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Objetivos

OBJETIVOS

Comparar el volumen de calcio vascular en aorta toracia (CAT), aorta abdominal (CAA), arterias iliacas
(CAl), arterias femorales (CAF), densidad mineral 6sea (DMO) de vertebras lumbares, entre sujetos
ancianos fragiles y no fragiles. Estudiar las posibles asociaciones entre el volumen de calcifiacion
vascular total y en distintos segmentos arteriales, DMO y variables de cantidad y calidad muscular
sujetos ancianos fragiles y no fragiles.

INTRODUCCION

El término fragilidad define un sindrome asociado con la edad que se caracteriza por la aparicion de
pérdida de movilidad, mayor riesgo de caidas, aumento en frecuencia y duracion hospitalizacion de
pacientes ancianos , € incluso muerte. [1-4]. Este sindrome presenta una fuerte asociacion con aparicion
de sarcopenia, teniendo asi mismo relacion con enfermedad cardiovascular subclinica [5], y osteoporosis
[6]. Si bien algunos autores consideran a la aterosclerosis como parte del proceso de envejecimiento [7],
la presencia de aterosclerosis calcificada ha sido asociada con un mayor riesgo de mortalidad,
dependiendo la fuerza de esta asociacion con los lechos vasculares afectadas [8]. Existen trabajos que
muestran una clara asociacion entre presencia de calcificacion de las arterias coronarias o calcificacion
de la aorta toracica (CAT) detectada en radiografias de torax y tomografia axial computerizada (TC) con
un aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular [9]. A diferencia de la circulaciéon coronaria, existen
pocos datos sobre la relevancia de la calcificacion parietal de la aorta abdominal o arterias iliacas y
femorales [10], y si bien se ha publicado trabajos que sugieren aumento de riesgo de enfermedad
coronaria y accidente cerebrovascular con el volumen de calcificacion parietal en aorta abdominal [11],
segin nuestro conocimiento no existen trabajos que estudien si existe relacion entre la calidad y cantidad
muscular con el grado de ateromatosis calcificada aortoiliaca.

La osteoporosis también es una enfermedad comun que afecta predominantemente a las personas de
mayor edad [12] y, como la sarcopenia y las enfermedades cardiovasculares, se asocia con una
morbilidad elevada, pudiendo a conducir a costes sociosanitarios considerables [13]. Varios trabajos han
mostrado asociaciones entre el grado de osteopenia y sarcopenia en absorciometria dual de rayos X
(DEXA) y, mas recientemente, usando técnicas de imagen de seccion transversal [14]. La presencia de
calcificacion en la media de la pared de la aorta abdominal y la osteoporosis comparten mecanismos
moleculares y genéticos desarrollo, y si bien se han publicado estudios mostrando asociacion entre la
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severidad de la ateromatosis calcificada adrtica con el riesgo de fracturas por osteoporosis, la literatura
muestra pocos y discordantes datos acerca de la asociacion entre la densidad mineral 6sea (DMO) y la
severidad de ateromatosis [15,16].

El proposito de este estudio ha sido comparar el volumen de calcificacion parietal vascular en multiples
lechos vasculares (calcificacion de la aorta toracica-CAT, calcificacion de aorta abdominal - CAA,
calcificacion de arterias iliacas - CAl, calcificacion de arterias femorales - CAF) y la densidad mineral
6sea (DMO) en las vértebras lumbares medidos entre pacientes nonagenarios fragiles y no fragiles.
Ademas, también se investigaron las asociaciones entre las calcificaciones vasculares, la densidad
mineral 6sea y cantidad/calidad muscular.

Material y métodos

DISENO EXPERIMENTAL

Se realiz6 un disefio de estudio transversal para comparar la severidad de calcificacion de pared vascular
(aorta toracica y abdominal, arterias iliacas y femorales) y DMO entre nonagenarios robustos y fragiles.
Ademas, investigamos las posibles asociaciones entre calificacion vascular, BMO y calidad muscular
(mioesteatosis). Este estudio es parte de un proyecto mayor que tiene el proposito de investigar los
cambios morfologicos y funcionales inducidos por programas de ejercicio; parte de los resultados del
mismo han sido previamente publicados (3,4,17).

Poblacion

Los participantes fueron adultos ancianos institucionalizados mayores de 80 afios residentes en
Pamplona . Fueron clasificados como fragiles o robustos segdn lo scriterios descritos por Fried [18].
Aquellos que reunieron 3 o mas de los cinco items de fragilidad (lentitud, debilidad, pérdida de peso,
agotamiento, y baja actividad fisica) fueron clasificados como fragiles. Los sujetos que no reunieron
ningun criterio fueron clasificados como robustos. Aquellos que reunieron uno o dos criterios fueron
excluidos del estudio. Fueron reclutados 56 sujetos que aceptaron participar y que firmaron un
constimiento informado.

Tras las evaluaciones clinicas, la poblacion final consistié en 42 personas: 29 pacientes ancianos fragiles
institucionalizados (92.0 £+ 8 afos 23 mujeres y 6 hombres) y 13 ancianos robustos (88.2 + 4.1 afios, 8
mujeres y 5 hombres). El grupo de ancianos fragiles present6 varias comorbilidades; aproximadamente
un 75% (22 de 29 sujetos)

tenia historia previa de enfermedad cardiovascular o cerebrovascular, hipertension o diabetes mellitus
tipo 2, si bien estas enfermedades estaban en fase estable. Asi mismo, la presencia de historia de
osteoartritis, y osteoporosis fue muy comun. La mitad de los participantes presentd sintomas de
depresion y defectos cognitivos (no demencia). En el grupo de pacientes robustos, el 60% (8 del3
sujetos) presentd hipertension o diabetes mellitus tipo 2. Otros criterios de exclusion fueron el
diagnostico de demencia, discapacidad (definida como Indice de BARTHEL INDEX (BI) menor de 60 e
incapacidad de caminar sin ayuda de otra persona), evento cardio-coronario reciente, sindrome coronario
inestable, insuficiencia cardiaca severa, o cualquier otra condicién médica inestable. El estudio se
realiz6 de acuerdo a la Declaracion de Helsinki; el comité de ética local aprobé el protocolo. Los
participantes se trasladaron en autobus adaptado desde la institucién donde estaban ingresados al hospital
para realizar los estudios de TAC.

ESTUDIO DE TAC
Protocolo de adquisicion
A todos los sujetos se realizé un TAC toracico, abdominal y de muslos en un equipo de 64 detectores
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(Somatom Definition AS, Siemens Medical Solutions, Forchheim, Germany).

El estudio se realiz6 con los pacientes en decubito supino, con los brazos por encima de la cabeza,
piernas acostado sobre la mesa , y los dedos de los pies dirigidos hacia la parte superior del gantry. Se
obtuvieron imagenes de localizacion en planos lateral y antero- posterior incluyendo torax, abdomen y
fémures. Estas imdgenes localizadoras se utilizaron como referencia para establecer la posicion correcta
de la exploracion. El producto de longitud dosis estimada como medida de la exposicion a la radiacion
fue aproximadamente 400 mGy/cm.

En el torax se realzo un TAC cardiaco con sincronizacion ECG prospectiva con el objetivo de cuantificar
el calcio coronario, grasa pericardica (objetos de otro estudio), y el calcio aortico. Los parametros de
obtencion de imagen fueron los siguientes: colimacion de detector 2 x 32 x 0.6 mm, colimacion de
grosor de corte 2 x 32 x 0.6 mm (medias de z-flying focal spot), tiempo de rotacion de tubo 330 ms,
pitch de 0.2-0.5 dependiendo de la frecuencia cardiaca, corriente de tubo 80 mAs, potencia de tubo120
kV. Se reconstruyeron imagenes de 3 mm de grosor con algoritmo de partes blandas. El examen se
realiz en direccion craniocaudal desde cayado aortico hasta diafragma.

Se realiz6 una exploracion helicoidal unica desde la parte superior del diafragma a la rodilla (espacio
femorotibial). Los pacientes fueron instruidos para mantener la respiracion durante la fase de la
exploracion del abdomen. Se aplicaron los siguientes parametros de adquisicion de imagenes y
reconstruccion 120 kVp, 210 mAs con el modo 4D dosis Care, grosor de colimacion 2 - 64 -0,6 mm,
tiempo de rotacion de 0,5 s, FOV: 450, matriz de 512x 512, y el tamafio de pixel de 0,88 mm2. Las
imagenes fueron reconstruidas contiguamente con un espesor de 5 mm utilizando algoritmo de
reconstruccion de tejido blando.

Para el andlisis de datos, se seleccionaron las imagenes axiales a nivel de los espacios discales
vertebrales L.2-1.3 y L4-L5 y a nivel de la mitad de fémur, ya que el area seccional de musculo en estas
regiones se correlaciona con el volumen muscular total en poblaciones sanas [19-22]. El nivel de la
mitad del muslo fémur se defini6 como el punto medio entre la cara superior de la cabeza femoral
izquierda y la cara inferior del condilo femoral izquierdo, medido en la imagen de localizacion
anteroposterior.

ANALISIS Y SEGMENTACION DE IMAGENES

CALCIO AORTICO, ILIACO Y FEMORAL

Se identificéd en cada paciente los niveles de separacion entre aorta toracica, abdominal bifurcacion iliaca
y division iliofemoral. La aorta toracica se definid incluyendo las imagenes situadas entre la pared
superior del cayado adrtico y el hiato adrtico del diafragma. El limite caudal de la aorta abdominal se
definié como la imagen mas cercana a la bifurcacion iliaca. La primera imagen distal al ligamento
inguinal se considerd como el limite cefalico de las arterias femorales. Tras identificar las calcificaciones
vasculares, se procedio a su cuantificacion (volumen total de calcio) en cada nivel vascular. Se definid
como calcio vascular los pixeles de pared vascular con atenuacién mayor a 90 unidades Hounsfield (UH)
[23]. La segmentacion y cuantificacion fue realizada por un tunico observador utilizando un programa
comercial de segmentacion (Slice-O-Matic software V4.3, Tomovision, Montreal, Canada). El volumen
de calcio parietal de cada segmento aortico, iliaco y femoral fue calculado sumando las areas de calcio
en cada imagen, las cuales se obtuvieron multiplicando el nimero de pixeles > 90 UH por el area del
pixel (en mm2) FIGURAS 1Y 2.

MEDIDAS DE DMO

El mismo observador midio los valores DMO en las areas de hueso trabecular de los cuerpos de L1, L2,
L3, L4, y L5 tal y como ha sido descrito previamente [24] colocando un ROI tan amplio como fue
posible, localizado en la region anterior del cuerpo vertebral abarcando la mayor area de hueso trabecular
evitando la cortical vertebral o islotes hiperdensos que pudieran existir, obteniendo valores de atenuacion
en UH. FIGURA 3

AREAS DE SECCION TRANSVERSAL MUSCULARES
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En el abdomen se obtuvieron medidas de area seccional de los misculos psoas y musculatura
paravertebral (MPV) la cual incluy6 los misculo multifidus, spinalis thoracis, longissimus thoracis, e
iliocostalis lumborum. El 4rea muscular total incluy6 también a los musculos transversus abdominis,
oblique abdominals external e internal, y rectus abdominis. En las imagenes de mitad de muslo se
midieron las dreas seccionales de los musculos cuadriceps femoris, flexores de la rodilla (
semitendinosus, semimenbranosus y biceps femoris), musculos aductores y sartorio-gracilis.

La segmentacion de las areas seccionales de la musculatura abdominal y del muslo se realiz6 utilizando
un programa comercial de segmentacion (Slice-O-Matic software V4.3, Tomovision, Montreal, Canada)
tal y como ha sido descrito previamente [4].

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una descripcion cuantitativa de la muestra (media + desviacion tipica). La normalidad de la
distribucion de la muestra y la homogeneidad de los parametros se verifico con los tests de

Shapiro-Wilk y Levene respectivamente. Las diferencias entre grupos fueron analizadas usando el test t
de Student para muestras independientes. Para investigar las posibles asociaciones entre las variables de
calcificacion vascular, DMO y las variables musculares se utilizé es test de correlacion lineal de Pearson.
Adoptamos un nivel de significacion cuando p<0.05. Todos los andlisis se realizaron con el software de
analisis estadistico SPSS (version 17. 0/ SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Imagenes en esta seccion:

ANTERIOR
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Fig. 1: Tac abdominal de sujetos fragil (a,b) y robusto (c,d) mostrando calcificacion de pared de aorta
abdominal (pixeles segmentados en rojo). El volumen de calcificacion aortica es mayor en el sujeto
fragil.

Fig. 2: Tac a mitad de muslo de sujetos fragil (a,b) y robusto (c,d) mostrando calcificacion de pared de
arterias femorales (pixeles segmentados en rojo). El volumen de calcificacion arterial femoral es mayor
en el sujeto fragil.
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Fig. 3: Medidas de DMO a nivel L4 en sujeto fragil (a,b) y sujeto robusto (c,d); las imagenes
trasnversales de abdomen muestran la colocacion de los ROIs. El sujeto fragil muestra un valor de DMO
de 9 UH mientras que el sujeto robusto muestra un valor de DMO de 187 UH.

Resultados

Caracteristicas demograficas y antromométricas

Las caracteristicas generales de los sujetos se muestran en la Tabla 1-FIGURA 4. Se encontraron
diferencias significativas entre fragiles y robustos en el peso (P < 0.05) pero no en el indice de masa
corporal.

Medidas de calcio vascular

Los pacientes fragiles presentaron mayor volumen de calcio femoral que los robustos (7500,47 +
7094,56 vs 3029,41 + 3504,28 mm3 respectivamente, P < 0.05) y de volumen global de calcio vascular
(25815,99 + 18909,18 vs. 13654,35 + 6793,11 mm3, respectivamente, P < 0.05) (FIGURA 5). No se
encontraron diferencias significativas en la cantidad de calcio en aorta toracica, aorta abdominal ni
arterias iliacas.

DMO

El grupo de sujetos robustos presentdé mayor DMO en los niveles L2 (66,45 + 37,23 vs 95,31 £ 41,32,
respectivamente P < 0.05), L4 (63,28 + 31,51 vs. 89,23 + 41,13 HU, respectivamente, P < 0.05), L4
(61,21 £41,25 vs. 90,38 + 40,40 HU, respectivamente, P < 0.05), L5 (67,38 &+ 52,95 vs. 103,15 + 36,79
HU, respectivamente P < 0.05) y en la DMO media (67,38 + 52,95 vs. 103,15 + 36,79 HU,
respectivamente, P < 0.05) FIGURA 6.

Variables musculares cuantitativas (areas seccionales) y de calidad muscular

Los datos de area seccional y calidad muscular han sido publicados previamente [4]. En resumen, el
grupo de sujetos robustos presentd mayor cantidad de tejido muscular a nivel (L2-L3) (42.93 £ 10.72 vs.
35.62+9.17 cm2, P < 0.05) y en mitad de muslo (186.0 = 48.1 vs. 139.6 = 32.5 cm2, P < 0.01). El grupo
de pacientes robustos presentd mas tejido muscular de alta densidad (mayor calidad muscular) en
quadriceps femoris (72.4 + 13.0 vs. 56.8 = 14.3 cm2), flexores de rodilla (27.4 9.0 vs. 18.1 = 7.6 cm2),
musculatura paravertebral a nivel L2-L3 (16.0 £ 8.9 vs. 9.9+4.5cm2)y L4-L5 (7.8 £4.6vs. 45+2.4
cm?2), y psoas a nivel L4-L5 (16.2 £ 7.5 vs. 12.4 + 4.4 cm2) comparado con el grupo de sujetos fragiles
(P <0.01). No se apreciaron diferencias significativas entre los grupos en los valores de tejido muscular
de baja densidad en abdomen ni en cuadriceps femoris.

Asociaciones entre calcio vascular y DMO

Se apreciaron diferencias significativas negativas entre los valores individuales de calcio arterial y DMO
en todos los niveles vertebrales excepto L5 en el grupo de sujetos fragiles (valores de r entre 0.38 y 0.43
P <0.05), mientras que no se encontraron asociaciones en el grupo de sujetos robustos.

Asociaciones entre calcio vascular y variables cuantitativas y cualitativas musculares

En el grupo de sujetos fragiles existieron correlaciones negativas significativas entre los valores
individuales de calcio en arterias femorales y las areas de tejido muscular de alta densidad en cuadriceps
y flexores de la rodilla (r=0.52 P <0.01,y 0.42 P <0.05, respectivamente). El area de musculo total de
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mitad de muslo presentd correlacion negativa con el grado de calcificacion de arterias femorales (r = -,41
P<0.05). El grupo de sujetos robustos no presentd correlaciones entre calcificacion vascular femoral ni
ninguna variable muscular. No se apreciaron correlaciones entre calcificacion vascular ni variables
musculares en el abdomen ni en sujetos fragiles ni robustos.

Asociaciones entre BMO y variables cuantitativas y cualitativas musculares

En el grupo de sujetos fragiles existieron correlaciones positivas significativas entre los valores
individuales de tejido muscular de alta densidad de cuadriceps y flexores de la rodiila con DMO a nivel
L4 (r=0.45P <0.05) y con la media de DMO vertebral (0.38 P <0.05). Ademas el area de tejido
muscular total del misculo en mitad de muslo presentd correlaciones positivas con DMO en los niveles
L4y L5 (r=0.47P<0.01)y con la media de DMO vertebral (0.37 P <0.05).

El grupo de sujetos robustos present6 correlaciones positivas moderadas entre los valores individuales de
DMO vy los valores correspondientes de tejido muscular de alta densidad parvertebral a nivel L2-L3
(valores de r entre r = 0.64 P < 0.05 y r=0,70 < 0.01); también se apreciaron correlaciones positivas entre
los valores de DMO vy tejido de alta densidad paravertebral, tejido de alta densidad en psoas, volumen
total de musculatura paravertebral, volumen total de psoas (valores de r entre r=0.56 P<0.05 y 1=0,8
P<0.01). En el muslo, se apreciaron correlaciones positivas entre DMO (valores de r entre r=0.64 P<0.05
y 1=0,8 P<0.01) y area cuadriceps y tejido muscular total (valores de r entre r=0.56 P<0.05 y r=0,89
P<0.01).

Imagenes en esta seccion:
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Tablal: VALORES ANTROPOMETRICOS, DEMOGRAFICOS Y DE COMPOSICION CORPORAL

FRAGILES (n=29) ROBUSTOS (n=13)
Edad (afios) 92.0+£32 89.0+4
Mujeres/Hombres 23/6 8/5
Altura (m) 1521493 1583+£8.7
Masa corporal (kg) §23+£12.7 60.5+ 7.8*
IMC (kg-cm-2) 239+4. 258440
CALCIFICACION VASCULAR  CAT (mm?) 7857.83 £ 7180.43 4112.85 £ 3251.19
CAA (mm?) 6322.41 +4325.73 4293.05 £ 2770.89
CAl (mm?) 4135.29 + 381891 2219.04 £ 1574.75
CAF (mny’) 7500.47 + 7094.56 3029.41 + 3504.28*
VC TOTAL (mm?) 25815.99 + 18909.18 13654.35 + 6793.11*
DMO (UH) Ll 75.33 + 40.59 9531 + 46.08
L2 66.45 + 37.23 95.31 + 4]1.32*
L3 63.28 + 31.51 80.23 4+ 41.13*
L4 61.21 +41.25 90.38 + 40.40*
LS 67.38 £ 52.95 103.15 £ 36.79*
DMO media 65.70+ 38.76 04.68 + 40,17

IMC: indice de Masa Corporal; CAT: Calcificacion en Aorta Torcica; CAA: Calcificacion en Aorta Abdominal; CAl

CAT+CAA+CAI+CAF, L: lumbar; DMO: Densidad Mincal Osen; UH: Unidades Housnfield; Diferencias significativas

entre grupos: * (P <0.05).

Fig. 4: TABLA 1
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Fig. 5: Comparacion entre sujetos fragiles y robustos de volumen de calcificacion vascular.
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Fig. 6: Comparacion entre sujetos fragiles y robustos de volumen de DMO.
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Conclusiones

Los principales hallazgos del presente estudio han sido que los sujetos ancianos fragiles
presenta mas volumen de calcio en arterias femorales y mayor volumen de calcio vascular
global, asi como menor DMO lumbar que los sujetos robustos de un rango de edad similar.
Ademas, en el grupo de sujetos fragiles, se han encontrado asociaciones significativas
negativas entre la calcificacion vascular femoral y DMO, asi como entre calcificacion vascular
femoral y la calidad y cantidad muscular. El estudio muestra también asociaciones positivas
entre DMO vy la calidad y cantidad muscular fundamentalmente en el grupo de pacientes
robustos.

La grado de aterosclerosis calcificada aortica esta ganando el interés de varios grupos de
investigacion como posible predictor de eventos cardiovasculares futuros; recientemente
varios trabajos han mostrado cémo el volumen de calcificacion adrtica puede estar asociado a
factores de riesgo cardiovascular [25]. Si bien estos trabajos se han centrado en sujetos de
mediana edad y ancianos, segun nuestro conocimiento, este es el primer trabajo que estudia
los volumenes de calcificacidon vascular en distintos segmentos arteriales (aorta toracica, aorta
abdominal, arterias iliacas y arterias femorales) en sujetos ancianos sin y con diagndstico de
sindrome de fragilidad.

Este estudio proporciona datos valiosos sobre los niveles de calcio en la diferentes segmentos
vasculares en ancianos. Aunque estos valores son todavia dificiles de interpretar porque
carecemos de valores de referencia de normalidad, podemos afirmar que los sujetos fragiles
del presente estudio presentaron valores mayores de calcio en arterias femorales, ademas de
una tendencia hacia mayores niveles de calcio en el resto de segmentos vasculares, lo que
resulté en mayor volumen calcificacion total en el grupo fragil . Curiosamente hemos publicado
previamente un estudio utilizando la misma muestra que demuestra que los sujetos fragiles y
robustos tenian los mismos valores de calcio coronario [4]. Por lo tanto, incluso con volumenes
de calcio coronario similares, parece necesaria una amplia evaluacion de la aterosclerosis en
los sujetos fragiles debido a que el volumen de calcificacién vascular en otros segmentos
arteriales puede ser mayor. Cabe mencionar que los sujetos fragiles presentan niveles
mayores de calcificacién vascular incluso cuando tienen menores volumenes de tejido adiposo
visceral y tejido adiposo intermuscular como se ha demostrado datos publicados
anteriormente [4] . En el presente estudio, los sujetos fragiles de edad avanzada presentan
mayor calcificacién femoral aértica y volumen total de calcificaciOn, asi como una menor
densidad mineral 6sea lumbar en comparacion con los individuos robustos en rango de edad
similar, que también sugieren una relacién inversa entre la calcificacion aortica y la DMO
lumbar baja en la edad mas avanzada. Un hallazgo singular del presente estudio fue la
existencia de correlaciones inversas entre la calcificacion femoral y la DMO lumbar en sujetos
fragiles (r valores que van -0,38 a -0,43; p <0,05), que refuerzan la existencia de una
asociacion entre el calcio arterial y la DMO. Los resultados del presente estudio expanden el
conocimiento sobre la asociacidén entre la aterosclerosis y la densidad mineral ésea baja, lo
que demuestra que su asociacion esta presente en las personas de edad mas avanzada, por
lo que las personas fragiles estan en mayor riesgo padecer enfermedades asociadas a
ateroclerosis y de fracturas vertebrales en comparaciéon con sujetos no fragiles de edad mas
avanzada. Otra novedad del presente estudio fue la asociacion inversa entre el grado de
calcificacion arterial femoral y vascular total con la cantidad y calidad muscular especialmente
en sujetos fragiles (valores de r que van desde -0.38 a la -0,57; p <0,05). Aunque los
mecanismos subyacentes a las asociaciones negativas entre la calcificacién vascular con el
tamano del musculo y la calidad no son claros, se puede especular que estos resultados
comparten causas similares durante el envejecimiento, como la la marcada reduccién en la
cantidad y la intensidad de las actividades fisicas. En el presente estudio, se observé una
fuerte relacion entre el tamafo y la calidad muscular de grupos musculares involucrados en el
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movimiento de las articulaciones de la rodilla, la cadera y columna lumbar, y DMO tanto en
sujetos ancianos fragiles como no fragiles (r valores que van desde 0.58 a 0,9, p <0,05).
Segun el conocimientode los autores , este es el primer estudio que investiga la asociacion
entre la DMO lumbar con valores de cantidad y calidad muscular en diferentes compartimentos
musculares (cuadriceps, isquiosurales, flexores de la cadera y musculos paravertebrales) en
nonagenarios fragiles y robustos. Se podria especular que la fuertes asociaciones entre el
tejido muscular de alta densidad y la DMO lumbar en el grupo de sujetos robustos son debidas
a la relacion de ambas estructuras (musculo y hueso) con los niveles de actividad fisica de
estos individuos, ya que, aunque estas estructuras son independientes, tanto el tejido
muscular como el éseo responden con atrofia e hipertrofia al grado de estimulo producido por
el nivel de ejercicio que realicen. En resumen, el grupo de pacientes robustos presenta menor
calcificacion vascular y mas DMO en los cuerpos vertebrales que el grupo fragil. En el grupo
fragil, la calcificaciéon de la arteria femoral presentoé correlaciones negativas con la DMO, la
calidad del musculo de la pierna y con la cantidad de masa muscular.

Bibliografia / Referencias

1. Guralnik JM, Ferrucci L, Simonsick EM, et al. Lower-extremity function in persons over the age
of 70 years as a predictor of subsequent disability. N Engl J] Med 1995;332:556-562.

2. Rodriguez Manas L, Féart C, Mann G et al, on behalf of the FOD-CC group. Searching for an
operational definition of frailty: A Delphi method based consensus statement. The frailty operative
definition-consensus conference project. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2012; 68:62—67

3. Cadore EL, Casas-Herrero A, Zambom-Ferraresi F, et al. Multicomponent exercises including
muscle power training enhance muscle mass, power output, and functional outcomes in
institutionalized frail nonagenarians. 2014;36(2):773-85.

4. Idoate F, Cadore EL, Casas-Herrero A, et al. Adipose tissue compartments, muscle mass, muscle
fat infiltration, and coronary calcium in institutionalized frail nonagenarians. Eur Radiol.
2015;25(7):2163-75.

5. Fried LP, Tangen CM, Waltson J et al .Cardiovascular health study collaborative research group.
Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001;56:146—155

6. Edwards MH, Dennison EM, Aihie Sayer A, et al. Osteoporosis and sarcopenia in older age. Bone
2015;80:126-30.

7. Chen ME, Kawakubo M, Colleti PM, et al. Effect of age on aortic atherosclerosis. Journal of
Geriatric Cardiology 2013;10:135—140

8. Allison MA, Hsi S, Wassel CL, Morgan C, Ix JH, et al. Calcified Atherosclerosis in Different
Vascular Beds and the Risk of Mortality. Arteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular Biology
2012; 32:140-146.

9. Budoff MJ, NAsir K, Katz R, et al. Thoracic Aortic Calcification and Coronary Heart Disease
Events: the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) Atherosclerosis. 2011;
215(1):196-202.

10. Chuang ML, Massaro JM, Levitzky YS et al. Prevalence and Distribution of Abdominal Aortic
Calcium by Sex and Age-Group in a Community-based Cohort (From The Framingham Heart
Study). Am J Cardiol . 2012; 110(6): 891-896.

11. Wilson PWF, Kaupilla L, O’Donnell CJ, Kiel DP, Hannan M, Polak JM et al. Abdominal aortic
calcific deposits are an important predictor of vascular morbidity and mortality. Circulation
2001;103:1529-1534.

12. van Staa TP, Dennison EM, Leufkens HG, Cooper C. Epidemiology of fractures in England and

Pagina 12 de 13 www.seram.es




13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Wales. Bone 2001;29:517-22.

Hernlund E, Svedbom A, Ivergard M, Compston J, Cooper C, Stenmark J, et al. Osteoporosis in
the European Union: medical management, epidemiology and economic burden. A report prepared
in collaboration with the International Osteoporosis Foundation (IOF) and the European
Federation of Pharmaceutical Industry Associations (EFPIA). Arch Osteoporos 2013;8:136.
Edwards M, Gregson C, Patel H, Jameson K, Harvey N, Sayer AA, et al. Muscle size, strength and
physical performance and their associations with bone structure in the Hertfordshire Cohort Study.
J Bone Miner Res 2013;28(11):2295-304.

Szulc P, Blackwell T, Kiel DP, Schousboe JT, et al; Study of Osteoporotic Fractures (SOF)
Research Group. Abdominal aortic calcification and risk of fracture among older women - The
SOF study. Bone. 2015;81:16-23

Issever AS(1), Kentenich M, Koéhlitz T, Diederichs G, Zimmermann E. Osteoporosis and
atherosclerosis: a post-mortem MDCT study of an elderly cohort. Eur Radiol. 2013;23(10):2823-9.
Casas-Herrero A, Cadore EL, Zambom-Ferraresi F, et al. Functional capacity, muscle fat
infiltration, power output, and cognitive impairment in institutionalized frail oldest old.
Rejuvenation Res. 2013;16(5):396-403.

Fried LP, Tangen CM, Waltson J, et al. Cardiovascular Health Study Collaborative Research
Group. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci
2012;56:146-155

Baracos VE, Reiman T, Mourtzakis M, et al . Body composition in patients with non-small cell
lung cancer: a contemporary view of cancer cachexia with the use of computed tomography image
analysis. Am J Clin Nutr 2010;91:1133-1137

Shen W, Punyanitya M, Wang Z, et al. Total body skeletal muscle and adipose tissue volumes:
estimation from a single abdominal cross-sectional image. J Appl Physiol 2004;97: 2333-2339
Demerath EW, Sun SS, Rogers N et al. Anatomical patterning of visceral adipose tissue: race, sex,
and age variation. Obesity (Silver Spring) 2007;15:2984-2993

Lee SJ, Janssen I, Heymsfield SB, Ross R (2004) Relation between whole-body and regional
measures of human skeletal muscle. Am J Clin Nutr 2004; 80:1215-21.

Eisen A, Tenenbaum A, Koren-Morag N et al (2008). Calcification of the thoracic aorta as
detected by spiral computed tomography among stable angina pectoris patients: association with
cardiovascular events and death. Circulation 2008;118(13):1328-34.

Pickhardt PJ, Pooler DB, MD; Lauder T et al.Opportunistic Screening for Osteoporosis Using
Abdominal Computed Tomography Scans Obtained for Other Indications. Ann Intern Med.
2013;158:588-595.

Jensky NE, Criqui MH, Wright CM et al. The association between abdominal body composition
and vascular calcification. Obesity (Silver Spring). 2011 Dec;19(12):2418-24.

Pagina 13 de 13 www.seram.es




