad, volumen muscular. 
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Marco Teórico  

 

Introducción 

Uno de los efectos más deletéreos de la edad es la pérdida involuntaria de la masa, 

la fuerza y la función muscular, entidad que los expertos llaman Sarcopenia. Esto 

con impacto tanto social, como en la vida diaria de los adultos mayores que se 

traduce en el aumento del riesgo de caídas, inmovilidad y dependencia en las 

funciones básicas y avanzadas de la vida diaria, con altos costos en gastos médicos 

y sociales debido a la inmovilidad y dependencia. 

 

 Baumgartner y Cols, realizó un estudio para determinar la prevalencia de 

sarcopenia en una muestra de la población de Nuevo México, EUA, encontró que 

para pacientes menores de 70 años hombres del 13.5% al 16.9%, y en mujeres del 

23.1% al 24.1%. En promedio los hombres mayores de 70 años tuvieron una 

prevalencia del 35.2%, y las mujeres mayores de 70 años del 40.5%, las cifras son  

mayores por encima de los 80 años 52.6% al 57.6% en hombres y del 43.2% al 

60.0% en mujeres por medio de una formula antropométrica en base a coeficientes 

en su población determinando que: a mayor sarcopenia, mayor deterioro funcional 

(1). 

 

La etiología de la sarcopenia, aún no está claramente dilucidada. Se han propuesto 

varios mecanismos a nivel celular, hormonal, inmunológico, nutricional, bioquímico, 

metabólico y de actividad física. Probablemente no existe una causa única y sea de 

origen multifactorial que alteren la estructura muscular, entre los factores más 

relacionados están: el sedentarismo, Trastornos nutricionales, trastornos 

hormonales, daño oxidativo, respuesta inflamatoria y trastornos neurológicos. (2, 3) 

 

Los métodos empleados para determinar  la composición corporal son los mismos 

para estimar la sarcopenia sin embargo hasta el momento, no se ha establecido cuál 

es el mejor método para medir este fenómeno. La principal característica del 



 

5 

 

músculo con sarcopenia es la reducción en el tamaño de la fibra muscular, asociado 

a la disminución en la capacidad  de contraerse y de  utilizar sustratos del 

metabolismo intermedio, para revertir esto se han intentado distintos abordajes 

diagnósticos con resultados variables para cada una de ellos(4).  

 

El modelo de diagnóstico propuesto por el consenso europeo en 2010 abarca 3 

rubros que cubren los principales factores que influyen sobre la evaluación de la 

sarcopenia, es en base a los resultados en cada una de evaluaciones previas y su 

asociación con el fenómeno. Actualmente se considera que debe estar presente más 

de un criterio para el diagnóstico. (2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. Criterio diagnóstico de sarcopenia según el Consenso Europeo 2010. 

 

Sarcopenia 

Según el consenso europeo se define  como un síndrome caracterizado por la 

pérdida progresiva y generalizada de la masa muscular y de fuerza, con riesgo de 

tener consecuencias como discapacidad, mala calidad de vida y muerte. 

El centro de control y prevención de enfermedades, (CDC) por sus siglas en Ingles, 

reporta que existen más de 34 millones de personas con 65 años o más, esto quiere 

decir el 13% de la población, con una proyección de incremento a 70 millones para 

el año 2030 o el 20% que presentarán sarcopenia y limitación funcional en la 

población del vecino país del norte, (2, 5).  

 

La sarcopenia y sus efectos están presentes en todos los ancianos 

independientemente del grupo étnico, género o estado de salud. Los ancianos 

1.  Disminucion  de  la 

Masa muscular. 

2. Disminución de la 

fuerza muscular.

3. Bajo rendimiento 



 

6 

 

frágiles quienes han perdido una gran cantidad de masa muscular y fuerza son los 

que requieren apoyo y asistencia por la dificultad que representa para estos los más 

sencillos retos y actividades cotidianas de la vida, con un incremento muy 

significativo de lesión, caídas y consecuentes fracturas. La perdida de la 

funcionalidad es doloroso no solo como individuo debido a la repercusión en la 

independencia y en ocasiones en la autonomía, esto alcanza  también a los 

miembros de la familia y cuidadores, La sarcopenia tiene un impacto dramático en la 

vida de los ancianos y a la sociedad en general,  debido a la generación de 

impresionantes gastos (cerca de 120 millones anuales por caída en E.U) derivados 

del cuidado médico y privado en todos los sistemas de salud del mundo (2, 6,7,8) 

 

Estos cambios relacionados con la edad tanto en el musculo esquelético como en el 

sistema neuromuscular tiene un origen complejo de interacción de factores que 

intervienen tanto en la transmisión, la síntesis y degradación de proteínas, la 

arquitectura muscular, la composición de las fibras musculares, el aumento de 

especies reactivas de oxigeno, la apoptosis celular, la alteración del mecanismo de 

excitación-contracción y metabolismo intermediario. 

 

Los cambios relacionados con la edad en le musculo esquelético pueden 

exacerbarse de los niveles esperados debido a alteración en la actividad, estrés 

oxidativo, cambios metabólicos que puede resultar en la acumulación de daño 

intracelular proveniente de radicales libres, otras condiciones que pueden acelerar la 

atrofia muscular en ancianos son las comorbilidades como la falla renal crónica, 

insuficiencia arterial, diabetes, y cáncer (7). 

 

Desde que se considerado a la sarcopenia un síndrome neuromuscular se intuyo 

que los fármacos para tratar sarcopenia deberían inducir efectos específicos en 

musculo (9, 10, 11, 12, 13). 
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Fisiología Muscular. 

 

El concepto de motoneurona fue acuñado por Sherrington y Lidell en 1925 y es en 

1930 cuando se reconoce a este concepto anatomofuncional como la unidad básica 

del funcionamiento muscular en cuanto a la función contráctil  

Estructuralmente la miofibrilla tiene diversas sub estructuras que han servido para su 

estudio y clasificación de acuerdo a su morfología, variaciones y características 

fisiológicas e inmuno histoquímicas entre las que podemos comentar las siguientes: 

 

 A lo largo de la miofibrilla se alternan bandas claras con bandas oscuras, las 

bandas claras se denominan bandas Ι y las oscuras bandas A. En el centro de la 

banda Ι se encuentra una línea que se denomina Z. En la parte central de la banda A 

se observa una zona menos oscura que se denomina zona H y que a su vez está 

cruzada en el centro por otra línea denominada M.  

 

La unidad funcional contráctil del músculo y que se repite a lo largo de la miofibrilla 

es la zona comprendida entre dos líneas Z y se denomina sarcómero.  

 

La banda Ι y la banda A, así como la zona H vienen determinadas por la distribución 

y superposición de los filamentos gruesos y delgados. De tal forma que la banda Ι 

está formada exclusivamente por filamentos delgados, mientras que la banda A lo 

está por la superposición de filamentos delgados y gruesos. La zona H que se 

encontraba en el interior de la banda A se debe exclusivamente a filamentos 

gruesos. Al realizar un corte transversal en la zona de superposición de los 

filamentos delgados y gruesos, podemos observar que cada filamento grueso está 

rodeado de seis filamentos delgados y a su vez cada filamento delgado está 

rodeado de tres filamentos gruesos. 

  

Los filamentos gruesos están constituidos fundamentalmente por  miosina. Los 

filamentos delgados están formados por las proteínas actina, troponina y 
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 Mecanismos de Contracción Muscular.  

En los años 50, se propuso la teoría de los filamentos deslizantes. Esta teoría sigue 

siendo vigente en la actualidad y se apoya en estudios de microscopía electrónica 

en los que se observó que la longitud de los filamentos delgados y gruesos no se 

modifica durante la contracción. Sin embargo, se observa una disminución en la 

longitud del sarcómero a expensas de un mayor solapamiento entre ambos 

filamentos.  

 

Experimentalmente se ha confirmado que la longitud de la banda A permanece 

constante, mientras que las longitudes de la banda Ι y la zona H disminuyen en la 

contracción muscular isotónica concéntrica. Por el contrario en la contracción 

muscular isométrica, la longitud de las bandas no se modifica, mientras que la banda 

A se ensancha durante la contracción isotónica excéntrica.  

 

 La contracción muscular se inicia al llegar el impulso nervioso procedente del nervio 

motor a la unión neuromuscular o placa motora, a partir de este momento el 

potencial de acción despolariza toda la membrana de la fibra muscular y los túbulos 

T. Esta despolarización provoca un aumento en la permeabilidad y la salida masiva 

de iones Ca++ desde el retículo endoplásmico hacia el interior de la célula, 

uniéndose a la troponina C. Esta unión provoca un cambio en el resto de 

componentes del complejo de troponina, es decir en la troponina Ι y troponina T lo 

que provoca un desplazamiento de la tropomiosina que deja al descubierto los 

lugares de unión entre la actina y la miosina globular S1.  

 

En reposo, la miosina globular S1 se encuentra separada del filamento delgado de 

actina y contiene una molécula de ATP disociada, es decir, ADP y Pi. Al producirse 

el proceso anteriormente descrito y quedar libres las zonas de unión en la actina, se 

adhiere la miosina globular S1 a la actina, lo que se denomina “fase de adherencia”. 

A continuación el Pi se separa del complejo formado, lo que conlleva un cambio en 

la estructura del fragmento S1, que provoca la tracción del filamento delgado 
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del músculo, es decir, si el musculo en particular tiene una función delicada y 

precisa, cada neurona inervará pocas fibras musculares, mientras que en los 

grandes grupos musculares cada neurona puede inervar a múltiples fibras.  

 

La fibra muscular se rige por el principio del “todo o nada”, es decir, si se estimula la 

motoneurona y el estímulo es lo suficientemente importante como para provocar un 

potencial de acción, todas las fibras musculares de la unidad motriz se contraerán a 

la vez. Por lo tanto, para variar la fuerza de la contracción deberemos aumentar el 

número de unidades motrices activadas o aumentar la frecuencia del estímulo, ya 

que si le llegan estímulos repetitivos antes de que se haya relajado la fibra muscular, 

ésta aumentará su tensión.  

Como acabamos de mencionar, todas las fibras de una unidad motriz poseen 

similares características en relación a su velocidad e intensidad de contracción y a 

su resistencia a la fatiga. Estas unidades motrices se activarán de forma selectiva en 

función de la intensidad y del tipo de ejercicio realizado. (14, 15) 

 

Alteraciones contráctiles del musculo Viejo. 

 

Como ya fue comentado con anterioridad, es evidente el deterioro de la función 

muscular que se asocia a la edad, sin embargo y a pesar de ser un fenómeno 

ampliamente  reconocido y prevalente en la población de ancianos existen diversos 

mecanismos  en el desarrollo de atrofia muscular como la que se observa en la 

atrofia muscular por inmovilidad, por desaferentación o denervación, la asociada a 

fenómenos como la caquexia y cáncer, y las enfermedades crónicas mas 

caquectizantes como la Neumopatía obstructiva crónica, la insuficiencia cardiaca y la 

enfermedad renal crónica.  

 

Las características tanto espaciales como funcionales de la unidad motora como de 

la fibra muscular no han cambiado casi en 50 años desde que fueron descritas 

inicialmente, a pesar del avance de las técnicas de electrofisiología y depleción de 

glucógeno, señalan que las fibras tiene una disposición espacial determinada 

aleatoriamente y que mantiene a pesar de esto homogeneidad metabólica,  (16, 16, 17, 
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18, 19, 20, 21). Al introducirse las técnicas cuantitativas que utilizaron inmuno 

histoquímica utilizando métodos computacionales para su análisis se encontró que 

existía una pérdida de la homogeneidad en el metabolismo de las moto neuronas de 

los ancianos (sobre todo en el consumo de glucógeno) pero que estas diferencias 

eran aun menores que las observadas en jóvenes. (22, 23, 24, 25).  

 

Se ha observado también que existen diferencias entre músculos con respecto a su 

inervación y frecuencia de  disparo entre músculos de acuerdo a su complejidad 

estructural,  sencillos como el soleo o complejos como el tibial anterior  evaluados  

principalmente en rata, estas diferencias aparentemente son las que juegan rol muy 

importante  en la contracción basal de cada grupo muscular lo que a la larga podría 

explicar los cambios estructurales y contráctiles del musculo.  (26, 27, 28, 29) 

 

Estos análisis han dejado como resultado que exista una extensa clasificación de los 

tipos de fibras musculares o unidades motoras que se basan están en sus 

características inmuno histoquímicas, fatiga y contractilidad así como por sus  

características bioquímicas, sin embargo y a pesar de esta constelación de 

diferencias  se ha determinado que la clasificación más sencilla es referirse a ellas 

por medio de sus características funcionales, es decir de contracción rápida o 

contracción lenta 0 (I y II)  en base a la expresión de la isoforma de la cadena 

pesada de miosina (MyHC), en la estructura molecular de la fibra muscular como 

tipos I, IIa, IIx o IIb  ( 30, 31, 32, 33) 

 

Efecto del envejecimiento sobre las motoneuronas. 

 

Se ha descrito que el cambio muscular desde el punto de vista funcional más 

evidente en el envejecimiento es el aumento proporcional de las fibras musculares 

tipo I o de contracción lenta  con respecto a las de contracción rápida (tipo II), esto 

determinado en estudios mediante inmuno histoquímica en cuádriceps humanos  y  

describiendo años después una transición temporal de  este fenómeno entre la 

juventud y los ancianos en diversos músculos como braquial anterior, cuádriceps, 

macetero, etc. Algunos autores afirman que a pesar de que esta transición ocurre y 
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está bien documentada la magnitud bilógica y funcional de esta no está bien 

determinada.  (34, 35, 36, 37, 38).  

 

 Existe también una modificación en la expresión del tipo de fibras musculares 

relacionadas con el envejecimiento, como ya lo mencionamos algunos autores 

comentan  los hallazgos en músculos tíbiales de rata  consistentes en el cambio 

progresivo de las fibras tipo IIx por la co-expresión de fibras  IIa  y  IIx o IIx  y IIb 

MyHCs. Es importante recalcar que es en estas mismas unidades motoras en donde 

se ha encontrado una disminución de las reservas de glucógeno muscular, así como 

la evidencia estructural de la disminución de las cadenas miosina en la estructura 

intra fibras del musculo tanto en roedores como en humano, en la Figura 4 se 

presentan las  observaciones no publicadas de Cristea y Larsson, estos autores 

comentan en sus conclusiones que puede existir una relación en la alteración de la 

estructura molecular de la miofibrilla  consistente en la disminución de las fibras de 

miosina y  el deterioro funcional, explicando así las alteraciones contráctiles 

relacionadas y observadas con la edad. (39, 40, 41), esto arroja la hipótesis de que el 

incremento en la variabilidad de los dominios proteicos  pueden tener un efecto 

nocivo en la contracción, síntesis y transporte de las proteínas musculares, esto 

puede conducir a una alteración post-traslacional de las proteínas musculares 

contráctiles, además de favorecer  que los mismos radicales libres que normalmente 

se producen en el musculo aumenten su efecto local con el consecutivo aumento en 

el daño oxidativo, debido a que la miosina y tropomiosina son altamente sensibles a 

la acción de los radicales libres de oxigeno y así ser origen de la carboxilacíon 

proteica relacionada con la edad.  (42, 43).  
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Actualmente se define como sarcopenia, es decir, perdida muscular mayor a la 

esperada a una disminución del volumen muscular mayor o igual a dos derivaciones 

estándar de los  adultos jóvenes del mismo grupo étnico, utilizando como Gold 

estándar la tomografía computada y la resonancia magnética (2,13). 

 

Electromiografía  

 

La unión neuromuscular constituye el vínculo entre la neurona y las fibras 

musculares. Como unidad motora entendemos a las acciones mecánicas y 

bioquímicas que constituyen la función muscular y que mantiene una actividad 

uniforme, siendo la neurona la que juega un importantísimo rol en las propiedades 

de esta unión neuromuscular y cuya influencia altera la actividad nerviosa derivando 

en factores tróficos. (43, 44). Es por lo que se ha considerado que son estas el factor 

esencial tanto en el control como en el desempeño  del musculo esquelético en las 

consideraciones del comportamiento fisiológico del musculo. (46, 47)  

 

Con el envejecimiento  existe una disminución de la actividad muscular y una 

disminución de las fibras musculares de los miembros, no siendo la inactividad por sí 

misma la que lleve a alteraciones sinápticas, alteraciones en la plasticidad 

neuromuscular o desempeño en la transmisión neuromuscular, al aparecer la 

denervación parcial relacionada con la edad derivada de la disminución del número 

de moto neuronas puede ser el estimulo para que aparezca la atrofia  (48). Esta 

diferencia en el tipo de fibras y uniones motoras es la que mantiene la plasticidad 

muscular presente en el proceso normal de envejecimiento y necesario para 

mantener el desempeño muscular.  

 

 Por esta razón los músculos se hacen más débiles con la edad y estos efectos se 

pueden observar generalmente en el área de corte transversal, o en la fuerza 

especifica desarrollada, la cantidad de fibras tipo II disminuye con la edad. (49). Esto 

solo reflejado en la disminución de la actividad neuromuscular, alteraciones 

mecánicas o alteración de los factores tróficos del musculo, (47). 
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El Índice MyHC (por sus siglas en ingles) es la media de sarcómeras contenida por 

corte transversal a través del musculo, pero aparentemente esta relación no se 

afecto con la edad, (50, 51). Basados en evidencia indirecta  que converge en el 

estudio muscular, lo que si se relaciona con la edad es la disminución del número de 

unidades motoras tipo FInt and FF (52, 53, 54, 55).  Esta conclusión se basa en la 

observación de la reducción del número de moto neuronas que se identifican en la 

regresión de las fibras de contracción rápida en los músculos de los miembros, (52, 55). 

En los mismo estudios se observo que existen menos fibras tipo II, sin distinguir en 

sub tipos IIa, IIx, o IIb y teniendo un menor número de moto neuronas en los 

miembros inferiores  (53). La perdida selectiva de moto neuronas tipo  FF y FInt y un 

incremento proporcional de las moto neuronas tipo S y FR en musculo plantar de 

rata, (56) 

Ningún estudio hasta la fecha ha examinado de manera directa los cambios 

relacionados con la edad con respecto a los diferentes tipos de fibras musculares; 

aparentemente el botón post sináptico permanece sin cambios a pesar de la edad 

(56).En el ratón se ha reportado aumento en la amplitud de la electromiografía al 

realizarse en  el musculo soleo y el extensor largo de los dedos, esto relacionado 

con la edad,  (57). El cambio en la amplitud de las ondas en la electromiografía 

relacionada con la edad no está relacionada no está relacionada con un aumento en 

la densidad  de los receptores colinérgicos en el botón post sináptico, (58, 59). Estos  

investigadores también encontraron que la amplitud en el musculo soleo era mayor 

que en el extensor largo de los dedos en el ratón, el extensor de los dedos está 

compuesto predominantemente de fibras tipo IIx y/o  IIb   y el soleo 

predominantemente fibras tipo  I y  IIa. Estas observaciones contrastan con lo 

observado en otros reportes de músculos con distribución mixta y amplitudes 

diferentes. 

 En su investigación, Miriam González Izal ha logrado relacionar la señal de 

electromiografía y la pérdida de potencia. Mediante un modelo basado en 

electromiografía de superficie,  de manera no invasiva; es decir, sin necesidad de 

utilizar otras técnicas como pruebas serológicas o toma de biopsia muscular.  

Realizo modelos y cálculos matemáticos que relacionaban señales de 

electromiografía y la pérdida de potencia muscular debida a la fatiga (58, 59, 62). 
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Electromiográficamente, la fatiga de un músculo esquelético se puede definir como "la 

imposibilidad por parte del músculo para mantener una tarea determinada sin 

modificar  su nivel de actividad eléctrica" En los últimos años se han investigado 

sistemas de análisis muscular computarizado, aplicando pruebas de carga que intentan 

diferenciar sujetos con respuesta patológica, e índices de fatiga anormal.  En este 

terreno de la investigación se han desarrollado softwares  para el tratamiento de la 

señal electromiográfica. Utilizando electrodos de superficie en donde se capta la 

respuesta muscular y luego se interpreta, pudiendo  comparar  los valores obtenidos 

(59, 60, 61). 

  

 

La actividad eléctrica del  músculo se traduce en el electromiograma. En los  estados 

de fatiga muscular se pueden observar modificaciones en el registro de la señal de la 

EMGS, consecuencia de su fatigabilidad. El músculo fatigado es aquel que "es incapaz 

de mantener la fuerza al nivel inicialmente impuesto". Junto a las variaciones en el 

régimen de contracción, en la amplitud del trazado, se han de considerar el análisis del 

espectro de frecuencias como expresión de la fatiga muscular. 

  

A medida que aumenta el nivel de fuerza ejercida durante la contracción muscular, por 

una parte, se produce un aumento del número de unidades motoras activadas, 

observable por  aumento de la amplitud  (reclutamiento espacial) y, por otra, se 

produce también un aumento de la frecuencia de disparo de las motoneuronas 

(reclutamiento temporal). Tales requerimientos condicionan la morfología y las 

características de las ondas del EMGS, explicable por los cambios bioquímicos a nivel 

del músculo  (59, 62, 63). 
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Desempeño físico 

Este se define como: La habilidad que posee la persona para realizar las tareas que 

demanda su vida diaria con el objetivo de mejorar la calidad de vida. 

Cerca de 1.5 millones de personas mayores de 65 años esta institucionalizada y 

cerca del 33% de estos esta interno en una institución de cuidados a largo plazo o 

asilo por presentar alteraciones en las funciones de la vida diaria (28, 64). 

A lo largo del tiempo se han utilizado diversas herramientas para evaluar el 

desempaño físico de una persona, estas han resultado ser indicadores muy fiables 

para determinar mortalidad y pronostico de vida y caídas en los individuos ancianos, 

pero es solo hasta los últimos años que estos test como “levántate y anda”, 

velocidad de la marcha en 4 metros, y la Prueba corta de desempeño físico” (SPPB) 

se han tomado como referencia de la función muscular, siendo el más recomendado 

para este fin el SPPB por el consenso europeo de 2010 (2, 8, 28). 

Otros más han evaluado combinando movimientos, fuerza muscular y evaluaciones 

con electromiografía con este fin, por ejemplo la fuerza en la prensión de la mano se 

ha comparado jóvenes con ancianos sanos, reportando una disminución de la fuerza 

de presión del 30% en el grupo de viejos y siendo el factor determinante en la 

disminución de la fuerza y velocidad de presión la edad. En evaluaciones 

funcionales en el test de “levántate y anda” y de esta misma prueba junto con 

registro electromiogràfico,  se determino que son las alteraciones en la función del 

cuádriceps y los músculos que participan en la extensión de la cadera los 

responsables en la falla en el intento de levantarse y mantener la posición erecta del 

tronco sobre cualquier otro grupo muscular (64, 65, 66).  El porqué se plantea 

específicamente la evaluación del musculo cuádriceps radica en ser el musculo más 

voluminoso del cuerpo analizado en diversos estudios en eficiencia contráctil  en 

pacientes con Neuropatía crónica, Diabetes tipo 2, insuficiencia cardiaca, además 

por ser uno de los músculos primarios mantenimiento de la postura, la estabilidad de 

la marcha y cuya disfunción es determinante en el riesgo de inestabilidad y caídas 

(64, 65, 66 67). 
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Fatiga Muscular. 

La fatiga muscular como ya se comento en párrafos anteriores es un fenómeno que 

se ha descrito desde el punto de vista electrofisiológico en función a la incapacidad 

de mantener una respuesta eléctrica uniforme ante un esfuerzo o movimiento 

muscular descomponiendo la actividad eléctrica en su amplitud y  frecuencia del 

potencial eléctrico durante  el registro electromiogràfico.  Este fenómeno eléctrico se 

ha abordado en diversos escenarios tanto en atletas como en ancianos, en 

contracción isométrica principalmente,  en diversos músculos, principalmente de 

miembros inferiores y se han descrito algunos puntos de referencia en cuanto a su 

aparición y también en razón a la reversibilidad en el tiempo, sin embargo nunca se 

había realizado la correlación entre este fenómeno eléctrico y el desempeño 

muscular desde el punto de vista clinimétrico, que sería de suponerse deben guardar 

alguna relación. 

En base a lo comentado  anteriormente y los hallazgos de diversos investigadores 

con respecto a electrofisiología y electromiografía, la fatiga puede entenderse como 

la perdida de la eficiencia contráctil y esta debe guardar relación con los resultados 

en el desempeño físico de un individuo. 

 Debemos entender a la eficiencia contráctil como la capacidad que tiene el musculo 

de contraerse de manera repetida con la misma fuerza y rapidez  en una serie de 

movimientos isotónicos consecutivos,  de tal manera que la contracción previa y las 

subsecuentes sean de la misma calidad y características y permitan realizar un tarea 

o actividad específica.  Sabemos por ejemplo, que en los atletas lo que se busca en 

su entrenamiento determinado metodológicamente es lograr la dosificación del 

esfuerzo y trabajo necesarios  para mantener el desempeño físico del atleta en una 

justa, es decir lo que queremos lograr es llevarlo a su máximo potencial de eficiencia 

contráctil, o en otras palabras diferir el fenómeno de la fatiga hasta cumplir con la 

tarea para la que hemos entrenado.  

Por otro lado tenemos otra función del musculo, que es la eficacia contráctil, que se 

definiría como la capacidad del musculo de realizar contracción en un momento 

dado, sin mayores características, siendo esta útil o eficiente o no, esta capacidad 
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es la última en perderse clínicamente, pues el musculo mantiene su capacidad de 

contracción a pesar de lesiones nerviosas, hipoxemia, trauma, etc. Ejemplo de esto 

es que los  pacientes mas lesionados realizan movimientos aun sean estos de poca 

calidad y baja eficiencia aumentando el riesgo de caídas y dependencia, es decir 

que el estudio del fenómeno de la sarcopenia, la dependencia y la funcionalidad 

debería ser siempre en función de la eficiencia contráctil, de la aparición del 

fenómeno de la fatiga y no de contracciones aisladas, que nos explica solamente la 

eficacia de las motoneuronas musculares de contraerse en un momento. 

Por lo anterior es que se propuso en este estudio correlacionar  la fatiga muscular 

mediante su evaluación electromiográfica con variables como el desempeño y el 

volumen del muscular que sería una un modelo experimental que intentaría 

acercarse más al fenómeno biológico de la alteración del desempeño muscular per 

se.  

 Para efecto de la evaluación de la fatiga muscular como se comento anteriormente 

diversos autores  han propuesto algunos modelos matemáticos de evaluación 

mediante electromiografía  mediante conversiones logarítmicas utilizando como base 

la transformada de Fourier o análisis espectrales de barrido para determinar área 

bajo la curva de las despolarizaciones o simplemente el numero de espigas 

eléctricas por unidad de  tiempo que se registran en una contracción. (62, 65, 67, 68, 69,70, 

71). 

Planteamiento del Problema 

 

• Durante mucho tiempo se ha utilizado el SPPB  para determinar la fuerza 

muscular y predecir caídas en ancianos lo que se traduce en una calificación 

de discapacidad y predice la mortalidad. 

• Sin embargo, a pesar de que sabemos que el fenómeno de sarcopenia está 

relacionado con estos resultados no conocemos si ellos dependen realmente 

del trofismo muscular (volumen muscular) o más bien de su capacidad 

contráctil (EMG). 
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• Sería lógico pensar que el resultado del SPPB se explica entonces por estos 

dos fenómenos, la contractilidad y el volumen muscular de un individuo de 

manera significativa. 

• La evidencia actual no es clara sobre la participación de la contractilidad 

muscular sobre el desempeño físico. 

• Los únicos estudios al respecto son sobre fatiga en atletas, que dista mucho 

del problema en ancianos. 

  

Por lo que se desprende la siguiente pregunta: 

 

Pregunta de Trabajo 

¿Es la disminución del volumen muscular o el número de unidades motoras 

reclutadas en el esfuerzo lo que se relacionan de manera más directa con la 

puntuación obtenida en la prueba corta de desempeño físico (SPPB)?  

 

Objetivos 

 

 Evaluar si el resultado de la prueba corta de desempeño físico se explica en 

función del volumen muscular o de la capacidad contráctil medida por 

electromiografía. 

 Analizar si la perdida de volumen muscular o la disminución en la función 

contráctil del musculo son herramientas equivalentes en la predicción de 

mortalidad o caídas en función del resultado del SPPB. 

 Evaluar si la electromiografía seria un estudio útil para ser tomado en cuenta 

en los criterios diagnósticos de sarcopenia del adulto mayor en base a su 

correlación con el SPPB y la tomografía que actualmente son los estudios 

recomendados por el consenso Europeo 2010. 

 Analizar si en conjunto tanto del resultado del SPPB  como la evaluación 

anatomo-funcional resulta una herramienta más útil y certera para definir y 

objetivar tanto funcionalidad como sarcopenia en los adultos mayores. 
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Justificación 

 

• La EMG de superficie siendo un método de diagnóstico menos invasivo y 

menos costoso en comparación con la TAC podría ser una herramienta más 

certera para identificar adultos mayores en riesgo con mayor correlación con 

la SPPB. 

• En EU se gastan cerca de 120 millones de dólares al año secundarios a  

caídas e inmovilidad debidos a sarcopenia. 

• No se han determinado puntos de corte de sarcopenia mediante medición de 

volumen muscular en nuestra población, por lo que no contamos con bases 

objetivas de diagnóstico. 

 

Hipótesis 

 

• Si la contractilidad y el volumen muscular del cuádriceps tienen una relación 

que explique  la funcionalidad y el desempeño físico de un individuo evaluado 

mediante la prueba corta de desempeño físico, entonces al realizar una 

análisis de bipartición de la varianza se encontrara una correlación estadística 

entre el volumen muscular determinado por Tomografía y la potencia 

reportada en la electromiografía de superficie del cuádriceps de al menos 

30% en función del resultado del cuestionario SPPB. 

 

Tipo de Estudio 

 

– Por visión: Prolectivo. 

– Por obtención de datos: Prospectivo. 

– Por asignación: Directa. 

– Por evaluación: Maniobra. 

–  Por tiempo: Trasversal. 

– Por diseño experimental: Observacional analítico.  
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Calculo del Tamaño de la muestra: 

 

Esta se realizo por medio de comparación de medias con la variable calculada en 

base a la Prueba corta de Desempaño Fisico, debido a que no existen antecedentes 

de las otras variables de trabajo en población mexicana, ni se reportan las 

variaciones en los estudios reportados en la literatura universal consultada. De lo 

anterior se deduce entonces la siguiente formula: 

 

 

Varianza  del SPPB reportado en nuestra muestra de adultos mayores funcionales: 

3.2 

Nivel de significancia de alfa: 5%  (1.96) beta: 20% (0.84) 

 Diferencia entre normal y patológico en SPPB es de 4 puntos, con un puntaje 

máximo de 12 puntos y uno minimo normal de 8, esto nos da como resultado un: 

d2=4  

 El resultado total a evaluar es una N= 12 

 

Tabla 1. Variables Operativas 

Variable  Tipo  Definición 

operacional  

Unidad de 

medida  

Análisis 

estadístico  

Sexo  Nominal  Hombre/mujer  numeral  chi2  

Edad  Nominal  años numeral  chi2  

Escala corta de 

desempeño físico  

Nominal  SPPB  Numeral discreta  Regresión Lineal 

EMS      

Patrón  Dimensional 

continua  

Amplitud 

Latencia 

Frecuencia  

mV  

ms 

Hz  

Regresión Lineal 

Área de corte 

transversal de 

cuádriceps  

Dimensional 

Continua  

Volumen Cm3 Regresión Lineal 

 

 
2

22 *2

d

SZZ
n  


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Criterios de Inclusión. 

 Pacientes de ambos sexos 

 Edad mayor o igual a 75 años sano o activo con cualquier índice de masa 

corporal. 

 Enfermedad sistémica controlada sin repercusiones a otros órganos que 

limiten la funcionalidad. 

  Sin historia de enfermedad con repercusión neurológica. 

 Funcional en las actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria. 

 

Criterios de Exclusión. 

 Neuropatía periférica determinada por prueba de monofilamento. 

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica con saturación de oxigeno al aire 

ambiente menor o igual a 89% mediante oximetría de pulso. 

 Síndrome de caídas (dos caídas o más en el último año).   

 Enfermedad crónica descompensada (diabetes o hipertensión en descontrol 

clínico o por estudios de laboratorio en base a guías terapéuticas 

internacionales, American Diabetes Association y el JNC 8). 

 Deprivación visual severa (determinada por potenciales evocados P-300). 

 Tomar benzodiacepinas y estatinas. 

 Enfermedades neurológicas como enfermedad de Parkinson, demencia.  

  Osteoartritis grado  3 o 4 debido a efecto en la disminución de la fuerza que 

se presenta en esta entidad en estadios avanzados en estudios previos (72, 73, 

74) 

 Ser portador de Prótesis de cadera o de rodilla (75, 76) 

 

Criterios de eliminación. 

 No realizar o completar alguna de las evaluaciones clínicas o de gabinete, 

decidir retirarse del estudio. 
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Metodología: 

 

Muestra: Se incluyeron todos los pacientes que acudieron a la consulta externa del 

Hospital general de México con edad igual o mayor a 75 años,  durante el periodo de 

Noviembre de 2011 al 30 de Abril de 2012, con una muestra calculada en 28 sujetos 

en función a la varianza de la variable operativa dependiente que es la escala SPPB 

en la población de ancianos sanos de nuestro hospital que es de 3.4, con un punto 

de corte de 4 puntos entre los individuos con adecuada funcionalidad y los que ya no 

cuentan con ella de una batería de 12 puntos.  

 

Estos por definición pertenecían a la tipología de ancianos sanos o funcionales 

(ausencia de enfermedad crónico-degenerativa previa) o ser ancianos activos, es 

decir, presentar  Enfermedades Crónicas en tratamiento, compensadas, sin 

manifestaciones crónicas que limiten su funcionalidad. 

 

Definición de Variables. 

 

Funcionalidad (Numérica discreta y ordinal): en un individuo la definimos como la 

capacidad de un sujeto para mantener su autonomía e individualidad y que pueda 

realizar las que se consideran actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria, 

estas se evalúan mediante 2 cuestionarios: con la escala de Katz  que califica las 

funciones básicas de la vida diaria (que se  califica de la A a la  G) y para fines del 

protocolo se incluyeron solo los pacientes con una calificación de A, es decir sin 

limitaciones en las funciones básicas de la vida diaria.  En las tareas instrumentadas, 

se usó la escala  de Lawton Brody  con una escala de 0 a 8 puntos en base a las 

tareas instrumentadas que el paciente realiza, incluyéndose únicamente a los 

pacientes que tuvieron 6 o más puntos en la escala, es decir independientes en las 

tareas instrumentadas de la vida diaria (64, 65, 77, 78).  

 

Deprivación Sensorial (nominal dicotómica): Estos pacientes tampoco tenían 

deprivación sensorial visual y auditiva severa, Las evaluaciones de deprivación 

sensorial se realizaron mediante la determinación de potenciales evocados P-300 en 
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la Unidad Medica Experimental del Hospital General de México y solo se consigno si 

tiene o no tiene depravación sensorial. 

 

Talla y Peso (numérica continua): Se realizó la medición  en bascula estándar con 

estadímetro, graduada en kilogramos, con capacidad de 0 a 160 kilógramos, la cual 

se ajustó mediante Tara validada de 20 kg cada 10 registros, el peso se determinó 

con los pacientes en bipedestación, de espalda al estadímetro, con las piernas 

juntas, los talones juntos, las puntas de los pies separadas, espalda recta, inion  y 

glúteos en el mismo plano vertical e inmovilidad mientras se registra el peso. 

 

En la misma posición erecta descrita antes se utilizó el estadímetro para registro de 

la estatura de los pacientes, registrando esta en centímetros y ajustando la estatura 

de acuerdo a la altura de la rodilla del paciente  por medio de la siguiente fórmula: 

 

Hombres: 64.19 – (0.04 x edad) + (2.02 x altura de la rodilla) 

 

Mujeres: 84.88 – (0.24 x edad) + (1.83 x altura de la rodilla) 

 

Esto debido a la variación que ocurre con la edad y que se da en la estatura de los 

sujetos ancianos debido al aplastamiento de los discos intervertebrales, lo que da 

una estatura errónea menor a la real, la altura de la rodilla se registro con cinta 

métrica estandarizada, en centímetros y se realizó midiendo del borde superior de la 

rodilla y hasta el borde inferior del calcáneo con la rodilla en flexión a 90 grados. 

Esta fórmula para la corrección de la estatura en ancianos esta validada y 

estandarizada en la población mexicana (82). 

 

Prueba del monofilamento (nominal dicotómica): Se evalúo en las plantas de los 

pies para determinar la existencia de neuropatía diabética de predomino sensitivo y 

pruebas clínicas de propiocepción para determinar si está afectada y así modificar 

los resultados en la evaluación de la escala SPPB. 
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 Escala SPPB (numérica discreta): Se califica en una escala de 0 a 12 puntos, esta 

evalúa desempeño físico y se ha considerado un instrumento fiable y pronóstico en 

cuanto a funcionalidad y mortalidad de los pacientes, validado y reproducido en 

muchas poblaciones en el mundo. Consta de tres apartados que son: la prueba de 

equilibrio, la prueba de velocidad de la marcha y la prueba de levantarse 5 veces de 

una silla, esta batería reproducida y validada en nuestra población (57, 65, 77).  

 

1. Prueba de equilibrio:  

a. Pararse con los pies uno al lado del otro durante diez segundos, de 

logarlo se obtiene un punto, al no poder realizarlo, cero puntos. 

b. Pararse en posición semi-tándem, esto es colocar los pies juntos, pero 

esta vez adelantando uno de estos a mantener una posición del talón 

al lado de la punta del otro durante diez segundos, dando un punto al 

lograrlo y cero al no poder realizarlo.  

c. Pararse en Tándem, que es mantener un pie delante del otro pegando 

talón con punta durante diez segundos. Logrando una calificación de 

dos puntos si esta posición se mantiene durante diez segundos, un 

punto si esta posición se logra de tres a nueve punto noventa y nueve 

segundos y cero cuando dure menos de tres segundos o no sea 

posible intentarlo.  

El puntaje total  de este apartado consta 4 puntos que es la suma total de los 

puntos obtenidos en cada una de las pruebas.  

 

2. Velocidad de la marcha: 

Esta se realiza en un piso plano con un recorrido de cuatro metros en 

línea recta, la cual se medirá en dos ocasiones (ida y vuelta), con una 

obtención total de cuatro puntos: si logra recorrer la distancia en más de 

8.7 segundos se otorga un punto, si lo hace de 6.21 segundos a 8.7 

segundos se le darán dos puntos, de 4.82 a 6.20 segundos tres puntos y 

si es menor a 4.82 segundos se darán 4 puntos.  
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Electromiografía de superficie (numérica continua y nominal): 

Se realizaron electromiografías de superficie multicanal con 3 electrodos para 

registro y mapeo de la actividad del musculo cuádriceps en 3 de sus 4 vastos, 

colocados en los puntos motores primarios del vasto medial, lateral y anterior, 

utilizando gráficos de actividad electromiográfica y transformada de Fourier tanto de 

contracción basal como de contracción posterior a protocolo de fatiga muscular. 

 

Previa limpieza de la región con alcohol metílico al 95%. Se  colocaron los 

electrodos auto adheribles y reutilizables en cuádriceps derecho o izquierdo de 

acuerdo a la dominancia cerebral de cada individuo. Se sentaron en una silla 

convencional con respaldo a 90º conectándose al electromiógrafo. 

 

Se colocó polea a nivel de los maléolos del pie a evaluar,  unido a una banda 

elástica Theraband de 20 libras de tensión que es un instrumento validado y 

reconocido mundialmente por su constancia tanto en resistencia como en 

reproducibilidad independientemente de la longitud que tenga la banda (82)  (Se 

anexa tabla de tensión en kilogramos que genera cada banda de acuerdo a la 

distensión en centímetros) Se le solicitó a los pacientes una extensión sostenida de 

la pierna con una duración de 2 segundos para registro basal y posteriormente 30 

extensiones y flexiones seguidas, con extensión y contracción del cuádriceps y 

flexión para relajación y reposo este movimiento continuo y sin reposo de acuerdo a 

la cadencia de cada individuo, la única condición es que no exista pausa en el 

movimiento, posterior a realizar las 30 contracciones se realizara el registro de 

control,  esto con el fin de evaluar el patrón muscular ante un estimulo inducido de 

fatiga muscular. (62, 65, 67, 68, 69, 70, 71, 74, 75). 
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Análisis Estadístico. 

 

Se realizó análisis estadístico primero descriptivo de la muestra y el grupo control 

para determinar las características de los misma como es sexo, edad, peso, Índice 

de masa corporal, enfermedades crónicas prevalentes, puntuación obtenida en el 

cuestionario SPPB, patrón electromiogràfico y volumen muscular del cuádriceps 

determinado por Tomografía computada axial, varianza y media de los grupos (lo 

cual no está determinado en ningún estudio en población mexicana). Posteriormente 

se realizó Análisis mediante Regresión Lineal,  determinando la correlación y el 

efecto que ejercen las variables independientes que son el patrón electromiogràfico 

y volumen del cuádriceps (VEM y VT), al respecto del resultado del cuestionario 

SPPB (VQ) que corresponde al desempeño muscular, tomando en cuenta el error 

(E), que es todo aquello que estas variables no explican del desempeño físico, como 

son el sexo, la edad, las comorbilidades, etc., determinando así cuanto del resultado 

de este depende de cada una de estas variables independientes o del error. La 

correlación que se dedujo en el estudio  se puede resumir en la siguiente expresión 

algebraica: 

 

VQ= α + VEM + VT + V (EM-T) + E. 

 

Conflicto Bioético en el estudio. 

 

El riesgo en el estudio según las guías internacionales actuales para la buena 

práctica médica e investigación se clasificaría como una investigación con un riesgo 

un poco mayor al mínimo según el artículo 17 de dicha ley, esto debido a la 

realización de estudio diagnóstico radiológico con  exposición a radiación ionizante 

que se presenta al realizar la Tomografía computada axial simple (sin uso de medio 

de contraste), esto se consigna así porque a pesar de que está comprobado que 

este tipo de radiación favorece mutación celular y daño del DNA ha servido para 

métodos diagnósticos de todo tipo sin aumentar en la población en general el riesgo 

de tumores al no ser continuada o muy intensa dicha exposición, además desde el 

punto de vista de la corriente utilitaria y deontológica el  estudio de imagen aportó 
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información útil de nuestra población nunca antes determinada  que podría definir 

conceptos en nuestra población y ayudar al diagnostico oportuno de sarcopenia y 

evitar sus complicaciones como inmovilidad, discapacidad y muerte. 

 

Resultados. 

Las características de la población de estudio se observan en la tabla 3.  De lo mas 

relevante que podemos comentar al respecto es la media de edad que corresponde 

a 80 años sin diferencia entre sexos, esto ya es una novedad y una muestra difícil de 

lograr ya que en promedio las mujeres viven más de 8 años que los hombres.  

Hipertensión y diabetes como es esperado altamente prevalente con hasta un 75% 

de Hipertensos en el grupo de hombres y hasta un 25% de mujeres y 37% en 

hombres, sin embargo, la presencia de enfermedad no modifica en la correlación el 

desempeño en el Test de desempeño físico. Algo más que debemos comentar es 

que a pesar de existir diferencias estadísticas esperadas en talla y peso debido al 

dimorfismo sexual, no se encontró diferencia estadística en el desempeño físico, la 

funcionalidad, ni la talla o el IMC se correlacionaron a una mayor rapidez o mejor 

puntaje, por lo que ser más alto no garantiza ser más rápido en 4 metros. 

  

Tabla 3. Datos demográficos de la muestra por sexo, enfermedades crónicas y funcionalidad. 

Variable Mujer 

N(12) 

DE Hombre 

N(16) 

DE p 

Edad  (Años) 80.75 4.69 80.94 3.83 0.908 

Peso (kilogramos) 57.01 11.43 66.75 11.89 0.039 

Talla (metros) 1.41 0.6 1.62 0.008 0.000 

Diabetes tipo 2 3      25 (%) 6    37.5 (%) 0.502 

Hipertensión 5    41.7 (%) 12      75 (%) 0.079 

Katz 6 0 6 0 1 

Lawton-Brody 7 1 7.8 0.2 0.019 

SPPB 10.83 1.46  11.56 1.03  0.389 

Sin caídas 8    66.7% 13    81.3% 0.985 

Una caída 4 33.3% 3% 18.8% 0.397 

 

En la tabla 4 se observan los resultados de la TAC, la prueba SPPB, y la 

electromiografía.  No se encontraron diferencias en la escala SPPB por sexo, sin 

embargo el volumen del cuádriceps si mostró una diferencia significativa entre el 
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grupo de los hombres y de las mujeres así como una variabilidad mayor en los 

hombres de 25% dentro del grupo por 10% de las mujeres, esta diferencia es 

significativa p: 0.05 cuando comparamos las proporciones, así en el pliegue del 

muslo también queda de manifiesto que es significativamente mayor en el sexo 

femenino aumentando así el error en la determinación de circunferencias de piernas 

y muslos durante determinaciones antropométricas.  

 

Estas diferencias consideramos están dadas por las características antropométricas 

asociadas al sexo. La fuerza de prensión es mayor en los hombres que en mujeres 

probablemente asociado  también al dimorfismo sexual y al mayor volumen muscular 

de estos. La funcionalidad evaluada por el test de la silla y la velocidad de la marcha 

no mostró diferencias significativas entre los grupos estudiados, esto no sería lo 

esperado debido a que el volumen de musculo en los hombres como ya 

comentamos es significativamente mayor, lo que indica que la función muscular no 

está determinada por el volumen muscular ni el sexo.  Lo que nos sugiere que la 

funcionalidad es un factor determinante en la evaluación de la sarcopenia en el 

anciano más allá de la medición del volumen muscular o la fuerza de prensión.  

 

 

Tabla 4. Resultados de la medición de las variables de estudio divididos por sexo. 

Variable Mujer 

(N=12) 

DE Hombre 

(N=16) 

DE p 

 Volumen Cuádriceps por TAC (cm3) 769.91 138.52 1182 305.51 0.000 

Circunferencia de Pantorrilla (cm) 31.8 3.12 33.12 3.70 0.348 

Pliegue cutáneo muslo (milímetros) 16.4 5 8.28 2.7 0.000 

Fuerza de prensión (kilogramos) 17.9 4 28.06 8.22 0.001 

Velocidad Test silla 5 flexiones (segundos) 11.59 3.2 9.3 1.58 0.024 

Velocidad de la marcha en 4 metros (segundos) 3.94 0.79 3.2 0.71 0.025 

Unidades Motoras Inicial (ciclos /segundo) 395.4 127.6 483.75 96.38 0.047 

Unidades Motoras final  (ciclos /segundo) 380 116.9 463.50 71.52 0.027 

 

Para poder conocer que determina el resultado de un test de funcionalidad 

analizamos otras variables de la función muscular. Se realizó un primer análisis que 

tuvo como objetivo encontrar si existe correlación entre el volumen muscular y la 

actividad eléctrica. Los resultados de  la regresión lineal obtenida mostraron que el 
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Para analizar a detalle el comportamiento de la escala de desempeño físico se 

realizó una prueba estadística de fiabilidad, analizando por separado los 

componentes de la escala. Los resultados mostraron que el ítem del equilibrio 

incrementa significativamente la variabilidad en la escala disminuyendo el valor del 

Alpha de Cronbach de 0.723 con los tres ítems a 0.731 solo con los ítems de 

velocidad y el test de la silla, esto se interpreto considerando que la prueba de 

equilibrio actúa como un elemento confusor, ya que este como fenómeno biológico 

tiene otros componente que no dependen directamente del volumen o fuerza 

muscular. Los resultados  y el análisis integral de la prueba de fiabilidad se reportan 

en las Tablas 5, 6 y 7.  

 

Tabla 5. Análisis de fiabilidad de la escala SPPB 

Comportamiento de la Escala SPPB 

Ítem Varianza Alfa de Cronbach si quitamos este elemento 

Puntuación equilibrio 0.926 0.731 

Velocidad de la Marcha 0.87 0.500 

Levantarse de la silla 0.46 0.630 

Conservando los 3 ítems Alfa de Cronbach de 0.723 

 

Tabla 6. Prueba de KMO para la escala SPPB 

KMO y prueba de Bartlett 

Medida de adecuación de Kaiser-Meyer.Olkin 0.613 

Prueba de esfericidad, Chi-Cuadrado 25.377 

Significancia (3 grados de libertad) 0.000 

 

 

Tabla 7. Análisis de componentes independientes de la escala SPPB 

Matriz de componentes 1 componente 

Puntuación de equilibrio 0.738 

Velocidad de la marcha a 4 metros 0.909 

Levantarse de la Silla 0.843 

Método de extracción: Análisis de componentes Principales 
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Discusión. 

 

El presente estudio y análisis debido a su naturaleza es un protocolo que aporta 

elementos suficientes para replatear hipótesis, analizar diferentes puntos de la 

contracción muscular y su función que aun no se han incluido en la evaluación 

cotidiana del adulto mayor y en el entedimiento del fenómeno de la perdida de la 

masa muscular asi como de la sarcopenia como síndrome geriátrico, entendemos 

las limitaciones en cuanto a numero de muestra aunque se alcanzo potencia 

estadística significativa en las 3 variables de estudio lo que nos da validez interna. 

 

Sabemos también que existen vacios en la evaluación y conocimiento de diversas 

areas de la función muscular en general y en particular de las características en 

poblaciones en México por lo que este estudio también comienza a aportar datos 

sobre variabilidad, mediciones como volumen, fuerza de prensión en adultos 

mayores con características comunes al resto de la población debido a su pluri y 

multipatologia, por lo que será también un apoyo al platear futuros estudios al 

respecto de la fuerza muscular en ancianos. 

 

El envejecimiento es un proceso multifactorial de afectación sistémica, en el pasado 

el estudio de envejecimiento se enfocaba directamente a aquellos procesos 

neurodegenerativos y de pérdida ósea. Sin prestar mucha atención a la alteración en 

la masa y la función muscular. (74)  En la actualidad se conoce que durante este 

proceso se pierde masa muscular y más importante aun función. Existen algunos 

cambios relacionados con la edad incluyendo una disminución en el número y en el 

tamaño de las miofibras musculares, una modificación en la proporción de la 

población de fibras tipo I aumentando estas en comparación con las tipo II de 

contracción rápida, a pesar de que las primeras son altamente resistentes a la fatiga 

es interesante comentar que en nuestros hallazgos la población de adultos mayores 

presento fatiga temprano y evidente eléctricamente en la evaluación 

electromiográfica, lo que nos indicaría que existen otros factores como la inervación 

o alteraciones moleculares de la fibra muscular,  en otros cambios también se 

comenta la disminución en la habilidad de las células satélites para activarse y poder 
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proliferar ante cualquier lesión o desgaste muscular, lo que no permite una 

remodelación adecuada (8). La pérdida progresiva de masa muscular tiene grandes 

riesgos, disminuye la actividad física, incrementa el riesgo de caídas y de fracturas.  

 

En este momento el mundo se enfrenta a un fenómeno sin precedente, el 

envejecimiento masivo de su población y el aumento de la población 

económicamente inactiva. La sarcopenia es consecuencia de diversos factores entre 

los que destacan las enfermedades crónico degenerativas, problemas nutricionales, 

pero como punto principal el factor mismo del envejecimiento (3).   

 

El consenso europeo en 2010 propuso un modelo tripartito de evaluación que 

incluye, determinación del volumen muscular por estudios de imagen (TAC y RM), 

evaluación de fuerza muscular por dinamometría y alteración funcional evaluada por 

la escala corta de desempeño físico. El diagnóstico se establece al cumplir con 

alteraciones en 2 de estas 3 pruebas (2, 5, 6, 45), sin embargo, hasta el momento no se 

han realizado estudios formales que analicen con detenimiento otras características 

de la función muscular como es la actividad eléctrica durante la contracción y la 

fatiga muscular, la elasticidad, la composición, etc. Que son factores fisiológicos que 

explican la contractilidad. 

 

 El presente estudio muestra un diseño experimental que permitió evaluar los 

componentes por separado la escala SPPB, el más importante de los parámetros en 

la evaluación de la sarcopenia y analizar los resultados contra el volumen y la 

actividad eléctrica del músculo. El grupo de pacientes incluidos en el estudio cuentan 

con las características necesarias para poder evaluar los parámetros propuestos. 

Todos los casos fueran ancianos funcionales, para el cálculo de la muestra se 

utilizaron los parámetros de la prueba de SPPB obtenidos en nuestra población 

anciana lo que le da más consistencia al estudio para poder discutir y evaluar los 

resultados con diferencias significativas, entre las que ya comentamos que a pesar 

de las diferencias antropométricas y de desempeño en fuerza de prensión o volumen 

muscular, tanto el desempeño muscular como la funcionalidad no tiene diferencias 

por sexo. Hasta el momento se considera que el volumen muscular es determinante 
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directo de la fuerza y como consecuencia del desempeño muscular, nuestros 

resultados  como se comenta mostraron que los  parámetros no guardan relación 

con la prueba de desempeño. Sin embargo, si guardan una relación directa con los 

cambios en la actividad eléctrica relacionados directamente con la fatiga muscular.  

 

El análisis de los ítems que evalúan velocidad de la marcha y de la prueba de la silla 

tiene una correlación estadística y significativa con el número de unidades motoras 

posterior al ejercicio cuando se observa fatiga muscular. La fatiga muscular se ha 

estudiado y descrito por diversos investigadores en el mundo, se ha observado que 

contracciones isotónicas e isométricas incrementan diversos metabólitos como el 

amonio, lactato, y acido úrico, así como productos de destrucción muscular durante 

el esfuerzo y fatiga.  Lo que apoyaría a este fenómeno como indicador adecuado 

rendimiento muscular en cualquier etapa de la vida. Estos grupos sugieren que la 

fatiga muscular es un fenómeno constante asociado a esfuerzo, sin importar 

diferencias entre sexo o edad (62, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74).  

 

Nuestros resultados sugieren que la fatiga muscular debe ser un elemento más en la 

evaluación de sarcopenia en los viejos, ya que es el reflejo de la función contráctil 

real. En un futuro estos indicadores podrían convertirse en herramientas pronosticas 

o en la evaluación en la recuperación de los individuos sarcopénicos.  Otros 

hallazgos interesantes que comentar es el que se observa claramente cuando se 

analiza las diferencias en el volumen muscular entre hombres y mujeres (Tabla 4). 

Los cambios observados en el volumen entre hombres y mujeres no tienen 

diferencias estadísticamente significativas cuando se compara con la funcionalidad 

entre los dos sexos. Independiente de que el sexo masculino tiene un mayor 

volumen muscular ambos sexos son funcionales y con un número muy similar de 

caídas (Tabla 3) esto podría estar determinado por diferencias hormonales que son 

permanentes a lo largo de la vida de las mujeres y los hombres, pero apoya el hecho 

de que la función no está directamente relacionada al volumen muscular ni 

modificado por las diferencias hormonales. Nuestros resultados sugieren la 

necesidad de replantear los criterios diagnósticos de sarcopenia e incluir la actividad 
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eléctrica y la fatiga muscular como marcadores tempranos de alteración contráctil 

del músculo.  

 

El incluir estos parámetros dentro de la evaluación temprana podría ayudar a 

identificar aquellos grupos de alto riesgo para caídas y brindar una intervención 

temprana. Estos resultados abren la puerta para continuar con estudios enfocados a 

la evaluación del desempeño muscular desde el punto de vista fisiológico, eléctrico y 

molecular en el estudio de la sarcopenia. En conclusión este es el primer trabajo 

formal que propone el estudio de la alteración contráctil del músculo como un factor 

determinante per se y no relacionado directamente con el volumen muscular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

42 

 

Conclusiones 

 

• El presente estudio al ser transversal tiene la limitación de no poder evaluar 

causalidad, pero si de plantear hipótesis y nuevos modelos para entender 

mejor el desepeño muscular en ancianos y puede aportar herramientas para 

el mejor entendimiento del fenómeno de la sarcopenia. 

• El resultado de la escala SPPB tienen una correlacion débil en relación al 

volumen muscular, con una R2adj ajustada de 0.365, y p: 0.056, pero si con 

los cambios en la actividad eléctrica relacionados con fatiga muscular, con 

una R2adj: 0.540, p: 0.006. 

•  La velocidad de la marcha y la prueba de la silla tienen correlación  con la 

fatiga muscular determinada por la actividad eléctrica posterior a un protocolo 

de fatiga muscular R2adj: 0.621, p: 0.001. 

• Necesario hacer la reflexión de que a pesar que todos los autores señalan 

que la proporción de Fibras musculares tipo I es mayor en los ancianos y que 

estasse definen como  altamente resistentes a la fatiga, este fenómeno de 

cansancio muscular está presente y nos explica los resultados de manera 

significativa, obtenidos en los Ítems de rapidez a cuatro metros y levantarse 

de la silla, por lo que a pesar de haber mas fibras tipo I en los musculos del 

adulto mayor es probable que tengan mayor fatigabilidad por trastornos 

contráctiles o metabolicos. 

• El presente estudio nos platea la duda de si los criterios diagnsoticos actuales 

de la sarcopenia son los ideales, ya que al estar realizados por medio de un 

constructo realizado por el Consenso Europeo, puede estar perfectible y es 

suceptible de modificación, en la actualidad este  no incluye la capacidad 

contráctil y actividad muscular eléctrica, ni  evalua la fatiga muscular como 

elementos de la alteración contráctil del musculo. 

• El término Dinapenia (alteración contráctil del musculo) debería ser  tomada 

en cuenta y desarrollar elementos para su evaluación  y no tomarlo como un 

concepto relacionado al volumen muscular como actualmente se acepta al 

hablar de sarcopenia. 
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