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Resumen

Fundamentos: La defensa antioxidante puede contribuir
al mantenimiento de la masa y de la fuerza muscular. El
objetivo del estudio es conocer el perfil de defensa antioxi-
dante en funcion del estadio de sarcopenia.

Meétodos: Se realizd un estudio transversal en 24 ancianos
de una residencia geriatrica. El estado nutricional se valord
con el Mini Nutritional Assessment (MNA), la funcion cog-
nitiva con el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC), y el
estado emocional con la version abreviada de la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS-15). Se utilizd el cri-
terio del European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) para establecer el diagndstico de sarcope-
nia. El perfil de defensa antioxidante se valord cuantificando
las concentraciones séricas de acido urico, ferritina, albu-
mina, tioles totales, coenzima Q10, a~-caroteno, B-caroteno,
licopeno, luteina-zeaxantina, retinol-palmitato, retinol,
vitamina C, a-tocoferol, 8-tocoferol, y-tocoferol y selenio, y
la actividad de la catalasa y de la superoxido dismutasa en
sangre.

Resultados: Los residentes sin sarcopenia mostraron con-
centraciones superiores de ferritina y de y-tocoferol que los
sujetos con sarcopenia severa.

Conclusiones: Los residentes sin sarcopenia mostraron
mejor perfil de defensa antioxidante, situacion que pudo
contribuir a la mayor masa muscular observada en este
grupo.

Palabras clave: Defensa antioxidante. Sarcopenia. Residen-
cia geridtrica.

Introduccion

La sarcopenia es la pérdida de masa musculary fuerza
que se produce con el envejecimiento'. El musculo, por
su elevada actividad metabdlica, es muy vulnerable a la
produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS) y al
estrés oxidativo. El estrés oxidativo es uno de los princi-
pales factores que contribuyen a la disminucion de la
masa muscular que acontece con el envejecimiento'?,
pero la defensa antioxidante podria favorecer el mante-
nimiento de la masa musculary de su funcion.

Correspondencia: Maria Esperanza Dudet Calvo.
E-mail: esperanza.dudet@gmail.com

96

ANTIOXIDANT DEFENSE PROFILE OF A GROUP OF ELDERLY
PEOPLE OF A NURSING HOME ACCORDING TO THE STAGE
OF THE SARCOPENIA

Abstract

Background: Antioxidant defense can contribute to
maintaining muscle mass and strength. The objective is to
know the profile of antioxidant defense as a function of the
stadium of sarcopenia.

Methods: Cross-sectional study was performed in 24
elderly of a nursing home. Nutritional status was assessed
with the Mini Nutritional Assessment (MNA), cognitive
function with the Mini Mental State Examination by Lobo
(MEC), and emotional state with the Geriatric Depression
Scale of Yesavage (GDS-15). The European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) criterion was used
to establish the diagnosis of sarcopenia. The antioxidant
defense profile was assessed by quantifying serum concen-
trations of uric acid, ferritin, albumin, total thiols, coenzyme
Q10, a-carotene, B-carotene, lycopene, lutein-zeaxanthin,
retinol-palmitate, retinol, vitamin C, a-tocopherol, 8-
tocopherol, y-tocopherol and selenium, and the activity of
catalase and superoxide dismutase in blood.

Results: Ferritin and y-tocopherol concentrations were
higher in subjects without sarcopenia.

Conclusions: Residents without sarcopenia showed better
antioxidant defense profile, situation that could contribute
to the greater muscle mass observed in this group.

Key words: Antioxidant defense. Sarcopenia. Nursing home.

Existen pocos trabajos sobre sarcopenia en residencias
geriatricas, y se necesita mas investigacion para estudiar
la relacidn entre antioxidantes y sarcopenia, por lo que se
realizd este estudio con el objetivo de conocer el perfil de
defensa antioxidante en ancianos de una residencia
geriatrica en funcion del estadio de la sarcopenia.

Material y métodos

Poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio transversal en una residencia
geridtrica de la provincia de Barcelona. Los residentes y



los familiares fueron informados por escrito y verbal-
mente de la realizacion del estudio para obtener su con-
sentimiento. De un total de 51 residentes, 4 ancianos no
ofrecieron el consentimiento informado y 23 fueron
excluidos del estudio por los siguientes motivos: en silla
de ruedas (9), deterioro fisico muy avanzado (5), demen-
cia en estadio avanzado (5), alteracion del comporta-
miento con signos de agresividad y/o ansiedad (3), y
fallecimiento durante el proceso de reclutamiento (1). La
muestra final estuvo formada por 24 residentes (5 hom-
bresy 19 mujeres), con una edad media de 86,4 afos,
riesgo de desnutricion, deterioro cognitivo y depresidn
leve.

Diagndstico de sarcopenia

Para establecer el diagndstico de sarcopenia se uti-
lizé el algoritmo del European Working Group on Sar-
copenia in Older People (EWGSOP). La masa muscular
se cuantifico con la ecuacion de Jansen® y se expreso
como Indice de Masa Muscular (IMM = masa muscu-
larfaltura2) con los valores de corte de Masanés et al.
(baja masa muscular: < 8,31 kg/m? para hombres, <
6,68 kg/m? para mujeres)®. La resistencia bioeléctrica se
midié con un impedanciometro Bodystat Multiscan
5000 (impedancia bioeléctrica tetrapolar). La valora-
cidn se realizd por la mafana, en ayunas, después de la
evacuacion vesical y en posicion de decubito supino. El
rendimiento fisico se evalu con la velocidad de marcha
en 6 metros, y se considero baja velocidad un punto de
corte < 0,8 m/sg. La fuerza muscular se midio con la
fuerza de prension de la mano haciendo uso de un
dinamdémetro Smedley (precision 0,5 kg). La medida se
tomd en la mano derecha y se realizd con el brazo
extendido mientras la persona estaba sentada. La
prueba se realizo por triplicado y se tomo el valor
maximo. Se definié baja fuerza muscular un valor < 30
kg para hombresy < 20 kg para mujeres*.

Defensa antioxidante

El perfil de defensa antioxidante se evaluo cuantifi-
cando las concentraciones séricas de acido urico (téc-
nica enzimatica y colorimetria), ferritina (inmunoturbi-
dimetria), albumina (colorimetria), tioles totales
(colorimetria - reaccién de Ellman), coenzima Q10, a-
caroteno, 3-caroteno, licopeno, luteina-zeaxantina,
retinol palmitato, retinol, vitamina C, tocoferol, 8-toco-
ferol, y-tocoferol (HPLC - cromatografia liquida de alta
resolucion) y selenio (absorcion atomica en camara de
grafito), y las actividades de la catalasa (espectrofoto-
metria visible) y de la superoxido dismutasa (SOD) (colo-
rimetria cinética) en sangre. Las muestras de sangre se
obtuvieron en la residencia durante el periodo de estu-
dio, por la mafiana y en ayunas. Las determinaciones
analiticas fueron realizadas por el Laboratorio Sabater
Tobella de Barcelona.

Medidas antropométricas

El peso corporal se determin6 con una bascula de silla
electronica SECA (precision 100 g). La prueba se realizo
por la mafiana después de la eliminacién vesical, con la
persona descalza, con ropa ligera (ropa interior o
pijama/camison) y en ayunas. La altura corporal se estimo
a partir de la longitud rodilla-taldn de la extremidad dere-
cha, haciendo uso de un calibrador de rodilla Ross (preci-
sion 1 mm), y la posterior aplicacion de la ecuacion de
Chumlea’. Para realizar la prueba la persona estaba sen-
tada y descalza. Se determind el Indice de Masa Corporal
(IMC) y se considerd el intervalo 22,1- 29,9 kg/m? como
normopeso para personas ancianas®. Los perimetros bra
uial y de la pantorrilla se valoraron con una cinta antro-
pom trica oltain precisi n 1 mm) en el lado derecho del
cuerpo®. Todas las medidas fueron realizadas por el mismo
profesional y, excepto el peso corporal, se realizaron por
triplicado y se calculd el valor medio.

Estado nutricional

Se valoré a través del Mini Nutritional Assessment
(MNA). La escala incluye 18 items agrupados en cuatro
areas: medidas antropométricas, valoracion global,
habitos dietéticos y valoracion subjetiva. La puntuacion
final oscila entre 0 y 30 puntos con los siguientes crite-
rios evaluativos: 24: buen estado nutricional; 17,0-23,5:
riesgo de desnutricion; < 17,0: desnutricion™.

Funcidn cognitiva

Se determiné por medio del Mini Examen Cognosci-
tivo de Lobo (MEC). La escala contiene 13 items que eva-
[uan la orientacion, la fijacion, la atencion y el calculo, la
memoria, y el lenguaje y la construccion. La puntuacion
total fluctta entre Oy 35 puntos y se considero deterioro
cognitivo global una puntuacion < 24".

Estado afectivo

Se valord con la version reducida de la Escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS- 15). La escala
tiene 15 items con una respuesta afirmativa o negativa
para cada uno de ellos. La puntuacion oscila entre Oy 15
puntos con los siguientes criterios de interpretacion: 0-
5: estado emocional normal; 6-9: depresion leve; 10-15:
depresion establecida. Para un nivel educativo bajo
(estudios elementales) se admitié un error mas para
cada categoria, y si el nivel educativo era alto (universi-
tario) se admitio un error menos''.

Antecedentes patoldgicos

A partir de la revision de la historia clinica de cada resi-
dente se obtuvieron las patologias diagnosticadas. La
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Tabla |
Caracteristicas de la muestra de estudio

Total Normalidad Sarcopenia Sarcopenia severa
(n=24) (n=4) (n=3) (n=17) p
Mujer, % (n) 79,2 (19) 50,0 (2) 100 (3) 82,0(14) 0,228
Edad, afios 86,4+ 6,7 86,7 £ 6,2 78,0 + 9,5* 87,8 + 5,5! 0,055
Peso, kg 54,8+ 14,5 76,4+ 119" 52,7 + 11,9 50,1+ 10,9 (a)
Altura corporal, cm 151,2+ 6,0 156,0+ 1,9 150,0 + 4,3 150,3 + 6,4 0,227
IMC, kg/m? 23,8+5,7 31,5+52 233 +4,1 22,2+ 47 0,006
Perimetro braquial, cm 26,7 + 4,6 325+3,0 276+32 252+ 4,00 0,007
Perimetro pantorrilla, cm 31,8+4,5 36,6 +4,2° 29,7+0,7 31,1+4,2 0,066
MNA, puntos 19,7+3.8 242 +29 190+ 17 18,7+ 3,6 0,021
MEC, puntos 18,5+6,9 252 +5,0° 173+6,7 171+ 6,7 0,099
GDS-15, puntos 7.8+3,6 40+42 83+21 8,6 +3,2 0,055
Patologias, % (n)
Osteoarticular 54,2 (13) 75.0(3) 33,3(1) 52,9(9) 0,540
Respiratoria 12,5(3) 25,0 (1) 33,3(1) 5.2 (9) 0,295
Cardiovascular 58,3 (14) 50,0 (2) 33,3(1) 64,7 (11) 0,557
Neuropsiquiatrica 458(11) 50,0 (2) 66,7 (2) 41,2 (7) 0,581
Diabetes 8,3(2) 0,0 (0) 33,3(1) 59 (1) 0,229

IMC: indice de Masa Corporal. Normopeso: 22,1-29,9 kg/m>.

MNA: Mini Nutritional Assessment. Estado nutricional dptimo: = 24; Riesgo desnutricion: 17-23,5; Desnutricion: < 17.

MEC: Mini Examen Cognoscitivo de Lobo. Deterioro cognitivo: < 24.

GDS-15: Escala de Depresion Geriatrica version abreviada. Estado emocional normal: 0-5; Depresion leve: 6-9; Depresion establecida: = 10.

patologia osteoarticular englobd la artropatia degenera-
tiva, la artrosis, la escoliosis, la cifosis y la osteoporosis; la
patologia cardiovascular agrupd a la insuficiencia vascu-
lar periférica, la trombosis venosa profunda, la hiperten-
sion arterial, el infarto cerebral, el accidente vascular
cerebral, el angor, la hipertrofia ventricular, la dislipemia,
la insuficiencia cardiaca, la arritmia cardiaca, la fibrila-
cion auricular, la cardiopatia isquémica y la estenosis a6r-
tica; la patologia neuropsiquiatrica incluyd la ansiedad, el
sindrome depresivo, la demencia, la enfermedad de Alz-
heimer, la enfermedad de Parkinson, el trastorno bipolar,
la neurosis depresiva y el trastorno delirante paranoico.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresaron como la media + desvia-
cion estandar (DE) o frecuencias. Las diferencias se
determinaron con las pruebas post hoc de Bonferroni
para variables cuantitativas y ji-cuadrado para variables
cualitativas p 0,0) El anélisis estadistico se realizo con el
software SPSS vs21.0.

Resultados

El 83,3% del colectivo estudiado present6 sarcopenia
(12,5% sarcopenia y 70,8% sarcopenia severa).

Las caracteristicas basales de la muestra de estudio se
recogen en la tabla I. Los residentes sin sarcopenia pre-

sentaron mejor estado nutricional, cognitivo y afectivo
que los ancianos con sarcopenia, los cuales se encontra-
ron en situacion de riesgo de desnutricion, deterioro
cognitivo y depresion leve.

La tabla Il muestra los criterios principales de valora-
cion de sarcopenia en la muestra de estudio. Los residen-
tes sin sarcopenia presentaron mayor IMM que los sujetos
con sarcopenia y sarcopenia severa. Los individuos con
sarcopenia mostraron mayor velocidad de marcha que los
residentes sin sarcopenia y con sarcopenia severa. Todos
los sujetos presentaron baja fuerza muscular.

El perfil de defensa antioxidante se presenta en la
tabla Ill. Los residentes sin sarcopenia presentaron
mayor concentracion de ferritina y de y-tocoferol que
los individuos con sarcopenia severa. También mostraron
tendencia a tener mayor concentracion de y-tocoferol
que los sujetos con sarcopenia. Todos los residentes pre-
sentaron déficit de tioles totales y concentraciones mar-
ginales de OD, albumina, coenzima Q10, 3-caroteno,
retinol palmitato, retinol y selenio.

Discusion

En la actualidad, los estudios epidemioldgicos sobre
sarcopenia en residencias geriatricas son escasos.
Investigaciones de ambito internacional, que han utili-
zado la definicion de consenso de la ENGSOP, observa-
ron una prevalencia de sarcopenia entre el 17 y el 34%
en este tipo de instituciones. Salva et al.” evidenciaron
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Tabla Il
Criterios principales de valoracidn de sarcopenia de la muestra de estudio

Total Normalidad Sarcopenia Sarcopenia severa
(n=24) (n=4) (n=3) (n=17) P
EIMM, kg/m? 62+1,0 90+ 1,3" 4,9 +0,2" 58+09 < 0,001
Velocidad marcha, m/seg 0,50 + 0,23 0,43 +0,11* 0,91 + 0,05 0,44 + 0,19 (a)
Fuerza prension mano, kg 99 +4.2 14,0+ 5,1 75+ 4,1 94+36 0,069

IMM: indice Masa Muscular. Baja masa muscular: < 8,1 kg/m? (nombre); < 6,68 kg/m? (mujer). Baja velocidad de marcha: < 0,8 m/seg.
Baja fuerza muscular: < 30 kg (hombre); < 20 kg (mujer).

p = 0,004.

p=0,001.

Tabla Il
Perfil de defensa antioxidante de la muestra de estudio
Total Normalidad Sarcopenia  Sarcopenia severa Valores de referencia

(n=24) (n=4) (n=3) (n=17) p H-M
Catalasa, U/gHb 395+98 356+4,6 381+24 408+ 11,4 0,641 23-47
SOD, UfgHb 1080,7 + 166,3 1046,9 + 233,2 1049,2 + 64,0 1095,1 + 168,6 0,835 900-1.400
Acido arico, mafdL 53+13 63+0,8 53+17 51+13 0,289 2,6-6,8
Albiimina, g/L 36,5+3,4 376+38 358+ 3,1 36,3+35 0,757 35-50
Ferritina, mg/dL 143,0+ 125,22 280,6 + 205,4 1248 + 879 112,1 + 86,00 0,043 30-400 15-150
Tioles totales, mmol/L 162,2+ 30,3 150,5 + 30,4 168,5 + 20,4 163,9 + 32,6 0,701 204-309
Coenzima Q10, mg/L 0,53+0,21 0,49+0,20 0,41+0,20 0,56+ 0,22 0,520 0,4-1,1
a-caroteno, ug/L 152,2+ 3213 70,0+ 41,6 120,0 + 12,7 178,7 + 3829 0,832 25-345
[-caroteno ug/L 111,34+ 149,7 107,5+37,7 93,3 + 65,1 1156 +178,7 0,973 60-720
Licopeno (ug/L) 163,0 + 88,9 230,0 + 46,9 110,0 + 45,8 156,2 + 95,2 0,184 10-280
Luteina/zeaxantina, ug/L 232,2+1229 282,5+88,5 1933+ 117,2 2269+ 1333 0,628 100-500
Retinol palmitato, mg/L 0,03 +0,02 0,02 +0,01 0,03 +0,02 0,03 +0,02 0,690 0,01-0,19
Retinol, mg/L 0,51+0,19 0,49+0,13 0,42 +0,23 0,53+0,20 0,671 0,4-1,1
a-tocoferol, mgfL 142+38 14,2+ 2,1 104+23 149+ 4,1 0,191 6-21
d-tocoferol, mg/L 0,13+ 0,06 0,12 +0,03 0,08 + 0,05 0,13+0,07 0,427 0,05-0,25
1-tocoferol, mg/L 0,68+ 0,37 1,17 + 0,35" 0,57 + 0,281 0,58+ 0,30° (@) 0,5-3,0
Vitamina C, mg/dL 0,86 +0,57 1,06 + 0,56 1,03+ 0,63 0,78 + 0,59 0,607 0,4-2,0
Selenio, ug/L 70,5+ 155 81,0+47 56,7+9,0 70,5+ 16,4 0,120 50-150
SOD: superoxido dismutasa.
(a)+p=0,059.
*p =0,009.
©*p =0,033.
*»=0,001,

una prevalencia media del 36,6% en residencias espa-
fiolas, sin embargo, en nuestro estudio el resultado fue

dio se ha evidenciado que las personas con sarcopenia
mostraron valores antropométricos inferiores a los

muy superior (83,3%). Uno de los factores que podria
explicar esta diferencia es el género, pues la sarcopenia
es mas frecuente en las mujeres'>™ se estima una pre-
valencia del 22 al 28% en los hombres y del 31y 52%
en las mujeres de 60 aflos o0 mas®™. En el estudio de
Salva et al.” las mujeres representaron el 46,3% de los
residentes con sarcopenia y en nuestro trabajo fueron
el 85%.

Las medidas antropométricas permiten realizar una
valoracion del estado nutricional y nos ofrece una apro-
ximacion de la composicidn corporal®. En nuestro estu-

observados en los ancianos sin sarcopenia, al igual que
Velazquez et al.'. Estos resultados eran esperables dado
que: a) la sarcopenia es un sindrome que se caracteriza
por una pérdida gradual y generalizada de la masa mus-
culary de la fuerza, con riesgo de presentar discapacidad
fisica*; b) los perimetros braquial y de pantorrilla se
correlacionan con la masa muscular, ofreciendo una
estimacion indirecta de este compartimento corporal*sé;
¢) un perimetro de pantorrilla < 31 cm se ha asociado a
discapacidad*; y d) la pérdida de masa musculary de
peso corporal conlleva un menor IMC.
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Diversas investigaciones han evidenciado que la sar-
copenia se asocia con la desnutricion', el deterioro
cognitivo'®y la depresion®, hallazgo también constatado
en nuestro trabajo. La desnutricion, el deterioro cogni-
tivo y los trastornos afectivos son factores de riesgo de
sarcopenia®. La desnutricion conlleva cambios en la
composicion corporal (pérdida de peso con disminucion
de la masa grasa y de la masa muscular)® y condiciona
un descenso de la capacidad fisica'™. El deterioro cogni-
tivo y la depresion se asocian con una disminucion de la
actividad fisica y una inadecuada ingesta dietética, lo
que puede provocar una pérdida excesiva de musculo®.
Pero el declive de la fuerza muscular y de la capacidad
fisica también puede aumentar el riesgo de desnutri-
cion'™, y la desnutricion puede aumentar los sintomas de
depresion y causar alteraciones cognitivas debido a défi-
cits nutricionales especificos®. En este circulo vicioso la
nutricién es un importante modulador del estrés oxida-
tivo'2?, y el estrés oxidativo desempefia un papel crucial
en el desarrollo del deterioro cognitivo17, de la depre-
sion?'y de la sarcopenia''719%,

El musculo esquelético produce una gran variedad de
ROS; las mas importantes son el anidn superéxido, el
radical hidroxilo y el peréxido de hidrégeno?, y se
sugiere que éste ultimo es clave en el inicio de la sarco-
penia% Una acumulacién de ROS puede conducir al dafio
oxidativo y contribuir a la pérdida de masa y fuerza mus-
cular®®. Los sistemas antioxidantes enzimaticos y no
enzimaticos trabajan en coordinacion para contrarrestar
las ROS', favoreciendo el mantenimiento de la masa
musculary de su funcion®.

Con el envejecimiento aumenta el nivel de peroxida-
cién lipidica en el musculo’, un proceso que es inhibido
por la vitamina E'%. En nuestro estudio se observd una
concentraci n de y-tocoferol superior en los residentes
sin sarcopenia, hallazgo en la linea de otros trabajos
que han evidenciado una elevada correlaci n entre y-
tocoferol y fuerza muscular' y una asociacion inversa
entre vitamina E y riesgo de deterioro de la funcion
fisica™.

La atrofia de musculo es inducida por un exceso de
hierro; una elevada cantidad de hierro cataliza la forma-
cion de radicales hidroxilo por la reaccion de Fenton?,
pero la capacidad de la ferritina para captar el hierro dis-
minuye la produccion de estos radicales®. En nuestro
estudio los ancianos sin sarcopenia presentaron mayor
concentracion de ferritina, sin embargo, Kim et al.”®
hallaron una elevada concentracion de ferritina aso-
ciada con un aumento de la prevalencia de sarcopenia
en mujeres ancianas.

El anién superoxido producido en las fibras muscula-
res se convierte rapidamente en peroxido de hidrégeno
de forma espontanea o por accion de la SOD%. Muller et
al.” evidenciaron que la ausencia de CuZnSOD genera un
elevado estrés oxidativo, pérdida de masa musculary
consecuencias fisiologicas similares a una aceleracion
de la sarcopenia normal relacionada con la edad. La acti-
vidad SOD total podria ser un factor limitante de la
defensa muscular contra el dafio oxidativo'.

A través del glutation reducido la glutation peroxidasa
convierte el peroxido de hidrégeno en agua. El agota-
miento del glutation genera mayor produccion de ROS' y
promueve la peroxidacion lipidica y la lesion celular®. La
disminucion de la defensa antioxidante por la glutation
peroxidasa es indicativa de disfuncion antioxidante, y
puede ser un importante factor en el desarrollo de la sar-
copenia3. El selenio es un cofactor necesario para la acti-
vidad de la glutation peroxidasa®, y Lauretani et al.”
observaron que el selenio plasmatico se asocia con una
débil fuerza muscular en adultos mayores.

La albumina transporta cobre, inhibiendo la generacién
de radicales hidroxilo por la reaccion de Fenton en siste-
mas que contienen cobre y perdxido de hidrdgeno25. Reij-
nierse et al.?* verificaron una asociacion entre la albumina
sérica y la masa muscular en personas jovenes y Viser et
al.* observaron que una baja concentracion de albumina
podria ser un factor de riesgo para sarcopenia.

Los carotenoides” y la coenzima Q10° protegen del
dafio oxidativo al inhibir la peroxidacion lipidica?='.
Varios estudios han observado que los ancianos con
bajos niveles de carotenoides séricos tienen mayor
riesgo de disminucion de la fuerza muscular'*?y de desa-
rrollo de discapacidad para caminar®™. Fisher et al.”!
demostraron que un bajo porcentaje de coenzima Q10
reducida puede ser un indicador del aumento de riesgo
de sarcopenia.

La principal limitacion del estudio fue el reducido
tamafo muestral, hecho que podria condicionar la falta
de fuerza en la significacion estadistica. Se requieren
estudios adicionales.

En conclusion, los residentes sin sarcopenia mostra-
ron mejor perfil de defensa antioxidante, situacioén que
pudo contribuir a la mayor masa y fuerza muscular
observadas en este grupo, pero el bajo nivel sérico de
diversos compuestos antioxidantes observados en todos
los residentes (sin y con sarcopenia) sugiere que la efec-
tividad de la defensa antioxidante podria estar compro-
metida en todos ellos, aumentando el riesgo de aparicion
de sarcopenia o su empeoramiento. Un aumento del
consumo de alimentos ricos en antioxidantes ayudaria a
mejorar la defensa antioxidante. En consecuencia, seria
importante fomentar el uso de estos alimentos en la ela-
boracidn de los menus para los residentes, realizar un
sequimiento de la ingesta para comprobar su adecuado
consumo, e incorporar la determinacion algun indicador
del nivel de defensa antioxidante en las analiticas ruti-
narias de control que se realizan a los residentes.
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