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Resumen

Introduccion: La mayoria de estudios han puesto de manifiesto una disminucién de la funcién y fuerza muscular en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Sin embargo, la relacion entre la funcién muscular y la salud 6sea en los pa-
cientes con DM2 no esta bien definida.

Objetivo: El objetivo del estudio fue analizar la relacién entre la fuerza muscular y la fragilidad 6sea en pacientes con DM2.
Material y métodos: Estudio observacional transversal. Se incluyeron un total de 60 pacientes con DM2 (60% varones
y 40% mujeres postmenopdusicas) con una edad entre 49-85 afios. Se estudiaron variables demograficas, antropomé-
tricas, clinicas y bioquimicas. Se determind la densidad mineral 6sea (DMO) en columna lumbar (CL), cuello femoral y
cadera total mediante DXA (Hologic QDR 4500), y los valores de TBS (TBS iNsight Software, version 3.0.2.0, Medimaps,
Merignac, France). La fuerza de la mano (kg/cm?) se midié con un dinamémetro hidraulico manual Jamar® (5030j1;
jackson, MI). Para evaluar el nivel de movilidad y el riesgo de caidas, se realiz6 el test Time Up and Go. El andlisis esta-
distico se realiz6 mediante el programa SPSS (SPSS, inc, v 25.0).

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 66,3+8,3 afios. La HbAlc media fue de 7,7+1,1%, observandose un
inadecuado control glucémico (HbAlc >7,5%) en el 73,3% de los pacientes. E1 91,7% de las mujeres y el 77,8% de los
varones presentaron baja fuerza muscular. E1 41,7% de mujeres y el 25% de varones presentaron un riesgo elevado de
caidas. Los sujetos con baja fuerza de prension manual y los que tenian riesgo de caidas elevado presentaron valores
significativamente menores de TBS que los que tenian mayor fuerza de la mano (0,99+0,17 vs 1,12+0,15; p=0,03) y bajo
riesgo de caidas (0,94+0,13 vs 1,04+0,19; p=0,02). Los pacientes con TBS normal y parcialmente degradado tenian mayor
fuerza de agarre manual que los sujetos con TBS degradado (p=0,031). La fuerza de la mano se asocid positivamente
con TBS (p<0,05) independientemente de la edad, perimetro de cintura, niveles de 250H vitamina D y DMO en CL. No
hubo diferencias significativas en la fuerza de agarre manual en funcién de los valores de DMO.

Conclusion: Nuestro estudio muestra que la reduccion de la fuerza muscular puede estar relacionada con el deterioro
de la microarquitectura 6sea determinada por TBS en pacientes con DM2.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, fuerza de la mano, fragilidad 6sea, Trabecular bone score, densitometria dsea.

INTRODUCCION
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la osteoporosis son

El sistema musculoesquelético esta estrechamente re-
lacionado, tanto por su conexidn fisica como por su regu-

enfermedades de alta prevalencia debido al envejeci-
miento de la poblacién que se asocian a un aumento del
riesgo de fracturas por fragilidad que aumentan de
forma sustancial la morbilidad y mortalidad de la pobla-
cioén'. Recientemente, la sarcopenia, definida como la de-
bilidad muscular relacionada con el envejecimiento, ha
sido reconocida como una complicaciéon de la DM2 que
con frecuencia aumenta la fragilidad de estos pacien-
tes?3.

44

lacién a través de multiples elementos comunes. Aunque
se ha observado que el musculo puede ejercer una in-
fluencia sobre el hueso a través del sistema neuroendo-
crino y las fuerzas mecanicas, su relaciéon es compleja y
no del todo bien conocida *. Muchos estudios han eviden-
ciado un vinculo entre sarcopenia y osteoporosis, pero los
resultados son inconsistentes debido a la variabilidad en
los criterios de diagndstico y a la divergencia de los mé-
todos de evaluacién para la sarcopenia y la osteoporosis.
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La mayoria de los estudios se han centrado en la eva-
luacién de la relacion entre la masa muscular y la densi-
dad mineral 6sea (DMO), mientras que s6lo unos pocos
han evaluado el efecto de la sarcopenia sobre la calidad
6sea®®. Sin embargo, alrededor de dos tercios de los pa-
cientes con fracturas no tienen osteoporosis definida por
los valores de DMO?. Los pacientes con DM2 presentan
un incremento del riesgo de fractura a pesar de tener una
DMO conservada o incluso aumentada. Estos resultados
sugirieron que la DMO por si sola es insuficiente para
evaluar la resistencia 6sea y estimar el riesgo de fractura.

Trabecular bone score (TBS) es un método de valora-
cién de la microarquitectura del hueso trabecular me-
diante la aplicacion del software (TBS iNsight Software,
Medimaps, Merignac, France). Se trata de una técnica de
aplicacion sencilla que permite analizar la microestruc-
tura del hueso trabecular sobre imagenes de exploracio-
nes DXA de columna lumbar con un nuevo enfoque
tecnoldgico sobre la variacion de textura de imagen®. Los
estudios realizados hasta la fecha han puesto de mani-
fiesto que la determinacién del TBS puede predecir el
riesgo de fractura de manera independiente y comple-
mentaria a la DMO tanto en poblacién general® como en
pacientes con DM210,

La sarcopenia fue definida por primera vez por Rosen-
berg IH en 1988 como una pérdida de masa y funcién
muscular relacionada con el envejecimiento!’. El estado
previo a la sarcopenia es la “dinapenia”, definida por
Clark BCy Manini TM como una disminucién de la fuerza
muscular relacionada con el envejecimiento antes de la
reduccién de la masa muscular??, determinandose a tra-
vés de la evaluacion de la fuerza de extension de la rodilla
y la fuerza de prensiéon manual.

Nuestro objetivo fue investigar la relacién entre los
componentes de la dinapenia determinada por la fuerza
de lamano, y la fragilidad 6sea determinada por la DMO
y la microarquitectura 6sea medidas por DXA y TBS en
sujetos con DM2.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio observacional transversal en el que
se incluyeron 60 pacientes con DM2 (60% varones y
409% mujeres postmenopausicas) de entre 49 y 85 afios,
reclutados de forma consecutiva de 2016 a 2018 en el
area de referencia del Hospital Universitario Clinico San
Cecilio de Granada.

Los criterios de exclusion recogian la presencia de otras
condiciones que alteran el metabolismo dseo como el diag-
noéstico de enfermedad metabdlica dsea no osteopordtica,
enfermedades cronicas, como la artritis reumatoide, en-
fermedades cronicas hepaticas y renales y enfermedades
neopldsicas activas, asi como terapia hormonal sustitutiva,
terapia con glucocorticoides o tratamiento antiosteoporoé-
tico.

El estudio se realiz6 con la aprobacién del Comité de
Etica del Hospital Universitario Clinico San Cecilio de
acuerdo con el cddigo de ética de la Asociacion Médica
Mundial (Declaracién de Helsinki). Se obtuvo el consen-
timiento informado por escrito de todos los sujetos de
estudio.

Evaluacion clinica

A todos los pacientes se les midi6 la altura, el peso y el
perimetro de cintura (PC). El indice de masa corporal
(IMC) se calcul6 como peso (kg)/altura (m?).
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El porcentaje de grasa corporal total se estimé me-
diante una ecuacion lineal antropométrica llamada masa
grasa relativa (RFM) aplicando la siguiente ecuacién: 64 -
(20 x altura / circunferencia de la cintura) + (12 x sexo);
sexo = 0 para hombres y 1 para mujeres!3.

La fuerza de prensién manual (kg/cm?) se midié con
un dinamoémetro manual hidraulico Jamar® (5030j1;
Jackson, MI) tres veces para cada mano con el paciente
sentado y el brazo apoyado en una mesa sosteniendo el
dinamoémetro en posicién vertical'4, empleando el valor
medio de estas medidas para representar la fuerza de la
mano. Unos valores de fuerza de prensién manual <27
kg (hombres) y <16 kg (mujeres) se definieron como
baja fuerza muscular's.

Para evaluar el nivel de movilidad y el riesgo de cai-
das, se realiz6 el test Time Up and Go (TUG), que deter-
mina el tiempo necesario para levantarse de una silla,
caminar hasta una marca situada a 3 metros, darse la
vuelta y sentarse nuevamente en la silla. Una puntuacién
inferior a 12 segundos se defini6 como bajo riesgo de
caida y superior a 12 segundos, como riesgo de caida
elevado?®.

Los participantes completaron cuestionarios de salud
especificos, que incluian su historia clinica, tratamiento
farmacolégico, consumo de tabaco y alcohol y nivel de
actividad fisica.

Determinaciones bioquimicas
Se recogieron muestras de sangre de todos los pacientes
por la mafiana tras 8 horas de ayuno nocturno.

Los niveles séricos de albtimina, calcio, fosforo, crea-
tinina, fosfatasa alcalina, insulina, glucosa plasmatica en
ayunas, albumina y perfil de lipidos (niveles de triglicé-
ridos y colesterol (lipoproteinas de alta y baja densi-
dad)) se midieron mediante métodos bioquimicos
estandar.

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) se determiné me-
diante cromatografia liquida de alta resolucién (ADAMS
Alc, HA-8160; Menarini, Florencia, Italia) y se expresé
como porcentaje.

Densitometria 6sea y TBS

La DMO (gramos/cm?) en columna lumbar (CL), cuello
femoral (CF) y cadera total (CT) se determin6 mediante
un densitémetro Hologic QDR 4500 (Whatman, MA) con
un coeficiente de variacién de 1,70%, 1,80% y 1,50%
para CL, CF y CT, respectivamente. El diagnéstico de os-
teoporosis se realizd utilizando los criterios de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud'’.

E1 TBS se midi6 en CL utilizando el software TBS iN-
sight version 3.0.2.0 (Medimaps, Merignac, Francia) con
un coeficiente de variacion de 1,82%. La clasificacion de
la microarquitectura dsea se basé en los siguientes ran-
gos de TBS: TBS mayor o igual a 1,31 correspondi6 a mi-
croarquitectura normal, TBS entre 1,23 y 1,31 se defini6
como microarquitectura parcialmente degradada y TBS
igual o inferior a 1,23 como microarquitectura degra-
dada’.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media *
desviacion estandar (DS), mientras que las variables ca-
tegdricas se expresaron como frecuencias absolutas (n)
y relativas (%). Se analizé la normalidad de las variables
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La diferen-
cia entre variables continuas se determin6 mediante la
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prueba t de Student. Se utilizé la prueba de Chi-cua-
drado para comparar las variables categdricas. El coefi-
ciente de correlacidon de Pearson se utilizé para evaluar
las relaciones lineales. Se consideraron significativos va-
lores de p<0,05. Se utiliz6 el andlisis de regresion lineal
multiple para probar la asociaciéon entre TBS y las varia-
bles que influyen en la calidad dsea, ajustado por otros
posibles factores de confusion. Se consideraron signifi-
cativos valores de p<0,10.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante programa
estadistico SPSS (versidn 25.0; SPSS, Chicago, IL, EE.UU.).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas de los sujetos del
estudio segun sexo. El consumo de tabaco y alcohol, asi
como la enfermedad cardiovascular y el tiempo de evo-
lucién de la DM2 fue mayor en hombres que en mujeres
mientras que las mujeres presentaron cifras mas ele-
vadas de colesterol total y colesterol LDL. Los varones
presentaron valores mas bajos de RFM y mayores de
fuerza de la mano y de DMO en CL y TBS que las muje-
res.

El 91,7% de las mujeres y el 77,8% de los varones
presentaron baja fuerza muscular. La prevalencia de
baja fuerza muscular se analiz6 por grupo de edad,
cuartiles de IMC y PC (figura 1). Cuando se evalud la
prevalencia de dinapenia por grupo de edad, observa-
mos un incremento progresivo con la edad (figura 1a).
La prevalencia de baja fuerza de prensién manual fue
mayor en el primer y cuarto cuartil de IMC. La preva-
lencia de baja fuerza muscular por cuartiles de PC se
muestra en la figura 1c, el grupo del cuarto cuartil fue
el que mostré mayor prevalencia de baja fuerza de
prension manual.

Segun los resultados obtenidos en el test TUG, el 25%
de varones y 41,7% de mujeres presentaron un riesgo
elevado de caidas. Los pacientes con riesgo de caidas
elevado mostraron valores de fuerza de la mano signifi-
cativamente menores que los que tenian bajo riesgo de
caidas (13,8+7,4 vs 18,7+8,1; p=0,027).

E181,7% de los pacientes con DM2 tenian una micro-
arquitectura degradada (TBS <1,23), el 13,3% tenia mi-
croarquitectura parcialmente degradada (TBS entre
1,23y 1,31) y el 5% present6 valores normales de TBS
(TBS 21,31). Segtin los valores de DMO en CL, el 3,7% de
los pacientes se clasificé en el rango de osteoporosis (T-
score <2,5), el 37% en el de osteopenia y el 59,3% tenia
una DMO en CL normal. Los sujetos con TBS normal y
parcialmente degradado presentaron mayor fuerza de
prensién manual que los sujetos con TBS degradado
(p=0,031). Sin embargo, no hubo diferencias significati-
vas en la fuerza de prensién manual entre los sujetos con
osteopenia/osteoporosis frente a los que tenian DMO
normal.

La evolucion media de la DM2 fue de 14,9+8,7 aflos
con un inadecuado control glucémico en el 73,3% de los
pacientes. Los pacientes con elevado riesgo de caidas
presentaban mayor tiempo de evolucion de la DM2 que
los que tenian bajo riesgo de caidas (18,1+8,9 vs 13,1+8,1
p=0,037). Los pacientes con un adecuado control meta-
bélico (HbAlc <7,5%) mostraron mayor fuerza de la
mano, aunque no se observaron diferencias significativas
con respecto al grupo con peor control metabélico. No se
observo una asociacidn significativa entre el tratamiento
con insulina (66,7%) y el riesgo de caidas o la presencia
de fracturas.

El analisis de correlacion simple mostré una asocia-
cién positiva significativa del peso con la DMO en CL
(r=0,372; p<0,01), CF (r=0,430; p<0,01) y CT (r=0,547;
p<0,01) y negativa con TBS (r=-0,369; p<0,01). Tanto el
PC como el IMC se asociaron significativamente con DMO
en CT (positiva) (r=0,464; p<0,01) y (r=0,418; p<0,01),
respectivamente y con TBS (negativa) (r=-0,402; p<0,01)
y (r=-0,624; p<0,001). La RFM se correlaciond negativa-
mente con TBS tanto en varones (r=-0,620; p<0,001)
como en mujeres (r=-0,410; p<0,05) mientras que la
fuerza de la mano se asocid positivamente con TBS
(r=0,326; p<0,05). Aunque no observamos correlacion
significativa entre IMC, PC y RFM con la fuerza de pren-
sién manual, si encontramos una disminucién progresiva
significativa de la fuerza de prension de la mano con el
aumento de los cuartiles de RFM (p<0,001) (figura 2).

Dada la relacién significativa entre la calidad 6sea
medida por TBS y la fuerza de prensién manual, se rea-
liz6 un analisis de subgrupos de fuerza de prensién ma-
nual. Los sujetos con baja fuerza de prensién manual
tenian valores significativamente menores de TBS que
los que tenian mayor fuerza de la mano (0,99+0,17 vs
1,12+0,15; p=0,03). Aunque no hubo correlacion signi-
ficativa entre el test TUG y TBS, también se observaron
valores mas bajos de TBS en los sujetos que tenian
riesgo de caidas elevado frente a los de bajo riesgo de
caidas (0,94+0,13 vs 1,04+0,19; p=0,02) (figura 3). No
hubo diferencias significativas en los valores de DMO en
ambos grupos. Como se muestra en la figura 4a, los va-
lores medios de fuerza de prension manual mostraron
una disminucién progresiva segun las categorias de TBS.
Ademas, el porcentaje de pacientes que presentaban
TBS degradado (TBS <1,23) mostré una tendencia de-
creciente con el aumento de los cuartiles de fuerza de
prension manual (figura 4b).

Para determinar las variables que influyen en el TBS
(variable dependiente) se realiz6 un andlisis de regre-
sién lineal multiple ajustando por el efecto de la edad,
PC, fuerza de prension manual, niveles de 25(0H) vita-
mina D y DMO en CL. Nuestros resultados mostraron
que el PC (B=-0,491, [-0,013 -/- 0,004], p=0,001) afectan
negativamente los valores de TBS mientras que la fuerza
de prension manual (B=0,284, [0,000-0,013], p=0,038)
ejerce un efecto positivo sobre la microarquitectura dsea
determinada por TBS.

Discusion

La pérdida de masa y fuerza muscular, denominada
sarcopenia y dinapenia respectivamente, se ha recono-
cido recientemente como una complicacidon asociada a
la diabetes mellitus®. Mori, et al. observaron que la tasa
de prevalencia de dinapenia fue mayor que la sarcope-
nia en pacientes con DM2%. El Grupo de trabajo euro-
peo sobre la sarcopenia en las personas mayores
(EWGSOP)* y el Grupo de Trabajo Asiatico de Sarco-
penia (AWGS)?° consideran la fuerza de prension de la
mano como un método simple que predice de forma
fiable el deterioro de la fuerza muscular. La prevalencia
de sarcopenia en la DM2 varia entre el 5% y el 50% en
los diferentes estudios realizados hasta la fecha?!. En
un meta-analisis publicado recientemente, se observé
que los pacientes con DM2 tenian menor fuerza mus-
cular que los pacientes no diabéticos, a pesar de no
haber diferencia en la masa muscular??, en nuestro es-
tudio la prevalencia de baja fuerza muscular fue del
83,3%.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y variables clinicas

Edad (afios)

Peso (Kg)

Talla (cm)

IMC (kg/m?)

PC (cm)

RFM (%)

Fumador (%)

Alcohol (%)

Sedentarismo (%)

HTA (%)

Dislipemia (%)
Sobrepeso/Obesidad (%)
Enfermedad cardiovascular (%)
Complicaciones microvasculares (%)
Caidas (%)

Fracturas (%)

Glucosa basal (mg/dl)

HbA1c (%)

Tiempo evolucion DM2 (afios)
Colesterol total (mg/dl)

HDLc (mg/dl)

LDLc (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)

Fuerza de la mano (Kg)

TUG (s)

DMO_CL (gr/cm?)

DMO_CF (gr/cm?)

DMO_CT (gr/cm?)

TBS

Total
(n=60)

66,35+8,09
83,89+13,06
165,09+8,25
30,80+4,60
103,83+11,44
69,28+6,06

56,7

11,8
83,3
88,3
86,7

45,0

147,97+£52,27
7,70£1,13
14,93+8,68
162,65+44,06
45,35+12,19
87,83+36,84
155,02+74,55
17,29+8,12
11,74+4,35
1,07+0,22
0,82+0,15
1,04£0,17

1,01£0,18

Varon
(n=36)

66,19+7,62
86,37+10,68
169,54+6,32
30,11+3,95
104,60+9,42

63,67+0,03

13,9
86,1
88,9
88,9

63,9

144,08+51,03
7,64%1,24
16,81+9,21
150,33+39,06
42,14+10,36
80,36+32,66
146,61+£71,84
22,50+5,62
10,39+2,75
1,12+0,23
0,84+0,14
1,07+0,17

1,06+0,17
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Mujer
(n=24)

66,58+8,92
80,18+15,50
158,42+6,03
31,86£5,36
102,95+£13,58
75,69+0,04
29,2
8,3
4,5
79,2
87,5
83,4
16,7
20,8
37,9
16,7
153,79+54,66
7,79%0,96
12,13+7,10
181,13+45,44
50,17£13,33
99,04+40,48
167,63+78,26
9,47+3,82
13,70+5,45
0,99+0,16
0,78+0,17
0,99+0,18

0,94+0,17

0,857

0,072

<0,001*

0,152

0,635

<0,001*

<0,001*

0,025*

0,163

0,480

0,870

0,535

<0,001*

0,094

0,301

0,535

0,486

0,612

0,031*

0,007*

0,054

0,01*

0,289

<0,001*

0,01*

0,032*

0,157

0,082

0,012*

RFM: masa grasa relativa; IMC: indice de masa corporal; PC: perimetro de cintura; HbAlc: hemoglobina glucosilada ; HOMA2-IR: indice de
resistencia a la insulina; HDL: lipoproteina de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad ; TUG: test Time Up and Go;TBS: Trabecular
bone score; DMO: densidad mineral 6sea; CL: columna lumbar; CF: cuello femoral; CT: cadera total; DS: desviacion estindar. Las variables
continuas se expresan como media * DS. Las variables categdricas se expresan como porcentajes. Se determinaron los valores de p utilizando
la prueba t de Student para variables continuas y la prueba de Chi-cuadrado para variables categéricas.*Nivel de significacion <0,05.
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Al analizar la prevalencia de baja fuerza de prensién
de la mano, observamos una disminucién progresiva con
el aumento de la edad. No es sorprendente que el au-
mento de la edad represente un factor de riesgo de baja
fuerza muscular en la DM2, asi como en la poblacién ge-
neral, debido a la disminucién relacionada con la edad en
la masa y fuerza muscular. No obstante, seria interesante
conocer si el factor edad podria ser mas determinante
para el desarrollo de dinapenia y sarcopenia en individuos
con DM2 en comparacion con aquellos no diabéticos. Al
respecto, Tamura, et al. no mostraron diferencias en el
riesgo de sarcopenia segun las categorias de edad entre
los individuos con y sin DM22%. Del mismo modo, Celiker,
etal. y Trierweiler, et al. observaron una mayor prevalencia
de sarcopenia en los individuos con DM2 en comparaciéon
con los que no tenfan DM2, mientras que no se observaron
diferencias significativas en términos de edad?*2°.

En estudios previos, un IMC demasiado bajo o dema-
siado alto y un porcentaje alto de grasa corporal se han aso-
ciado con una mayor mortalidad?. Segun los resultados del
andlisis de composicion corporal, la prevalencia de baja
fuerza muscular fue mayor en el primer y cuarto cuartil de
IMC. Sin embargo, la evaluacion de la masa grasa relativa,
mostré una disminucion progresiva significativa de la fuerza
de prensién manual con el aumento de los cuartiles de RFM.
Este hallazgo sugiere que los pacientes diabéticos con un
alto porcentaje de grasa corporal y un IMC bajo o demasiado
alto tienen un mayor riesgo de desarrollar dinapenia. Ade-
mas, nuestros resultados mostraron una asociacién inversa
entre PC y TBS sugiriendo un papel predictor de PC inde-
pendientemente de la edad, fuerza de prensiéon manual, ni-
veles de 25(0H) vitamina D y DMO en CL. Estos resultados,
apoyan el papel de la masa grasa central en la microarqui-
tectura 6sea determinada por TBS?”28, Por lo tanto, la eva-
luacién de la obesidad en pacientes diabéticos no debe
centrarse Unicamente en el IMC; sino que debe considerarse
en combinacién con la masa grasa corporal.

Aunque la asociacién entre sarcopenia, riesgo de cai-
das y riesgo de fracturas se ha estudiado en la poblaciéon
general, existen pocos estudios que hayan examinado el
impacto clinico de la sarcopenia y la fragilidad 6sea en
pacientes con DM2. Nuestro estudio analizd la relacion
entre la fuerza de la mano y la fragilidad 6sea medida por
la DMO determinada por DXA y la microarquitectura
6sea estimada por TBS en pacientes con DM2.

Existen resultados inconsistentes respecto a la rela-
cion entre la fuerza de prensiéon manual y la DMO. El
grupo de Aydin concluy6 que la fuerza de prensiéon ma-
nual no era un buen predictor de DMO en varones?’
mientras que el grupo de Pereira si observé una corre-
lacidn significativa entre la fuerza de prensién manual y
la DMO?%. En nuestro estudio no observamos asociacion
entre la fuerza de prensién manual y la DMO.

La mayoria de estudios que han evaluado la relacion
entre la sarcopeniay la calidad 6sea, han utilizado datos de-
rivados de técnicas invasivas como la tomografia computa-
rizada cuantitativa (QCT), presentando una limitacién en la
practica clinica habitual por su baja disponibilidad3'2 TBS
es una técnica no invasiva para evaluar la calidad dsea que
puede predecir el riesgo de fractura de manera indepen-
diente y complementaria a la DMO en los pacientes con
DM21, En nuestro estudio, observamos una relacion posi-
tiva entre la fuerza de prension manual y los valores de TBS.
Los sujetos con menor fuerza de prensiéon manual tenian
valores mas bajos de TBS y se observé una tendencia de-
creciente de la prevalencia de TBS degradado (TBS <1,23)

Figura 1. Prevalencia de baja fuerza de prensiéon manual:
a) Evaluacion de baja fuerza de prensiéon manual por edad;
b) Evaluacion de baja fuerza de prension manual por
cuartiles de IMC; c) Evaluacion de baja fuerza de prension
manual por cuartiles de PC
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IMC: indice de masa corporal; Q1, primer cuartil, <27,9 kg/m? Q2,
segundo cuartil, 27,9-30,7 kg/m? Q3, tercer cuartil, 30,8-33,9
kg/m?; Q4, cuarto cuartil >33,9 kg/m?. PC: perimetro de cintura;
Q1, primer cuartil, <96 cm; Q2, segundo cuartil, 96-104 cm; Q3, ter-
cer cuartil, 104,1-111,5 cm; Q4, cuarto cuartil >111,5 cm.

con el aumento de los cuartiles de fuerza de prensién ma-
nual. En concordancia, nuestros resultados mostraron una
asociacion positiva entre TBS y fuerza de prensién manual
independiente del efecto de la edad, PC, niveles de 25(0H)
vitamina D y DMO en CL en el analisis multivariable. Estos
hallazgos sugieren que la medicion de la fuerza de prensién
manual podria ser una estrategia de facil implementacién
para estimar el estado de la microarquitectura ésea en la
préctica clinica.
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Figura 2. Fuerza de la mano y cuartiles de RFM
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La fuerza de prension manual (kg/cm?) se midi6 con un dinamémetro manual hidraulico Jamar® RFM:
relative fat mass. Q1, primer cuartil, <63,6; Q2, segundo cuartil, 63,6-63,7; Q3, tercer cuartil, 63,8-75,7;
Q4, cuarto cuartil >75,7. *Nivel de significacién <0,01.

Figura 3. Efecto de la fuerza de la mano y el riesgo de caidas sobre el TBS
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La fuerza de prensién manual (kg/cm?) se midié con un dinamémetro manual hidraulico Jamar®.
Valores de fuerza de prension manual <27 kg (hombres) y <16 kg (mujeres) se definieron como
baja fuerza muscular. El riesgo de caidas se evalué mediante el test Time Up and Go. Una puntua-
cién inferior a 12 segundos se definié como bajo riesgo de caida y superior o igual a 12 segundos,
riesgo de caida elevado. TUG: test Time Up and Go; TBS: Trabecular bone score. Se determinaron
los valores de p utilizando la prueba t de Student. *Nivel de significacién <0,05.
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Nuestros resultados estan
en concordancia con el estudio
realizado por el grupo de Han-
mei, que mostr6 que el TBS se
correlacion6 positivamente con
la fuerza de prensién de la
mano en las mujeres®? y con el
estudio STRAMBO, que mostré
que el tamafio del huesoynola
DMO, parecia correlacionarse
principalmente con la masa
muscular, mientras que la mi-
croarquitectura dsea se corre-
lacionaba principalmente con
la fuerza muscular3?. Nuestros
resultados confirman datos pre-
vios y sugieren que la fuerza
muscular tiene mayor influencia
sobre la calidad ésea que sobre
la DMO y puede reflejar un de-
terioro de la microarquitectura
osea de forma mas fiable que
del estado 6seo medido por
DMO. Por tanto, la baja fuerza
muscular podria ser un buen
predictor de la fragilidad dsea
medida por TBS en los pacien-
tes con DM2.

Tanto la sarcopenia como la
dinapenia incrementan el riesgo
de caidas en los pacientes con
DM2%. El test TUG evalua el
nivel de movilidad y el riesgo de
caidas y es un indicador de sar-
copenia severa'®. El hecho de
que los valores de TBS y la
fuerza de la mano sean meno-
res en los pacientes con mayor
riesgo de caidas sugiere que el
mayor riesgo de fracturas por
fragilidad en estos pacientes
podria estar relacionado con la
coexistencia de sarcopenia se-
vera y deterioro de la microar-
quitectura 6sea trabecular a
pesar de una DMO aumentada.

La etiologia del efecto de la
DM2 en el sistema musculoes-
quelético es multifactorial y no
del todo bien conocida®. Estudios
previos sugieren que una mayor
duracién de la diabetes y una hi-
perglucemia mantenida afecta a
la debilidad muscular en pacien-
tes con DM23. En nuestro estu-
dio, los pacientes con elevado
riesgo de caidas tenfan una mayor
evolucion de la DM2 que los que
tenian bajo riesgo de caidas. Sin
embargo, no observamos dife-
rencias significativas en el
tiempo de evolucién de la enfer-
medad entre los sujetos con
fuerza muscular normal o dis-
minuida. En algunos estudios
han reportado una mayor pre-
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Figura 4. a) Valores medios de fuerza de presion manual segiin las categorias de TBS. b) Prevalencia de microarquitectura
osea degradada (TBS <1,23) segtin los cuartiles de fuerza de presion manual
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Cuartiles fuerza de presion manual (kg/cm?)

La fuerza de prensién manual (kg/cm?) se midié con un dinamémetro manual hidraulico Jamar®. TBS: Trabecular bone score; PD: parcial-
mente degradado. La clasificacién de la microarquitectura 6sea se bas6 en los siguientes rangos de TBS: TBS 21,31 correspondié a micro-
arquitectura normal, TBS entre 1,23 y 1,31 se definié como microarquitectura parcialmente degradada y TBS <1,23 como microarquitectura
degradada. Q1, primer cuartil, <9,5 kg/cm? Q2, segundo cuartil, 9,5-19,7 kg/cm?; Q3, tercer cuartil, 19,8-23,5 kg/cm? Q4, cuarto cuartil

>23,5 kg/cm?.

valencia de sarcopenia asociada a una mayor duraciéon de
la diabetes?%; sin embargo, otros estudios no han encon-
trado relacién entre la prevalencia de sarcopenia y el
tiempo de evolucion de la DM222,

Un estudio reciente ha demostrado que la hiperglu-
cemia en si misma reduce la masa muscular a través del
aumento de KLF15 en los miocitos®”. Por otra parte, Kal-
yani, et al. observaron que la HbAlc se asocia con la de-
bilidad de la fuerza muscular independiente de la masa
muscular®. En concordancia, nuestros resultados mos-
traron que los pacientes con adecuado control metabé-
lico (HbA1c <7,5%) presentaban mayor fuerza muscular
de la mano, aunque no se observaron diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos probablemente por el limi-
tado numero de pacientes incluidos en el estudio. No
obstante, existen estudios previos que no han encon-
trado relacion entre el control metabdlico y la fuerza
muscular®, por tanto la prevencion del desarrollo de di-
napenia y sarcopenia no se puede centrar exclusiva-
mente en el control metabdlico, especialmente en los
pacientes de edad avanzada, en los que hay que tener en
cuenta otros factores como la presencia de complicacio-
nes micro y macrovasculares, la composicién corporal,
el estado nutricional y la esperanza de vida, que condi-
cionan la morbimortalidad.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. Primero,
el disefio transversal del estudio permitié investigar la
asociacion entre las variables de estudio, pero no la cau-
salidad. En segundo lugar, el tamafio de la muestra fue

relativamente pequefio; sin embargo, nuestros partici-
pantes son representativos de los pacientes con DM2 en
la préctica clinica diaria. En tercer lugar, no evaluamos
la masa muscular que es un factor determinante de la
sarcopenia, aunque cuando los componentes de la sar-
copenia se han examinado individualmente en otros es-
tudios, s6lo la fuerza muscular baja se asocié con la
incidencia recurrente de caidas, independiente de la
masa muscular o la velocidad de la marcha®°.

A pesar de estas limitaciones, hasta donde sabemos,
el presente estudio es el primero en investigar la asocia-
cion entre la fuerza de prensiéon manual y el TBS en pa-
cientes con DM2.

En conclusion, nuestro estudio sugiere que los pa-
cientes con DM2 tienen una elevada prevalencia de dis-
minucién de fuerza muscular relacionada con la edad.
Los resultados del anlisis de composicion corporal des-
tacan la importancia de evaluar la masa grasa en lugar
de evaluar el IMC en los pacientes diabéticos con riesgo
de sarcopenia. Un IMC bajo o demasiado alto y un por-
centaje alto de grasa corporal tienden a aumentar el
riesgo de desarrollar dinapenia. E1 TBS en los pacientes
con DM2 suele ser bajo a pesar de una DMO aumentada.
La fuerza muscular se asoci6 significativamente con un
deterioro de la microarquitectura 6sea. La disminucion
de la fuerza de prensién manual y el test TUG pueden
constituir una herramienta de fcil aplicacion en la prac-
tica clinica habitual para identificar a los pacientes con
DM2 con riesgo de caidas y fracturas osteoporoéticas.

}}l Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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