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RESUMEN 

El aumento de la prevalencia de sarcopenia y fragilidad en personas con ictus remarca 

la importancia de un mayor conocimiento de estas variables y un manejo temprano para 

maximizar las mejoras en la rehabilitación fisioterapéutica. El objetivo de este estudio 

es comparar las características de sarcopenia y fragilidad en adultos mayores que han 

padecido un ictus con personas de su misma edad y sexo, ya que las personas con ictus 

crónico podrían presentar mayor afectación y, en consecuencia, peor funcionalidad. Se 

realizó un estudio observacional descriptivo transversal de casos y controles en adultos 

mayores de 60 años con ictus crónico (GI) residentes en comunidad y se les comparó 

con personas control (GC). Siguiendo las recomendaciones de la EWGSOP2 se evaluó la 

sarcopenia utilizando el SARC-F, el Hand Grip (HG) para la fuerza de prensión, la 

circunferencia de la pantorrilla (CC) para la masa muscular y la Batería Corta de 

Rendimiento Físico (SPPB) para el rendimiento físico. Para evaluar la fragilidad se utilizó 

el cuestionario FRIED. Resultados: SARC-F (GI: 2.9±1.91; GC: 0.6±0.84; p<0,05), HG (GI: 

24±13.96; GC: 27.6±12.26), CC (GI: 38.34±3.97; GC: 38.25±3.71), SPPB (GI: 7.9±2.33; GC: 

11.4±0.97; p<0,05), FRIED (GI: 2.4±1.7; GC: 0.8 ± 0.63; p<0,05). Tras la realización del 

estudio se observó: (1) los adultos mayores con ictus crónico presentan mayor grado de 

sarcopenia y fragilidad que las personas de su misma edad y sexo, (2) no hay diferencias 

en la fuerza de prensión entre grupos, en cambio, si hay una disminución en el brazo 

afecto comparado con el no afecto en el grupo ictus, (3) no hay diferencias en la cantidad 

de masa muscular entre grupos medida con la circunferencia de la pantorrilla, (4) hay 

mayor afectación de la funcionalidad del grupo ictus comparado con el grupo control a 

causa de la severidad de la sarcopenia. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Accidente Cerebrovascular 

El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus es un episodio de disfunción neurológica 

aguda causado por la interrupción del suministro de sangre al cerebro, debido a un 

coágulo de sangre que bloquea una arteria cerebral (ictus isquémico), o a la ruptura de 

un vaso sanguíneo que provoca una hemorragia cerebral (ictus hemorrágico), lo que 

lleva a la muerte de las células cerebrales.  

 

Figura 1.1.1 Interrupción del suministro de sangre en ictus hemorrágico e isquémico 

 

Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el accidente 

cerebrovascular es la segunda causa de muerte en el mundo [1]. La discapacidad a largo 

plazo es la complicación más frecuente tras un ictus, un 50% de los pacientes sufre 

hemiparesia y el 30% no puede caminar sin ayuda [2]. Como consecuencia directa, 

muchos de los supervivientes experimentan dificultades persistentes en las actividades 

de la vida diaria (AVD) [3]. Además, el desgaste muscular es una complicación común, la 

pérdida de motoneuronas alfa a causa de la denervación es un factor clave en la 

patogenia de la sarcopenia, lo que reduce aún más la función física [4]. Debido al 

envejecimiento de la población y al aumento de la tasa de incidencia observada en 

adultos jóvenes, para 2025, se espera que 1,5 millones de europeos sufran un ictus cada 

año [5]. Estimando un aumento del 27% en el número de personas supervivientes, 

agravando la carga absoluta del ictus [6]. 
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Figura 1.1.2: Muertes por ictus España de 2006-2021 según el Instituto Nacional de Estadística 

1.2 Sarcopenia y Fragilidad 

Hoy en día, se conoce el término sarcopenia como una enfermedad muscular arraigada 

en cambios musculares que se acumulan a lo largo de la vida. La European Working in 

Older People 2 (EWGSOP2) define la sarcopenia como “enfermedad geriátrica 

caracterizada por una pérdida progresiva y generalizada de masa muscular esquelética 

y de la fuerza, con un riesgo aumentado de eventos adversos relacionados con la 

movilidad, como discapacidad física, caídas, hospitalización y muerte”. Este aumento de 

eventos adversos explica en gran medida la fragilidad física [7]. Algunos marcadores de 

sarcopenia son: poca fuerza de agarre, baja densidad muscular y velocidad de marcha 

lenta [8], con baja fuerza muscular superando al papel de la baja masa muscular como 

principal determinante [9]. La sarcopenia causada por el envejecimiento se llama 

sarcopenia primaria, es una manifestación del proceso de envejecimiento del cuerpo sin 

ser evidente otra causa específica, es común en la población de adultos mayores. A 

partir de los 50 años, se ha registrado una pérdida de masa muscular de las piernas del 

1-2% por año, y una pérdida de 1,5-5% por años [10]. En cambio, se le llama sarcopenia 

secundaria cuando son evidentes otros factores además del envejecimiento, puede 

estar relacionada con la inactividad, la enfermedad y con la malnutrición, a menudo no 

hay una clara demarcación clínica entre los dos tipos. La sarcopenia relacionada con la 

enfermedad acelera la progresión de la atrofia muscular y se convierte en parte del 

proceso de la patología [10]. La que ocurre en pacientes después de un ictus se 
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denomina “sarcopenia relacionada con un accidente cerebrovascular”, pertenece al 

grupo de sarcopenia secundaria y se asocia con características diferentes de las de la 

relacionada con la edad [11]. La masa muscular tiende a declinar más rápido tras el inicio 

del accidente cerebrovascular, además, a diferencia de la sarcopenia relacionada con la 

edad, las fibras musculares tienden a pasar de tipo contracción lenta a rápida, 

determinando diferencias del rendimiento corporal bilateral, donde, dependiendo del 

lado de la lesión cerebral, el rendimiento funcional estará más degradado en el lado 

pléjico [12]. La inactividad física también contribuye al desarrollo de sarcopenia, ya sea 

debido a un estilo de vida sedentario o a la inmovilidad o discapacidad relacionada con 

la enfermedad [13]. 

La fragilidad es un síndrome geriátrico multidimensional que se caracteriza por la 

disminución acumulativa de múltiples sistemas corporales o funciones [14], con 

patogenia que involucra las dimensiones tanto física como sociales[15]. La fragilidad 

aumenta la vulnerabilidad a resultados de salud deficientes, como discapacidad, ingreso 

hospitalario, reducción de la calidad de vida e incluso la muerte [16]. El fenotipo físico 

de la fragilidad, descrito por Fried et al., muestra una superposición significativa con la 

sarcopenia, siendo la baja fuerza de prensión y la velocidad de marcha lenta 

características de ambas condiciones [17]. La pérdida de peso, otro criterio diagnóstico 

de fragilidad, es también un factor etiológico importante para la sarcopenia. Si bien la 

sarcopenia contribuye al desarrollo de la fragilidad, el síndrome de fragilidad representa 

un concepto que refleja la disminución a lo largo de la vida de múltiples sistemas 

fisiológicos, lo que tiene consecuencias negativas en las dimensiones física, cognitiva y 

social. 

Tanto el ACV como la sarcopenia ocurren principalmente en personas mayores de 60 

años [18]. En la sarcopenia relacionada con el ictus, la hemiplejía resultante del 

trastorno del tracto piramidal conduce a una combinación de desuso, denervación, 

remodelación, inflamación y espasticidad que conlleva a un patrón complejo de cambio 

del fenotipo muscular y a su posterior atrofia [3]. Un estudio sugirió que los adultos 

mayores con accidente cerebrovascular muestran cambios de composición corporal más 

prominentes que los adultos mayores sanos [19]. En cuanto al análisis de las personas 

que habían sufrido ictus, existe evidencia bien aceptada de que tienen 
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significativamente menor masa muscular regional en su lado parético en comparación 

con sus extremidades no paréticas en el estado crónico después de un accidente 

cerebrovascular [20]. Extrapolándolo a cifras concretas, un estudio vio que la zona y 

volumen muscular del muslo hemipléjico de los supervivientes de un accidente 

cerebrovascular era 20-24% más bajo y la grasa intramuscular un 17-25% más alta [21]. 

También se ha informado de cambios en la extremidad no parética, un estudio encontró 

que la pérdida de masa muscular y la deposición de grasa intramuscular también se 

encontraron en las extremidades contralaterales [22]. La pérdida sistémica de masa 

muscular en la sarcopenia relacionada con el ictus puede disminuir la capacidad de los 

pacientes para realizar AVD, esto se vio reflejado en un estudio que demostró que la 

sarcopenia es un predictor de mala AVD tras ictus [23]. Hay otro fenómeno corporal 

conocido como obesidad sarcopénica, en el que confluyen la sarcopenia y una 

acumulación excesiva de grasa, se ha revelado que la “obesidad sarcopénica” se asocia 

de forma independiente con una menor capacidad para AVD en pacientes que han 

sufrido un ictus [24]. La tasa de caídas en el ACV crónico es aproximadamente el doble 

que la de los adultos sanos [25]. Estos pacientes también sufren consecuencias adversas 

como miedo a las caídas y por consiguiente reducción de la actividad, pérdida de la 

forma física y mayor riesgo de caídas, convirtiéndose así en personas altamente frágiles 

[26]. 

 

1.3 Fisioterapia en ACV 

La fisioterapia juega un papel fundamental en la rehabilitación tras ictus, el tratamiento 

se centra en el deterioro motor y funcional, haciendo especial énfasis en la recuperación 

del movimiento perdido. En una primera fase los objetivos se centran en recuperar la 

fuerza y resistencia muscular, evitar rigideces articulares, controlar el dolor, mejorar el 

control postural, recuperar la movilidad de las extremidades afectadas y reeducar el 

equilibrio y la marcha. En fases más avanzadas de la rehabilitación es importante seguir 

potenciando las capacidades físicas para mantenerlas y trabajar a nivel funcional para 

ganar autonomía en el día a día [27]. 
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Los complejos procesos metabólicos después de un accidente cerebrovascular, que 

contribuyen al desgaste tisular y desarrollo de sarcopenia y su impacto en la capacidad 

funcional, se comprenden de forma incompleta. Esto también se debe a la falta de 

literatura clínica sobre la sarcopenia post-ictus. Pocos estudios investigan  los cambios 

en la masa muscular sistémica después de un ACV. En una revisión sistemática de 17.042 

publicaciones, solo 14 ensayos específicamente evaluaron el mecanismo de cambio en 

el tejido muscular después de un accidente cerebrovascular [20]. Hasta la fecha, solo 

unos pocos estudios han investigado la prevalencia de la sarcopenia en la población con 

accidente cerebrovascular y aún no se ha determinado el valor de la polimiopatía en 

estos pacientes. Por tanto, la sarcopenia relacionada con el accidente cerebrovascular 

es un nuevo concepto que merece atención y futuros estudios clínicos para dilucidar su 

fisiopatología.  Un estudio afirmó que la sarcopenia se ha pasado por alto y no se ha 

tratado bien en la práctica dominante [28], aparentemente debido a la complejidad de 

determinar qué variables medir, cómo medirlas, qué puntos de corte orientan mejor al 

diagnóstico y tratamiento, y cómo evaluar mejor los efectos de las intervenciones 

terapéuticas [29].  

La medición de la masa muscular esquelética requiere de dispositivos costosos como 

imágenes por resonancia magnética, tomografía computarizada, absorciometría de 

rayos X y análisis de impedancia bioeléctrica, hay dificultades a la hora de instalar estos 

equipos de diagnóstico avanzado en atención primaria o en el entorno comunitario, 

además de la dificultad adicional para la detección y diagnóstico que supone la propia 

discapacidad. [30] Excepto por método invasivo, no existe una herramienta de 

evaluación estándar que distinga la sarcopenia relacionada con el accidente 

cerebrovascular de la relacionada con la edad. Debido a los límites tecnológicos, la 

cantidad y calidad muscular siguen siendo problemáticas como parámetros primarios 

para definir sarcopenia [30]. Otro estudio refirió diferencias en la detección de casos de 

sarcopenia en los adultos mayores españoles estudiados cuando las diferentes opciones 

de medición para cada paso de la definición EWGSOP2 eran aplicadas, enfatizando así 

que, los entornos clínicos deben tomar en consideración que los métodos utilizados para 

definir estos pasos pueden hacer que las intervenciones terapéuticas sobre la 

sarcopenia varíen ampliamente [31]. 



 
 

9 

El ictus y la sarcopenia son dos enfermedades crónicas independientes que confluyen 

mutuamente. En el estado de enfermedad comórbida, los pacientes soportan una doble 

carga que aumenta la fragilidad y con ello el riesgo de resultados clínicos adversos, lo 

que resulta en un aumento en recursos médicos y mortalidad [32]. Se espera que la 

prevalencia del ictus aumente en el futuro y, paralelamente, también se espera que 

aumente la incidencia de la sarcopenia relacionada con el ictus [11]. El envejecimiento 

de la población ha convertido a la sarcopenia en un problema de salud pública de gran 

prioridad [33]. Por tanto, su detección temprana y manejo es muy importante para 

maximizar las mejoras en el tratamiento fisioterapéutico durante la recuperación 

funcional. Los comportamientos saludables y las prácticas preventivas podrían ayudar 

manejar condiciones de salud crónicas con éxito. La EWGSOP2 enfatiza que los 

profesionales sanitarios tienen posibilidades cada vez mayores para prevenir, retrasar, 

tratar y, a veces, incluso revertir la sarcopenia por medio de intervenciones tempranas 

y efectivas [9]. Asi mismo, el síndrome de la fragilidad es una circunstancia en la que la 

fisioterapia puede intervenir después de un diagnóstico correcto. Un estudio refiere que 

los niveles de actividad física en paciente ictus disminuyen al alrededor de los 6 meses 

del accidente, cuando finaliza el programa de rehabilitación y resalta la importancia de 

mantener un buen nivel de actividad en el paciente con pautas de ejercicio adecuado 

[34].  

 

1.4 Justificación 

El músculo esquelético es el principal órgano efector relacionado con el ictus, sin 

embargo, esta discapacidad se ha atribuido tradicionalmente a la propia lesión cerebral. 

Sería interesante ver qué cantidad de deterioro muscular está producida por el 

envejecimiento y cuánta por la interrupción de la transmisión de las neuronas motoras 

espinales, así como ver la participación de la hemiplejía en el aumento de la fragilidad. 

En pacientes que han sufrido un ACV, bajo los efectos duales de deterioro neurológico 

e inmovilización, aparece la atrofia por desuso y actividad de baja intensidad que 

conduce a la disminución de fuerza muscular, reduciendo aún más la capacidad de 

movimiento y formando un círculo vicioso en el paciente hemipléjico crónico. Aunque 

la sarcopenia se relaciona principalmente al proceso de envejecimiento, puede verse 
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acelerada en presencia de inactividad física, desnutrición y accidente cerebrovascular. 

La sarcopenia tiene características en común con la fragilidad física y se ha sugerido que 

puede afectar en los resultados adversos para la salud. Los cambios de reducción de 

masa muscular y aumento de grasa intramuscular en el miembro parético descritos 

anteriormente, también se observaron en la extremidad no parética, que bien puede 

explicar la atrofia por desuso más allá de la extremidad paralizada. A medida que los 

supervivientes de ictus envejecen, la función muscular en ambas extremidades sigue 

disminuyendo, a un ritmo mayor, en comparación con las personas sin ictus. Se ilustra 

una estrecha relación entre la sarcopenia y la fragilidad, que conlleva a la disminución 

del rendimiento físico. Vislumbrando así que una persona que ha sufrido ictus tiene 

mayor sarcopenia y fragilidad que una que no lo ha sufrido. 

 

1.5 Hipótesis 

La hipótesis de este estudio es que los adultos mayores con ictus crónico presentarán 

mayor grado de sarcopenia y fragilidad que el grupo control (emparejado por edad y 

sexo), lo que influirá negativamente en su grado de funcionalidad. 

 

1.6 Objetivos 

El objetivo principal es analizar las características de sarcopenia y fragilidad en adultos 

mayores que han padecido un ictus y compararlas con personas de su misma edad y 

sexo. Los objetivos específicos son: 

- Analizar las diferencias en la fuerza de prensión de los/las participantes. 

- Analizar las diferencias en la cantidad de masa muscular entre los grupos. 

- Conocer el grado de funcionalidad de cada grupo para ver la severidad de la- 

afectación. 
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2. MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1 Diseño del estudio 

El tipo de estudio realizado ha sido un estudio observacional descriptivo transversal de 

casos y controles en adultos mayores que viven en comunidad, residentes en las 

provincias de Valencia y Castellón (España). Fue realizado en los laboratorios de la 

Facultad de Fisioterapia de la Universidad de Valencia (UV) y en la Asociación-Fundación 

de Daño Cerebral Adquirido ATENEU Castelló. Realizado entre los meses de noviembre 

de 2022 y febrero de 2023. Se realizó un muestreo no probabilístico, los participantes 

se presentaron de forma voluntaria. Este estudio es un estudio piloto que forma parte 

de un estudio más amplio “CIGE/2021/099 Título: estudio de la densidad mineral ósea 

en el ictus crónico según la velocidad de marcha y su relación con el riesgo de caídas.” 

Se realizaron todos los métodos de este estudio de acuerdo con las pautas y 

regulaciones pertinentes. El Comité de Ética de la UV aprobó el protocolo de estudio 

antes de comenzar el estudio (nº 1563377228465). Antes de participar se obtuvo el 

consentimiento informado por escrito de los participantes con capacidad cognitiva 

suficiente. Una vez registrados sus datos, los pacientes pasaron a ser un código para ser 

anonimizados durante el análisis. Este estudio cumple con los ítems de la declaración 

STROBE. 

 

2.2 Participantes 

2.2.1 Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión fueron: (1) adultos mayores de 60 años, (2) viviesen en 

comunidad, específicamente para el grupo ictus se incluyó a aquellos que presentasen 

(3) ictus crónico (+6 meses de evolución). Para los dos grupos, se excluyó a aquellos que: 

(1) tuviesen patologías o trastornos que pudiesen alterar el desarrollo del estudio, (2) 

no tuviesen capacidad para caminar 4 metros, y (3) no preservasen la capacidad 

cognitiva para comprender instrucciones para someterse a las pruebas de evaluación. 

Se emparejó a los participantes de ambos grupos por edad y sexo. 
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2.3 Valoraciones 

Toda la información se obtuvo a través de valoraciones presenciales que incluyó 

mediciones y entrevistas cara a cara. Las características de los participantes se 

registraron al inicio, incluida edad, sexo, duración desde el inicio del ictus, índice de 

masa corporal (IMC), porcentaje de masa magra, peso y altura. Las mediciones 

incluyeron también los miembros afectados cuando fuese posible, para asegurar la 

confiabilidad y efectividad de las evaluaciones de aptitud física, los pacientes fueron 

guiados para realizar los procesos de forma estandarizada.  

2.3.1 Sarcopenia 

Para la evaluación de la sarcopenia se siguieron los pasos del algoritmo del EWGSOP2: 

incluyó el SARC-F para el screening, las mediciones de fuerza muscular, masa muscular 

y rendimiento físico para evaluar la sarcopenia. Específicamente, la sarcopenia es 

probable cuando se detecta poca fuerza muscular, un diagnóstico de sarcopenia es 

confirmado por la presencia de baja cantidad o calidad muscular. Y, si a los dos factores 

anteriores se le suma un bajo rendimiento físico, la sarcopenia es considerada severa 

[9]. 

-  SARC-F: es un cuestionario simple de cinco elementos, con un enfoque rápido y eficaz 

para evaluar la función física y los problemas de equilibrio. Evalúa componentes 

relacionados con la fuerza, asistencia a la marcha, levantarse de una silla, subir escalera 

y caídas. EWGSOP2 recomienda el cuestionario SARC-F como una forma de obtener 

autoinformes de pacientes con signos de sarcopenia como un enfoque formal [35], 

puede ser utilizado de manera fácil en la atención médica comunitaria y otros entornos 

clínicos ya que es un método económico. La puntuación final refleja la fuerza muscular 

y los cambios funcionales del cuerpo, con tres apartados para cada uno de los cinco 

ítems que va desde 0 (mejor) a 10 (peor). Interpretación: ≥ 4 = alta probabilidad de 

sarcopenia, 1, 2 ó 3 puntos = baja probabilidad de sarcopenia [35].  

- Hand Grip Strengh test: para la evaluación de la fuerza muscular, utilizando un 

dinamómetro de mano digital Jamar Plus+ (Patterson Medical, Sammons Preston, 

Bolingbrook, IL, EE. UU.) en ambas manos (en caso de hemiplejia, en la mano no 

paralizada). El participante se coloca sentado en la silla con el brazo sobre el 

reposabrazos flexionado a unos 90 grados y el hombro en ligera flexión y abducción. Si 
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los sujetos no podían llegar a esa posición de partida se les permitió usar una posición 

más cómoda. Se pidió realizar la fuerza máxima en tres intentos con cada mano, 

alternando para tener un tiempo de descanso entre intentos, medidos en kg, se utilizó 

la mayor puntuación de los intentos. Los puntos de corte fueron específicos de género 

para baja fuerza de agarre: <27 kg para hombres y <16 kg para mujeres [36]. Estudios 

anteriores afirmaron que una medición precisa de la fuerza de agarre requiere el uso de 

un dinamómetro de mano calibrado bajo condiciones de prueba bien definidas con 

datos interpretativos de poblaciones de referencia apropiadas [37] y que la fuerza de 

prensión se correlaciona moderadamente con la fuerza en otros compartimentos del 

cuerpo, por lo que sirve como un sustituto fiable [9]. 

- La circunferencia de la pantorrilla (CC): se midió con una cinta métrica con una 

precisión de 0,1 cm, el participante se situó sentado en la silla con la rodilla flexionada a 

90 grados y la planta del pie apoyada en el suelo. Se midieron ambas pantorrillas, en la 

parte más gruesa de la parte inferior de las piernas sosteniendo la cinta métrica flexible 

en contacto con la piel, pero cuidando de no comprimir el tejido blando. El punto de 

corte fue 31cm. Se ha demostrado que la CC puede predecir el rendimiento y la 

supervivencia en personas mayores [9]. Si bien no se encuentra en el algoritmo, las 

medidas de la circunferencia de la pantorrilla pueden usarse como un sustituto de 

diagnóstico para adultos mayores en entornos donde no hay otros métodos de 

diagnóstico de masa muscular disponible [9]. 
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Figura 2.1: a) Handgrip test; b) CC 

 

- Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB): para evaluar la función y condición física 

de las extremidades inferiores. Este conjunto de pruebas apoya la probable detección 

de desenlaces adversos tales como mortalidad e institucionalización, así como su 

asociación con discapacidad. Evalúa tres aspectos de la movilidad: equilibrio, velocidad 

y fuerza. En la evaluación, se pidió a los participantes que se pararan con los pies juntos, 

en semi-tándem, y en posición en tándem, se midió el tiempo que necesitaban para 

caminar 4m, y también el tiempo para levantarse cinco veces desde la posición sentada 

[38], siendo ≤8 puntos el límite para hombres y mujeres [39]. A los participantes se les 

asignó una puntuación de 0 a 4 en cada prueba, con una puntuación total de 0 a 12 (de 

peor a mejor desempeño). Se considera un diagnóstico de bajo rendimiento físico en 

sarcopenia con ≤8 segundos en el SPPB.  El rendimiento físico ha sido definido como una 

función de todo el cuerpo medida objetivamente y relacionada con locomoción. Este es 

un concepto multidimensional que no solo afecta a los músculos, también a la función 

nerviosa central y periférica, incluido el equilibrio [40]. El rendimiento físico puede verse 

afectado por la demencia, el trastorno de la marcha o trastornos del equilibrio [9]. 

Después de estas evaluaciones, los participantes fueron clasificados de acuerdo con el 

algoritmo del EWGSOP2 [9]: (1) tenían posible sarcopenia con una puntuación ≥4 puntos 

en el SARC-F y baja fuerza muscular (fuerza de prensión < 27 kg para hombres y < 16 kg 

para mujeres); (2) tenían sarcopenia confirmada cuando también había poca cantidad 

a b 
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de masa muscular (<31cm en la CC) y, (3) se consideró sarcopenia severa cuando tenían 

un rendimiento físico bajo (SPPB ≤ 8 puntos). 

2.3.2 Fragilidad 

Para la evaluación de la fragilidad, se preguntó a los participantes los criterios de 

fragilidad de FRIED, que incluyeron: 

Disminución no 

intencionada de 

peso  

En los últimos 3 meses 0= No cumple / 1= cumple 

Fatiga crónica 

auto referida 

Baja energía o cansancio, se les preguntó si se 

sentían identificados con alguna de las 

siguientes frases; “sentías que todo lo que 

hacías era un esfuerzo”, “no tenías ganas de 

hacer” 

1= a veces 

2= con frecuencia 

3= siempre o casi siempre 

Los que contestaron 2 o 3, 

cumplen el criterio de fragilidad 

0 = no cumple / 1 = cumple 

Lentitud de 

marcha 

Utilizando la quinta parte del valor más bajo 

del tiempo en segundos que se tarda en 

recorrer 4,5 metros, ajustado por género y 

altura 

0 = no cumple / 1 = cumple si 

≥7 segundos Altura ≤ 173 cm 

(Hombres). ≤ 159 cm (Mujeres) 

o ≥6 segundos Altura > 173 cm 

(Hombres). > 159 cm (Mujeres) 

o 

Debilidad 

muscular 

Preguntando “¿tiene dificultad para sentarse 

o levantarse de la silla?” 

0 = no cumple / 1 = cumple 

Bajo nivel de 

actividad física 

Preguntando la actividad física semanal Hombres < 2.5 horas a la 

semana 

Mujeres <2 horas a la semana 

0 = no cumple / 1=cumple 

Tabla 2.3.2.1: Criterios de evaluación del cuestionario FRIED 

 

Los participantes fueron clasificados como “frágiles” si cumplían 3 o más componentes 

de fragilidad, “prefrágiles” si cumplían 1 o 2 criterios de fragilidad y “no frágiles o 

robustos” si no tenían ninguno. 
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2.3.3 Medidas adicionales 

Se registraron variables antropométricas como edad y sexo. El peso corporal (kg) con 

una precisión de 0,1kg fue medido utilizando una Tanita, un analizador de la 

composición corporal por segmentación que no es invasivo, se usa para medir el 

volumen de grasa y masa magra corporal, así como el contenido de agua corporal en 

ambos hemicuerpos. Los participantes subían a la plataforma sin zapatos ni calcetines y 

con la menor ropa posible, después se ajustaba el peso para descontar las prendas con 

las que subían a la máquina, estando ya de pie el paciente agarraba con ambas manos 

la máquina para cerrar el circuito. Para realizar esta prueba se excluyó a aquellos 

participantes que tenían articulaciones artificiales, placas, materiales de suturas 

metálicas u otros tipos de objetos metálicos, además, antes de subir a la máquina se 

procuró que no tuvieran la vejiga muy llena para evitar interferencias en los resultados. 

La altura (cm) se evaluó con un estadiómetro SECA 213 (Seca Ltd., Hamburgo, Alemania); 

y finalmente, se calculó el IMC (kg/m2). El IMC se clasificó según los criterios de la OMS, 

considerando como peso normal 18,5-24,9 kg/m2, sobrepeso con un IMC ≥25 kg/m2 y 

obesidad en el caso de IMC ≥30 kg/m2 [41]. 

 

2.4 Análisis Estadístico 

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando la versión IBM SPSS 26. Las variables 

continuas se informaron como medias (desviación estándar, SD) para datos 

paramétricos o medianas (percentiles 25 a 75, IQR) para datos no paramétricos. La 

prueba t se utilizó para examinar las diferencias entre los grupos con y sin ictus. Los 

datos estaban en la distribución normal, se presentaron como media ± desviación 

estándar y probado con la prueba t independiente. Además, se hizo un subanálisis con 

prueba t para muestras relacionadas para comparar la fuerza de prensión y la 

circunferencia de ambos hemicuerpos de los participantes del grupo ictus. Los valores 

de p <0,05 fueron considerados estadísticamente significativos, se resaltaron en la tabla 

adjuntándoles un asterisco (*). Se ha realizado un análisis de potencia previo, utilizando 

el software Gpower [42], que ha indicado que es necesaria una muestra total de 102 

sujetos para detectar efectos medios (d = 0,5) con 80% de potencia utilizando un análisis 
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mediante prueba t, con unas muestras independientes y con alfa de 0.05. Al tratarse de 

un estudio piloto se presentan los datos de los sujetos con los que se cuentan. 
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3. RESULTADOS 

Se registraron 23 participantes para el presente estudio, 12 del grupo ictus y 11 del 

grupo control. Dos de los participantes del grupo ictus fueron excluidos, un por no vivir 

en comunidad y el otro por incapacidad de caminar 4 metros tras sufrir una fractura. Se 

asignaron 10 participantes al grupo ictus y 11 al grupo control. Se perdió un participante 

del grupo ictus porque no pudo asistir a la evaluación. Se evaluó y analizó a 20 

participantes, 10 del grupo control y 10 del grupo ictus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 3.1: Diagrama de flujo. 

 

RECLUTAMIENTO 

ASIGNACIÓN 

EVALUACIÓN 

ANÁLISIS 

Participantes registrados 
(n=23) 

Participantes analizados (n=20) 

Participantes registrados en el 
grupo ictus (n=12) 

Participantes asignados al 
grupo ictus (n=10) 

Participantes evaluados en el 
grupo ictus (n=10) 

Participantes evaluados en el 
grupo control (n=10) 

Participantes asignados al 
grupo control (n=11) 

Participantes registrados en el 
grupo control (n=11) 

Excluidos (n=2) 

• Residencia (n=1) 
• Incapacidad de 

andar 4 metros por 
fractura (n=1) 

Pérdidas en la evaluación (n=1) 

• No pudo asistir (n=1) 
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3.1 Características de los participantes 

La tabla 3.1.1 muestra que los participantes del estudio tenían edades medias similares 

para ambos grupos. Más de la mitad de los pacientes eran hombres (70%). El peso fue 

ligeramente superior en el grupo ictus y con una altura mayor en el grupo control, lo que 

resulta en un IMC mayor en el grupo ictus. Se obtuvo una diferencia significativa en la 

puntuación del Montreal Cognitive Assessment (MoCA), donde el grupo control obtuvo 

mayor puntuación. En cuanto a las variables exclusivas del grupo ictus, la tabla 2 muestra 

que a la mayoría les había dado un único ictus (80%), mayormente de tipo isquémico 

(90%) y era menos frecuente que el lado derecho resultase ser el lado afecto (20%). El 

IMC se clasificó según los criterios de la OMS donde el grupo control mostró valores de 

IMC dentro del parámetro de sobrepeso y el grupo ictus dentro de los valores de 

obesidad. 

Variable Total Grupo ictus Grupo control p-valor 

Edad (años) 67.45 ± 

7.04 

67.7 ± 7.83 67.2 ± 6.58 0.087 

Sexo, hombres (n/ %) 14/70 7/70 7/70 1 

Peso (kg) 80.21 ± 

17.32 

83.03 ± 20.24 77.39 ± 14.36 0.481 

Altura (cm) 167 ± 0.09 164 ± 0.10 170 ± 0.07 0.135 

IMC (kg/m2) 28.77 ± 

5.30 

30.85 ± 5.99 26.70 ± 3.72 0.079 

IQ (n/%) 14/70 8/80 6/60 0.355 

MoCA (0-30) 24.05 ± 

3.50 

22.2 ± 3.29 25.9 ± 2.73 0.013* 

Detalles del ictus     

N.º ictus: 1 (n/%) - 8/80 - - 

Tipo, isquémico (n/%) - 9/90 - - 

Lado afecto, derecho (n/%) - 2/20 - - 

Abreviaciones: IMC (índice de masa corporal),  IQ (intervenciones quirúrgicas), MOCA (Montreal 

Cognitive Assessment), N.º (número), *= p<0,05 

Tabla 3.1.1: Descripción de las características demográficas de los pacientes. 

 



 
 

20 

3.2 Resultados clínicos asociados con sarcopenia 

En este apartado, el procedimiento que se va a seguir va a ser el mismo para todas las 

variables, para cada variable se realiza la prueba de la t de student para comprobar que 

hipótesis de las siguientes es cierta:  

Ho: La media muestral es igual para ambos grupos 

H1: La media muestral es diferente para ambos grupos 

En todos los casos se va a suponer que las variables siguen una distribución normal y 

que la varianza es igual para ambos grupos. 

A continuación, se muestran los resultados relacionados con la variable de sarcopenia 

siguiendo el orden marcado por el algoritmo de la EWGSOP2: 

 

Figura 3.1.1: Algoritmo de la EWGSOP2 para sarcopenia 

 

En primer lugar, la tabla 3.2.1 compara las puntuaciones de los diferentes apartados del 

cuestionario SARC-F entre el grupo ictus y grupo control.  Para la prueba de fuerza el 

resultado entre ambos grupos fue similar, en los apartados de dificultad al caminar, 

levantarse de la silla, subir escaleras y caídas, el grupo ictus obtuvo mayor puntuación, 
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con diferencias significativas entre grupos en la dificultad para caminar y subir escaleras. 

En cuanto a la clasificación final también hubo diferencias significativas, el grupo ictus 

tuvo un valor que correspondería a baja probabilidad de padecer sarcopenia y el grupo 

control no llegó al 1 en la puntuación media por lo que correspondería a prácticamente 

ausencia de sarcopenia según la clasificación del cuestionario SARC-F. 

Variables Grupo ictus Grupo control p-valor 

Puntuación total 2.9 ± 1.91 0.6 ± 0.84 0.002* 

Dificultad al caminar 0.4 ± 0.52 0 ± 0 0.024 * 

Levantarse de la silla 0.4 ± 0.70 0 ±0 0.087 

Subir escaleras 1.4 ± 0.70 0.2 ± 0.42 0.000* 

Caídas 0.5 ± 0.71 0.2 ± 0.42 0.264 

Fuerza 0.2 ± 0.42 0.2 ±0.63 1 

Abreviaciones: *= p<0,05 

Tabla 3.2.1: Tabla comparativa de los resultados del SARC-F entre grupos. 

 

En segundo lugar, para la identificación de una sarcopenia probable se comparó la fuerza 

muscular con el Handgrip test y para su confirmación se comparó la cantidad de masa 

muscular con el Calf Circunference. La tabla 3.2.1 muestra que la fuerza de prensión del 

grupo ictus de forma global, mostrando que fue menor a la del grupo control, en cambio, 

la CC fue ligeramente mayor en el grupo ictus.  En los valores de la CC, ningún 

participante de ambos grupos dio un valor por debajo del punto de corte considerado 

como baja cantidad muscular (<31cm). Ningún p-valor fue <0.05 por lo que no hubo 

diferencias significativas entre grupos para ninguna de las variables.  

Variables Grupo ictus Grupo control p-valor 

Fuerza prensión  24 ± 13.96 27.6 ± 12.26  0.547 

Circunferencia 

pantorrilla 

38.34 ± 3.97 38.25 ± 3.71 0.958 

Tabla 3.2.1: Tabla comparativa de los resultados del lado no afecto del grupo ictus y de 

la media de ambos hemicuerpos del grupo control. 
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Además, se hizo un subanálisis dentro del grupo ictus de estas dos variables comparando 

el lado afecto y el no afecto, para ello se utilizó una prueba t de student para muestras 

relacionadas ya que las mediciones se realizaron en la misma persona. Los resultados 

mostraron mayor fuerza de prensión en su miembro superior no afecto (10.35±11.65 vs 

23.6±14.57), así como mayor circunferencia de la pantorrilla de la pierna no afecta de 

los pacientes ictus (37.47±3.91 vs 38.07±3.98). Se muestra una diferencia significativa 

entre ambos hemicuerpos solo para la variable fuerza de prensión (p=0.002). 

El siguiente gráfico muestra las medias del grupo ictus entre ambos brazos y dividido 

por sexos. Observando que ni hombres ni mujeres llegan con su brazo afecto al punto 

de corte (16kg en mujeres, 27kg en hombres). En cambio, todas las medias del grupo 

control sí llegaban al punto de corte, sus resultados fueron 25,33kg en mujeres, 65kg en 

hombres. 

    

Figura 3.2.2: Diferencias dentro del grupo ictus en la fuerza de prensión entre el brazo 

afecto y no afecto dividido por sexo 

 

En cuarto lugar, para ver la severidad de la sarcopenia se evaluó el rendimiento físico entre 

grupos. La tabla 3.2.3 compara los resultados de las diferentes pruebas del SPPB entre el grupo 

ictus y el grupo control. Tanto en el apartado de equilibrio como el de velocidad de marcha y 

levantarse de la silla el grupo ictus obtuvo menor puntuación, en todos se obtuvo diferencias 

estadísticamente significativas. En cuanto a la clasificación de la puntuación total, el grupo 

ictus obtuvo de media una puntuación <8 y el grupo control obtuvo casi los 12 puntos, con una 
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diferencia estadísticamente significativa y siendo el grupo ictus clasificado con bajo 

rendimiento físico. 

Variables Grupo ictus Grupo control p-valor 

Puntuación total 7.9 ± 2.33 11.4 ± 0.97  0.000*  

Velocidad marcha 2.9 ± 0.88 4 ± 0 0.000* 

Levantarse de la silla 1.9 ± 1.10 3.5 ± 0.70 0.001* 

Equilibrio 3.1 ± 0.99 3.9 ± 0.88 0.026* 

Abreviaciones: *= p<0,05 

 Tabla 3.2.3: Tabla comparativa de los resultados del SPPB entre grupos. 

 

3.3 Resultados clínicos asociados con fragilidad 

En cuanto a los resultados relacionados con la fragilidad, la tabla 3.3.1 compara los 

resultados del cuestionario FRIED entre el grupo ictus y el grupo control. Ninguno de los 

participantes tuvo una pérdida involuntaria de peso en los últimos 3 meses. En el grupo 

ictus un 70% auto refirieron fatiga crónica frente a un 10% del grupo control, con una 

diferencia estadísticamente significativa entre ambos resultados. En el grupo ictus, un 

60% de los participantes no realizaba actividad física habitual, en el grupo control sólo 

el 10% no realizaba actividad física habitual, teniendo una diferencia estadísticamente 

significativa en este apartado. El grupo ictus mostró una menor velocidad de la marcha, 

puesto que tardó más segundos en realizar la prueba de los 4,5 metros, con una 

diferencia estadísticamente significativa, por lo que un 60% de los participantes del 

grupo ictus obtuvo 1 punto en el criterio de velocidad de la marcha, en cambio, en el 

grupo control todos tuvieron una puntuación de 0, resultando en una diferencia 

estadísticamente significativa. Ambo grupos obtuvieron la misma puntuación en el 

criterio de fuerza. La puntuación final del grupo ictus fue mayor por lo que su categoría 

también fue de mayor puntuación, ambos criterios con diferencias estadísticamente 

significativas, llegando el grupo ictus a una puntuación que se considera “prefrágil”. 
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Variables Grupo ictus Grupo control p-valor 

Puntuación total  2.4 ± 1.7 0.8 ± 0.63  0.001* 

Categoría, prefrágiles (n/%) 10/100 7/70 0.002*  

AF 0.6 ± 0.52 0.1 ± 0.32 0.017* 

Velocidad marcha (Seg.) 6.92 ± 2.18 3.66 ± 0.63 0.000* 

Velocidad marcha criterio 0.6 ± 0.52 0 ± 0 0.001* 

Fuerza 0.6 ± 0.52 0.6 ± 0.52 1 

Pérdida peso 0 ± 0 0 ± 0  

Fatiga 0.7 ± 0.48 0.1 ± 0.31 0.004* 

Abreviaciones: *= p<0,05 

Tabla 3.3.1: Tabla comparativa de los resultados de FREID entre grupos. 

 

3.4 Resultados clínicos de las medidas adicionales 

La tabla 3.4.1 compara los resultados de las características del análisis de bioimpedancia entre 

grupos. El porcentaje de masa grasa fue mayor en el grupo ictus, así como la masa grasa, en 

cuanto a la masa magra y el agua corporal total se obtuvieron resultados similares. Ningún p-

valor fue <0.05 por lo que no hubo diferencias significativas entre grupos para ninguna de las 

variables. 

Variable Grupo ictus Grupo control p-valor 

% Grasa 34.29 ± 9.54 30.25 ± 5.62 0.263 

Masa grasa 29.73 ± 12.08 24.04 ± 5.94 0.197 

Masa magra 55.64 ± 14.98 55.41 ± 10.33 0.968 

Agua corporal total 40.74 ± 10.97 40.7 ± 7.44 0.992 

Tabla 3.4.1: Tabla comparativa de los resultados del análisis de bioimpedancia entre 

grupos. 
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4. DISCUSIÓN 

El presente estudio ha mostrado que las personas con ictus crónico tienen mayor 

sarcopenia y fragilidad que personas de su misma edad y sexo sin ictus. Debido a que se 

espera que la prevalencia de la sarcopenia tras ictus aumente un 14-18% en los próximos 

años y que los costes de rehabilitación sigan aumentando constantemente [43], es de 

vital importancia integrar la evaluación de la sarcopenia y la fragilidad en la rutina de 

práctica clínica para permitir una detección y evaluación más precisas y con ello un 

aumento de las mejoras del tratamiento fisioterapéutico. 

En cuanto a las características demográficas de los pacientes, tan solo se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas en factores cognitivos como el MoCa, 

reluciendo el emparejamiento entre grupos por sexo y edad. Se observó que el grupo 

ictus a pesar de tener menor altura, tenía mayor peso que el grupo control, resultando 

en un mayor IMC, pero sin diferencias estadísticamente significativas. Era de esperar 

que el estado cognitivo estuviese afectado, puesto que las personas con ictus presentan 

a menudo déficits psico-cognitivos [44].   

En relación al SARC-F, es un cuestionario que valora de manera rápida la sarcopenia 

usando datos auto informados con muy buena especifidad para valorar sarcopenia en 

adultos mayores [45]. La efectividad de SARC-F detectando el riesgo de fragilidad o 

caídas se ha demostrado, una puntuación total mayor de 4 predice pobres resultados 

funcionales [46]. En el actual estudio, las puntuaciones finales fueron significativamente 

diferentes entre grupos. Los pacientes control tenían una puntuación más baja que los 

pacientes ictus, lo que se traduce en una mejor actuación a la hora de realizar el test. Se 

vio diferencias estadísticamente significativas en los apartados de dificultad para 

caminar y subir escaleras. Lo que se correlaciona con un estudio previo donde se postuló 

que el ictus aumenta el riesgo de sarcopenia, siendo un factor contribuyente a la 

discapacidad en estos pacientes [46]. A pesar de las diferencias encontradas entre 

grupos, el hecho de que la puntuación total del grupo ictus fuese de 2.9 hace que se le 

considere como baja probabilidad de padecer sarcopenia, ya que no llegan al punto de 

corte de 4 puntos. También se ha encontrado algunas críticas a la hora de utilizar este 

cuestionario para evaluar pacientes ictus, Yao R. et al sugirió que se ha probado la 

consistencia interna y la validez de las puntuaciones SARC-F en la detección de pacientes 



 
 

26 

con sarcopenia, pero que este sistema de puntuaciones puede exagerar la prevalencia 

de sarcopenia relacionada con ictus [18]. Resaltando que los pacientes que presentan 

hemiplejia y menor fuerza del miembro paralizado presentarán una puntuación más 

baja a la hora de andar, levantarse de la silla y subir escaleras [18].  

El uso del Handgrip test para evaluar la fuerza de prensión es una opción conveniente y 

fácil de realizar, Bertrand AM et al postuló que se correlaciona bien con la fuerza del 

miembro inferior, pero que la fuerza en el lado afecto puede tener un efecto suelo en 

pacientes con debilidad neurológica [47]. Aunque se ha dicho que es fiable y se 

correlaciona bien con el estado funcional y la actividad motora de los pacientes en ictus, 

otros estudios dicen que no se correlaciona bien con la fuerza general ya que usa solo 

grupos musculares relativamente pequeños [48].  

En los resultados de este estudio no se obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas entre la circunferencia de las pantorrillas de los pacientes ictus, ni al 

comparar la circunferencia de la pantorrilla y la fuerza de prensión del lado no afecto de 

los pacientes ictus en comparación a la media de la circunferencia de las pantorrillas y 

la fuerza de prensión del grupo control. En cambio, se obtuvo un hallazgo importante al 

verse diferencias significativas en la fuerza de prensión entre el brazo afecto y no afecto 

de los participantes del grupo ictus. Resultado que está en la línea del estudio de LI S. et 

al, donde informó que la hemiplejia espástica inducida por un accidente cerebrovascular 

provoca una fuerza de prensión manual más débil en el lado afecto [49]. Además, en el 

subanálisis de puntos de corte específicos de género para poca fuerza de agarre, se vio 

que en el grupo ictus ambos sexos no llegaban al punto de corte con su brazo afecto, en 

cambio la media de los dos brazos de hombres y mujeres del grupo control sí superaban 

este umbral con bastante margen. Siguiendo los pasos del algoritmo de la EWGSOP2 en 

la fase de evaluación de la fuerza muscular el grupo ictus hubiese dado positivo 

clasificándose como sarcopenia probable, en cambio, no se confirmaría la sarcopenia 

debido a que los participantes tienen una circunferencia por encima del punto de corte 

considerado como baja masa muscular para esta zona corporal (31cm). 

En cuanto a las pruebas de funcionalidad, la complejidad de los test dinámicos de 

levantarse, sentarse y andar requiere fuerza muscular y control neuromuscular [5]. En 

el test SPPB se vio una diferencia significativa entre grupos en todos los apartados, 
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teniendo el grupo ictus peor puntuación en equilibrio, velocidad de marcha, y en la 

prueba de levantarse de la silla, quedando finalmente con una puntuación menor de 8, 

lo que se traduce en un diagnóstico de bajo rendimiento físico.  Son H. et al dijo que la 

aplicabilidad de este test para pacientes ictus estaba limitada, ya que una marcha lenta 

es el criterio diagnóstico para determinar la prevalencia de la sarcopenia, no obstante, 

un 80% de pacientes tienen disfunción del miembro y la medición de la velocidad se ve 

afectada por la parálisis en sí o por la asimetría entre la fuerza de carga entre el miembro 

inferior afecto y el no afecto [50]. En el último paso del algoritmo de la EWGSOP2, donde 

se calcula la severidad de la sarcopenia, una puntuación <8 con diagnóstico de bajo 

rendimiento físico mostraría que los pacientes tienen una sarcopenia severa. 

En relación a la fragilidad en el cuestionario FRIED hubo una diferencia significativa entre 

grupos en todos los apartados menos en el de fuerza. Los participantes del grupo ictus 

obtuvieron significativamente mayor fatiga crónica, menor actividad física diaria y 

menor velocidad de la marcha, resultando en una clasificación donde el 100% de los 

pacientes fueron “prefrágiles”, el porcentaje del grupo ictus para esta clasificación fue 

del 70%. Se ha demostrado que los pacientes ictus tienen una postura y movimiento 

asimétrico debido a la parálisis de un lado del cuerpo, que tiene un gran impacto en la 

habilidad para girarse estando de pie, habilidad que está asociada a la capacidad de 

marcha [48]. La habilidad para adaptar la marcha a las circunstancias del entorno, así 

como para evitar obstáculos y asegurar la colocación del pie en un entorno irregular es 

un prerrequisito para una marcha segura en las circunstancias de la vida diaria, a 

menudo está reducida tras sufrir un ictus, produciendo un alto riesgo de caídas [51]. 

Bower K. et al reveló que el rango de caídas en un ictus crónico es aproximadamente el 

doble que el de la población sana, resultando en un alto riesgo de fracturas [52].   

El análisis de la composición corporal mediante la TANITA permitió realizar un abordaje 

no invasivo, rápido, sin radiación, portátil y de fácil manejo. Los resultados de la prueba 

de bioimpedancia mostraron que el porcentaje y la masa grasos del grupo ictus fue 

mayor que el del grupo control, pero sin obtener diferencias significativas. En cuanto a 

la masa magra y el agua total del cuerpo fueron valores similares entre ambos grupos. 

No obstante, un estudio previo informó de que muchos de los supervivientes del ictus 

experimentan una pérdida de masa muscular en ambos miembros, ya que la actividad 
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física y funcional está más degradada en el miembro afecto [53]. Estas medidas 

adicionales que mostraron un mayor porcentaje de grasa en el grupo ictus podrían 

explicar el aumento de grasa intramuscular característico de la sarcopenia relacionada 

con ictus, así como el fenómeno de obesidad sarcopénica. 

Los resultados de este estudio se suman al creciente cuerpo de evidencia mostrando 

que el síndrome de sarcopenia es multifactorial.  Además de que la sarcopenia primaria 

ocurre naturalmente en el envejecimiento, en el caso de un consumo acelerado de 

energía y músculo como es el caso del ictus, la sarcopenia secundaria específica debe 

ser considerada. Como ya dijo et al os adultos mayores con ACV tienen una pérdida 

acelerada de masa muscular y fuerza en comparación con aquellos sin ictus [11].  En los 

resultados se mostró que la sarcopenia y fragilidad entre los adultos mayores con ictus 

merece más atención ya que la presencia de masa y función muscular son necesarios 

para un correcto funcionamiento físico. Tras sufrir un ictus, la atrofia muscular y la 

disfunción no es dependiente de la edad, pero es un reflejo de los complejos cambios 

neuromusculares y metabólicos, donde la pérdida de músculo también está 

acompañada de un aumento de grasa intramuscular. La espasticidad es común en los 

supervivientes, amplificando las consecuencias de la fragilidad, produciéndose un 

círculo vicioso que empeora la actividad física y contribuye a la sarcopenia secundaria 

[12]. La sarcopenia aumenta las situaciones adversas como caídas, fracturas, 

discapacidad física y mortalidad, siendo un factor predictor de la capacidad para hacer 

las actividades del día a día en pacientes tras ictus [54]. Resaltando la importancia de las 

prácticas preventivas en las condiciones de salud crónicas. Considerando la relación 

entre sarcopenia y fragilidad física, la detección temprana puede llegar a prevenir esta 

fragilidad. Desafortunadamente, la falta de equipo altamente especializado para medir 

la masa muscular y el espacio suficiente para desempeñar una evaluación precisa son 

desafíos en la atención primaria. Para promover esta detección temprana en atención 

primaria hay una simple evaluación de “posible sarcopenia” sin necesidad de equipo 

diagnóstico avanzado.  

Aunque hemos informado de hallazgos novedosos, deben mencionarse varias 

limitaciones de este estudio. En primer lugar, hubo un pequeño tamaño de la muestra, 

donde el porcentaje de mujeres fue considerablemente inferior (30%). Además, debido 
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a los criterios de exclusión y a que no se analizaron variables importantes como la 

gravedad del accidente cerebrovascular y el grado de discapacidad., los presentes 

resultados pueden no ser aplicables a todos los pacientes con accidente 

cerebrovascular. En segundo lugar, hay muy poca información acerca de la sarcopenia y 

la fragilidad en la fase crónica del ictus. La patología y el impacto clínico de la sarcopenia 

relacionada con el ictus [7], su definición y los criterios diagnósticos aún están en 

evolución. Existe controversia en los resultados del EWGSOP en función de las 

herramientas de medición utilizadas, un estudió dijo que había un alto riesgo de falsos 

negativos en individuos con sarcopenia debido a la baja sensibilidad del SARC-F [55]. Por 

último, se desconoce si los pacientes del grupo ictus tenían sarcopenia relacionada con 

la edad antes de sufrir el ACV. Tampoco se pudo aclarar completamente la relación 

causal entre la posible sarcopenia y sus factores asociados debido al diseño transversal 

del estudio, ni se utilizó ninguna prueba invasiva como biopsia muscular o análisis de 

sangre para verificar las características de la sarcopenia. La principal fortaleza de este 

estudio fue que, al estar emparejados los grupos por edad y sexo, se elimina el sesgo de 

sarcopenia primaria, deduciendo que los cambios percibidos se deberán principalmente 

a la presencia del accidente cerebrovascular. Otro punto fuerte del estudio fue la 

utilización de herramientas accesibles y de fácil uso para la medición de las variables, lo 

que podría prevenir adversidades desfavorables. 

En el futuro, estudios a gran escala, intervencionistas y a largo plazo de alta calidad se 

necesitan para explorar más a fondo la relación entre estas dos variables y ajustar estos 

factores, los cuales tendrán que resolver todos estos problemas para mejores 

resultados. Como se ha comentado anteriormente, se espera que aumente la 

sarcopenia y fragilidad en pacientes ictus, por lo que esta área de investigación será cada 

vez más importante. Estos dos conceptos merecen más atención en la fase crónica del 

ictus para dilucidar su fisiopatología, conseguir una identificación temprana y maximizar 

las mejoras del tratamiento. Finalmente, resaltar que, aunque sea menor, no deja de 

haber plasticidad en la fase avanzada del ictus por lo que hay seguir investigando para 

suplir la falta de información acerca de la fragilidad y la sarcopenia en esta fase. 

 



 
 

30 

5. CONCLUSIONES 

1. Los adultos mayores con ictus crónico presentaron mayor grado de sarcopenia y 

fragilidad que personas de su misma edad y sexo.  

2. No hay diferencias en la fuerza de prensión entre el grupo ictus y el grupo 

control, en cambio, si hubo una disminución en el brazo afecto comparado con 

el no afecto en el grupo ictus.  

3. No hay una diferencia estadísticamente significativa en la cantidad de masa 

muscular entre grupos medida con la circunferencia de la pantorrilla.  

4. El cuestionario de fragilidad reveló que hay mayor afectación de la funcionalidad 

del grupo ictus comparado con el grupo control resultando estadísticamente más 

frágil. 
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7. ANNEXOS 

7.1 Cuestionario SARC-F 
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7.2 Batería Corta de Rendimiento Físico 
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7.3 Declaración STROBE 

 


