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Resumen 

 
Introducción:  Es evidente que los adultos mayores son susceptibles a afecciones 

geriátricas como sarcopenia, fragilidad, osteoporosis, malnutrición y deterioro cognitivo, sin 

embargo, se ha demostrado que estas manifestaciones son exacerbadas en pacientes con 

un período prolongado de hospitalización. 

Materiales y métodos: Estudio de cohorte descriptivo observacional, de pacientes 

ingresados en el Hospital General Quevedo en los cuales se determinó la prevalencia y 

efectividad del diagnóstico temprano de Sarcopenia, mediante pruebas de función muscular 

y cuestionarios de calidad de vida. 

Resultados: Se estudiaron 150 pacientes de los cuales el 48% [72] fueron del sexo 

femenino y 52% [78] masculino. La edad media fue de 59.32±17.19 [19-91]. La media de 

los días de hospitalización fue 8.82±3.55 [5-19]. El 61% de la muestra estudiada presentó 

sarcopenia. El 78% de los pacientes con sarcopenia tenían entre 60-90 años. La media de 

días de hospitalización en el grupo de pacientes con sarcopenia fue de 8.7±3.4 [5-27] 

[p<0.001].  El 93% de la muestra con sarcopenia tuvo una calidad de vida baja-moderada. 

Conclusiones: La identificación temprana de sarcopenia en pacientes hospitalizados tiene 

un gran impacto en la calidad de vida, siendo un factor determinante para el progreso de 

los pacientes durante su estancia hospitalaria. 

Palabras claves: Sarcopenia, Ecuador, hospitalización, dinamómetro, SARC-F. 
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Abstract 

 

Introduction: It is evident that older adults are susceptible to geriatric conditions such as 

sarcopenia, frailty, osteoporosis, malnutrition and cognitive deterioration, however it has 

been shown that these manifestations are exacerbated in patients with a prolonged period 

of hospitalization. 

Methods: Obsevational descriptive cohort study of patients admitted to the Hospital de 

Quevedo in which the prevalence and effectiveness of early diagnosis of Sarcopenia, 

mediating muscle function tests and quality of life questionnaires were determined. 

Results: 150 patients were studied, of which 48% [72] were female and 52% [78] male. The 

mean age was 59.32 ± 17.19 [19-91]. The average of the days of hospitalization was 8.82 ± 

3.55 [5-19]. 61% of the sample studied presented sarcopenia. 78% of patients with 

sarcopenia were between 60-90 years old. The mean number of days of hospitalization in 

the group of patients with sarcopenia was 8.7 ± 3.4 [5-27] [p <0.001]. 93% of the sample 

with sarcopenia had a low-moderate quality of life. 

Conclusions: The early identification of sarcopenia in hospitalized patients has a great 

impact on the quality of life, being a determining factor for the progress of patients during 

their hospital stay. 

Key words: Sarcopenia, Ecuador, inpatient, dynamometer, SARC-F.  
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Capítulo I 

1.1. Introducción  
 

El término sarcopenia fue utilizado por primera vez por I.H. Rosenberg para describir 

la pérdida de músculo esquelético, su origen griego Sarx (carne) y penia (pérdida) y 

clínicamente es utilizado para describir un conjunto de procesos celulares (denervación, 

disfunción mitocondrial, cambios inflamatorios y/o hormonales) y un conjunto de resultados 

tales como disminución de la fuerza muscular, movilidad, función, aumento de la fatiga, 

mayor riesgo de trastornos metabólicos y caídas[1].  

 

Aunque los resultados de los estudios basados en evidencia han definido que la 

sarcopenia es un síndrome geriátrico asociado con una mayor mortalidad, pocos estudios 

se han enfocado en tratar esta problemática. Por lo tanto, los profesionales de la salud 

deben conocer la correlación entre la sarcopenia, la tasa de mortalidad y participar 

activamente en el desarrollo de métodos de intervención para reducir el riesgo de mortalidad 

de la sarcopenia. 

 
Kinsella y col. determinaron que el número de personas de 65 años o más 

representan aproximadamente el 11% de la población mundial, y se estima que el número 

de personas mayores alcanzará los 1.000 millones de la población mundial para 2030[2]. 

Debido al incremento exponencial de estas cifras y comorbilidades asociadas la 

Organización de Naciones Unidas pidió que se priorizará el desarrollo de políticas para la 

población mayor tanto en un ambiente intrahospitalario como extrahospitalario[3].  
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En el 2010, el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Adultos Mayores 

(EWGSOP) desarrolló criterios diagnósticos para sarcopenia, los cuales incluyen 

disminución de la masa muscular, funcionamiento y rendimiento físico deficiente[4]. A 

demás la EWGSOP propuso usar parámetros, mediciones y puntos de cohorte relevantes 

como referencias. Es evidente que los adultos mayores son susceptibles a afecciones 

geriátricas como sarcopenia, fragilidad, osteoporosis, malnutrición y deterioro cognitivo, sin 

embargo se ha demostrado que estas manifestaciones son exacerbadas en pacientes con 

un período prolongado de hospitalización[3]. 

 

Chang y col. fueron los primeros en analizar el impacto de la sarcopenia en la 

mortalidad de los pacientes[3]. De acuerdo con la evidencia obtenida del metaanálisis, el 

riesgo de mortalidad de los pacientes con sarcopenia fue mayor que el de los pacientes no 

portadores de sarcopenia (HR=1,87, 95% CI=1.65-2.18). Los resultados del estudio de 

Chang fueron consistentes con los de estudios previos en los que se identificó la fragilidad 

como el principal factor de riesgo para predecir la mortalidad de los pacientes[5–7]. 

 

Debido a que no existen datos epidemiológicos en el país enfocados a pacientes 

hospitalizados, considero que es una gran oportunidad para demostrar que una patología 

como la sarcopenia, debe ser evaluada de manera temprana, ya que se ha demostrado que 

tiene un gran impacto en la calidad de vida y evolución de la estancia hospitalaria del 

paciente. A demás se debe cambiar el enfoque de tratamiento a un paciente y hacerlo más 

integral, donde resalte el manejo multidisciplinario. Este estudio servirá de bases para 

proyectos con mayor cantidad de pacientes e incluso motivar a la realización de protocolos 

que sirvan de guías para los hospitales del país. Siendo el objetivo principal determinar la 
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prevalencia y efectividad del diagnóstico temprano de sarcopenia en pacientes del Hospital 

General de Quevedo. 
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Capítulo II 

 

2.1 Objetivo general 

o Determinar prevalencia del diagnóstico temprano de sarcopenia en pacientes 

del Hospital General de Quevedo. 

 

2.2 Objetivos específicos 

o Definir diagnóstico de sarcopenia. 

o Comparar el grupo de sarcopenia frente no sarcopenia y analizar calidad de vida y 

función muscular. 

o Identificar el grupo etario más prevalente en pacientes con sarcopenia en el 

hospital General de Quevedo. 

o Analizar la frecuencia de sarcopenia en relación al número de días de 

hospitalización. 

o Evaluar la calidad de vida en pacientes hospitalizados con sarcopenia mediante el 

cuestionario SF-36v2[8]. 
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Capítulo III: Hipótesis 

 

La prevalencia de sarcopenia varía desde el 50-60% de pacientes hospitalizados 

siendo una comorbilidad que afecta la calidad de vida, destacando la importancia y eficacia 

del diagnóstico temprano, la cual se ve reflejada en el incremento de los valores del SF-36 

en un 55%.  
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Capítulo IV: Marco teórico 

4.1 Definición 
 

El término sarcopenia fue utilizado por primera vez por I.H. Rosenberg para describir 

la pérdida de músculo esquelético, su origen griego Sarx (carne) y penia (pérdida) y 

clínicamente es utilizado para describir un conjunto de procesos celulares (denervación, 

disfunción mitocondrial, cambios inflamatorios y/o hormonales) y un conjunto de resultados 

tales como disminución de la fuerza muscular, movilidad, función, aumento de la fatiga, 

mayor riesgo de trastornos metabólicos y caídas[1].  

 

En la tabla 1 están expresados las diferentes definiciones del espectro de 

sarcopenia. 

 

TERMINO DEFINICION 

Anorexia 
Pérdida de peso aprox. 5 libras en dos meses y/o ingreso calórico 

< 20 cal/kg. 

Malnutrición 
Cualquier indicio en el cual el cuerpo no reciba los nutrientes 

necesarios para una función normal. 

Cachexia 

Síndrome complejo caracterizado por pérdida de peso severa, 

crónica, inintencional y progresiva, puede estar asociado a 

anorexia, astenia y saciedad temprana. 

Cachexia cáncer Pérdida del apetito debido al cáncer. 
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Pre-cachexia 

Leve pérdida de peso inintencional (<5% en 6 meses) en la 

presencia de una enfermedad que curse con anorexia o como 

respuesta inflamatoria crónica.  

Cachexia refractaria 
Paciente que es procatabólico, no responde a terapia 

anticancerígena, <3 meses expectativa de vida 

Sarcopenia Pérdida de peso y masa muscular asociada a la edad 

Obesidad 

sarcopénica 

Aumento del índice de masa corporal asociado con la depleción 

de masa muscular y funcionamiento. 

Tabla 1 Definiciones del espectro Sarcopenia 

 
La sarcopenia incrementa en 14% a partir de los 65-70 años y 53% a partir de los 80 

años[9], la prevalencia en pacientes de 60-70 años es del 5-13%, 11-50% en pacientes 

mayores a 80 años[2]. Se estima que en número de personas mayores a 60 años en el 

mundo es de 600 millones al año, considerando un incremento al año 2025 de 1.2 billones 

de personas con tendencia a padecer cierto grado de sarcopenia[10,11], dejando una vez 

más la importancia del estudio de esta entidad.  
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Se considera miopenia a la presencia de pérdida de masa muscular en pacientes 

hospitalizados o con enfermedades crónicas y los estadíos según lo siguiente (Imagen 1,2): 

o La pérdida de al menos 5% de masa muscular en 6-12 meses o,  

o <5to percentil en sujetos sanos de 30 años, o 

o Índice de masa corporal ≤16kg/m2 en hombres y ≤15kg/mg2 en mujeres 

 

 

Imagen 1 Miopenia y Condiciones Asociadas 

 

 

Imagen 2 Estadíos de Sarcopenia 
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5.2 Diagnóstico de Sarcopenia  
 

El diagnóstico de sarcopenia se basa en las guías del grupo europeo de sarcopenia 

por sus siglas EWGSP (Imagen 3): 

 

Imagen 3 Algoritmo Diagnóstico de Sarcopenia según EWGSP 
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4.3 Herramientas Diagnósticas Utilizadas en Sarcopenia 
 

Desafortunadamente hasta el momento no existen criterios estandarizados que 

evalúen la utilidad de las herramientas diagnósticas para sarcopenia, sin embargo, se ha 

demostrado que las siguientes técnicas ayudan a un diagnóstico establecido de sarcopenia 

sin necesidad de métodos invasivos:  

 

Técnicas Mediciones Comentarios 

Tomografía Axial 
Computada 

Área muscular corte 
seccional 

Exposición a radiación, 
costos elevados[4] 

Resonancia Magnética 
Nuclear 

Costos elevados y 
disponibilidad de resonador 

limitada[4]. 

Análisis de Impedancia 
Bioeléctrica 

Conductividad del tejido 

Estudios demuestran 
limitaciones en la 

reproducibilidad de la 
técnica[4]. 

Circunferencias 
musculares 

Brazo y pantorrilla 

Mediciones se ven 
afectadas por diferencias 

en tejido subcutáneo, 
reproducibilidad limitada[4]. 

Densitometría Ósea (DXA) 
Masa muscular esquelética 

total Gold standard 
Gold standard, baja 

exposición a radiación[4]. 

Desarrollo biofísico: 
Dinamómetro 

Musculatura funcional 
Datos comparables al Gold 

standard[4]. 

Tabla 2 Técnicas de Evaluación de Sarcopenia 

  
Este estudio utilizará la prueba de la función muscular mediante el dinamómetro. 
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4.4 Tratamiento de Sarcopenia  
 

El primer enfoque terapéutico de esta entidad es crear más consciencia de este 

problema de salud pública, tanto en el público en general como en la comunidad médica. 

Mantener la función muscular es vital para mantener la independencia funcional tanto en la 

población de pacientes hospitalizados como en adultos mayores[12].  

 

Para el tratamiento de sarcopenia las guías estandarizadas recomiendan la ingesta 

de proteínas y ejercicios especializados como los pilares para la profilaxis y el tratamiento 

de la patología[13]. El entrenamiento progresivo de la resistencia, realizando ejercicios 

subiendo escaleras dos a tres veces por semana por las personas mayores, ha demostrado 

que mejora la velocidad de la marcha cronometrada y la fuerza muscular en general[14].  

 

Las intervenciones nutricionales también tienen un impacto importante. Las 

recomendaciones actuales indican que el consumo de proteína debe ser a una tasa de 0,8 

g/kg/día[9,14,15], se ha demostrado que la ingesta adicional de calorías de 360 cal por día 

junto con el entrenamiento con ejercicios de resistencia aumenta la fuerza muscular de las 

piernas en los residentes del hogar de ancianos después de 10 semanas[16]. Se 

describieron efectos similares en pacientes caquécticos demostrando que la 

suplementación de aminoácidos esenciales mejora la resistencia de la mano y la distancia 

de 6 minutos a pie en los sujetos mayores después de 3 meses[9].  

 

Otros enfoques terapéuticos incluyen el uso de testosterona, estrógenos, hormonas 

de crecimiento, vitamina D y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECA) [17], además, los estudios en animales han informado recientemente efectos 
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beneficiosos del receptor de activina soluble tipo IIB (ActRIIB)[18] y la inhibición de la 

miostatina [19].  

4.5 Impacto de la Sarcopenia en la Calidad de Vida  
 

El estudio inicial de Baumgartner y col. asociaron a la sarcopenia con un riesgo de 

3-4 veces mayor de discapacidad física, tanto en hombres y mujeres, además de una 

relación entre la sarcopenia y caídas[20]. Nuevas evidencias sugieren que las proporciones 

y la distribución corporal de la grasa y masa muscular tienen grandes implicaciones en la 

salud[21], la masa muscular reducida o sarcopenia y el exceso de grasa corporal son 

predictores de resultados decadentes en la salud de la población general. La pérdida de 

masa muscular puede conducir a debilidad, incapacidad y anomalidades metabólicas que 

repercuten en la calidad de vida de la población[10,12,21].  

 

La sarcopenia afecta severamente la calidad de vida de los pacientes y se asocia 

con discapacidad e institucionalización[7]. Los estudios que investigan la correlación entre 

la sarcopenia y la mortalidad han identificado correlaciones significativas[22–25]. Sin 

embargo, las métricas y el punto de cohorte en algunos estudios fueron diferentes. A pesar 

de los criterios de diagnóstico desarrollados por EWGSOP y AWGS, muchos estudios sobre 

sarcopenia y la tasa de mortalidad han utilizado otras herramientas y criterios de 

medición[26–29]. Chang y col. estudiaron, la correlación entre sarcopenia y mortalidad 

utilizando diferentes herramientas de evaluación sistemáticamente, generando un gran 

impacto en el estudio de esta entidad[3].  
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Chang y col. identificaron 10 estudios que investigaron una asociación entre la 

sarcopenia y mortalidad con un seguimiento promedio de 4.7 años. En total, estos estudios 

observaron un total de 3,797 pacientes y registraron 1.010 muertes. Sugiriendo que el 

riesgo de mortalidad en el grupo de sarcopenia era mayor en grupo control sin 

sarcopenia[3].  
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Capítulo V: Materiales y Métodos 

5.1. Tipo de Investigación y Período de Estudio 
 

Estudio de Cohorte: Observacional y analítico. 
 

5.2 Población de Estudio 
 

La muestra será obtenida del Hospital General de Los Ríos. Los pacientes deberán 

estar ingresados. Al momento se tiene estimado recolectar una muestra de 150-200 

participantes que cumplan los criterios de inclusión y exclusión. 

5.3 Criterios de Inclusión 
 

o Pacientes > 18 años. 

o Permanencia hospitalaria ≥ 5 días. 

o Pacientes ingresados en el Hospital General de Los Ríos que no demuestren 

una discapacidad motora. 

o Pacientes que firmen el consentimiento informado. 

5.4 Criterios de Exclusión  
 

o Pacientes < 18 años  

o Permanencia hospitalaria ≤ 5 días  

o Pacientes que demuestren una discapacidad motora 

o Pacientes que no firmen el consentimiento informado 
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5.5 Método de Estudio 
 
Mediante una ficha técnica se recogerán los datos epidemiológicos (Edad, sexo, 

antecedentes patológicos personales, etc.) (Anexos) para determinar prevalencia. Además 

de identificar la calidad de vida.  La determinación del efectividad diagnóstica de sarcopenia 

se realizará de la siguiente manera[4]:  

o Función muscular: dinamómetro  

o Utilización del cuestionario SARC-F validado al español 

5.6 Operalización de las variables 
 

VARIABLE
S 

DIMENSION INDICADOR CARACTERISTICAS 

Factores 
demográfi

cos 

Edad Años cumplidos Cuantitativa 

Sexo 
Características físicas 

sexuales 
Cualitativa 

Etnia Procedencia étnica Cualitativa 

Factores 
biométrico

s 

Peso En kilogramos Cuantitativa 

Talla En centímetros Cuantitativa 

Indice de masa 
corporal 

Según la formula kg/(cm)2 

Categoria: 
<18.5: Bajo peso 

18.4-24.9: Peso ideal 
25-29.9: sobrepeso 

>30: obesidad 

Factores 
clínicos 

Diagnóstico de 
ingreso 

Motivo de ingreso según 
ficha clínica 

Cualitativa 

Dias de 
hospitalización 

Estancia hospitalaria en 
días 

Cuantitativa 

Hipertensión 1: Si, 0: no Cualitativa 

Enfermedad 
coronaria 

1: Si, 0: no Cualitativa 

Compromiso renal 1: Si, 0: no Cualitativa 

Diabetes 1: Si, 0: no Cualitativa 

Enfermedad tiroidea 1: Si, 0: no Cualitativa 

Enfermedad gástrica 1: Si, 0: no Cualitativa 

Hábitos 

Tabaquismo 1: Si, 0: no Cualitativa 

Alcohol 1: Si, 0: no Cualitativa 

Drogas 1: Si, 0: no Cualitativa 

Globulos rojos 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitiva 
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Datos de 
laboratori

o 

Leucocitos 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

Plaquetas 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

Velocidad de 
Eritrosedimentación 

Según ficha clínica, primer 
ingreso 

Cuantitativa 

PCR 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

Colesterol total 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

Triglicéridos 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

LDL 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

HDL 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

TGO 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

TGP 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

Fosfatasa alcalina 
Según ficha clínica, primer 

ingreso 
Cuantitativa 

Escalas 
biométrica

s 
aplicadas 
al estudio 

de 
Sarcopeni

a 

SARC-F 
Cuestionario 10 preguntas, 
score total ≥4 indicador de 

sarcopenia 

Cualitativa: si o no 
Cuantitativa: media 

de score total 

Grip test: 
dinamómetro 

Indicador de sarcopenia: 
Femenino ≤20 mmHg, 
Masculino ≤25 mmHg 

Cualitativa: si o no 
Cuantitativa: media 
del valor total por 

grupos 

SF-36 Test de calidad de vida 

Cualitativa: mayor 
numero representa 

mayor calidad de vida 
Cuantitativa: el valor 

total puede ser 
estudiado bajo 
medias y DE. 

Tabla 3 Operalización de las variables 
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5.7 Cuestionarios y Test 

5.7.1 Handgrip Test: Dinamómetro 
  

Se medirá la fuerza de la empuñadura para estimar la fuerza muscular y se realizará con 

un dinamómetro de mano (Imagen 4) (dinamómetro de mano Jamar, Sammons Preston, 

Inc., Bolingbrook, IL). Los participantes debían sostener el dinamómetro en la mano con el 

brazo estirado paralelo al cuerpo y con la instrucción de pararse en posición vertical o 

supina con inclinación de la camilla de al menos 45-90o. Esta medida se realizará tres veces 

en cada mano y el promedio se utilizará como la fuerza máxima de agarre manual en 

kilogramos[30], ejemplo a continuación: 

 

PRUEBA DE MEDICION DE FUERZA 

MANO DERECHA  MANO IZQUIERDA  

10 kg 04 kg 

08 kg 04 kg 

 08 kg 04 kg 

Mejor medición (Mano dominante): 6 kg 

Interpretación: Hombres: < 30kg Mujer: < 20k = sarcopenia 

Tabla 4 Medición de Fuerza Muscular 

 

 

Imagen 4 Dinamómetro 
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5.7.2 SARC-F 
 
 

Consiste en una prueba de detección breve y económica para la sarcopenia útil para 

los médicos y sus pacientes. Es un cuestionario simple de cinco ítems (SARC-F) basado 

en las características cardinales o las consecuencias de la sarcopenia (Tabla 5). Un score 

≥4 es considerado sarcopenia[31–33]. Fue validado al español por Parra-Rodríguez y 

col[34].   

 

SARC-F ENCIERRE 

Fuerza ¿Cuánta dificultad tiene al 
cargar 10 libras? 

Ninguna 
Algo  
Mucho o no puede 

0 
1 
2 

 

Asistencia al 
caminar 

¿Cuánta dificultad tiene al 
caminar en una habitación? 

Ninguna 
Algo  
Mucho o no puede 

0 
1 
2 
 

Levantarse de 
una silla 

¿Cuánta dificultad tiene al 
levantarse de la silla a la 
cama? 

Ninguna 
Algo  
Mucho o no puede 
sin ayuda 

0 
1 
2 
 

Subir escaleras ¿Cuánta dificultad tiene al 
subir 10 escaleras? 

Ninguna 
Algo  
Mucho o no puede 

0 
1 
2 
 

Caídas ¿Cuántas caídas ha tenido en 
el último año? 

Ninguna 
1-3 
Más de 4 

0 
1 
2 
 

Interpretación: 
Suma total  

Score > 4: sarcopenia  

Tabla 5 Cuestionario SARC-F. 
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5.7.3 SF-36 
 

El Cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos de Calidad de Vida Relacionada 

con la Salud (CVRS) más utilizados y evaluados en la actualidad.  Es una escala genérica 

que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la 

población general[8].  

 

Ha resultado útil para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en 

la población general y en subgrupos específicos, comparar la carga de muy diversas 

enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de 

tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales. Sus buenas 

propiedades psicométricas. Fue validada al español por Alonso y col.[35] creando además 

una versión corta la cual será utilizada en este estudio.  

5.8 Base y Análisis de los Datos  
 

Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS versión 22. Las 

correlaciones paramétricas fueron realizadas mediante correlación de tau-b de Kendall y 

fueron considerados significativamente estadísticos aquellos valores de p ≤0.05 con una 

cola (*) y un intervalo de confianza (IC) de 95%.  

Para la clasificación y utilización de fuentes bibliográficas, se utilizó el software 

Mendeley versión 1.15.3 (2008-2015 Glyph & Cog, LLC, George Mason University) y 

representadas en formato Vancouver. 
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5.9 Aspectos Éticos   
 

Los pacientes firmaron un consentimiento informado, previo a la aprobación del 

Hospital General Quevedo para la realización del estudio (Anexo). La anonimidad de los 

pacientes y los datos fueron respetados a lo largo de todo el proceso investigativo, se detalló 

a los participantes que los datos recolectados serían utilizados únicamente para la 

realización del estudio.  
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Capítulo VI: Resultados 
 

Se estudiaron 150 pacientes de los cuales el 48% [72] fueron del sexo femenino y 

52% [78] masculino. La edad media fue de 59.32±17.19 [19-91]. La raza fue en su totalidad 

mestiza. Se tomaron en cuenta las medidas antropométricas según el índice de masa 

corporal, la media fue de 23.46±5.86 [18-40] lo que corresponde a un peso ideal (Tabla 6).  

 

Parámetros  n = 150 % p  

Sexo      

Femenino 72 48 0.000 

Masculino 78 52 0.025 

Raza/Etnia      

Mestiza 150 100 - 

Medidas antropométricas media ± SD [min-max]  

Edad 59.32±17.19 19-91 0.001 

Peso  61.03±12.95 40-87 0.084 

Talla 1.63±13.09 [1.39-1.62] 0.000 

IMC 23.46±5.86 [18-40] 0.036 

Tabla 6 Datos demográficos y medidas antropométricas. 

 
 
 Los antecedentes patológicos personales más comunes fueron hipertensión 58% 

[86], seguido de compromiso renal 34% [50], diabetes 33% [49], alergias 15% [22], 

enfermedad gástrica 10% [14], enfermedad coronaria 11% [17], enfermedad tiroidea 7% 

[11] y neoplasias 5% [8] [Tabla 7]. Según los hábitos personales el 31% [47] consumía 

tabaco, 28% [42] alcohol y 7% [11] drogas.  
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Antecedentes patológicos 
personales 

n = 150 % P 

Hipertensión 86 58 0.70 

Compromiso renal 50 34 0.34 

Diabetes Mellitus 49 33 0.65 

Alergias  22 15 0.01 

Enfermedad gástrica 14 10 0.18 

Enfermedad coronaria 17 11 0.04 

Enfermedad tiroidea 11 7 0.09 

Neoplasias 8 5 0.03 

Tabla 7 Antecedentes patológicos personales. 

 
 La media de los días de hospitalización fue 8.82±3.55 [5-19], los motivos de ingreso 

fueron: cardiovasculares 16% [24], neurológicos 7% [10], gastrointestinal 15% [23], 

infecciones/respiratorio 29% [44], renales 15% [22], oncológicas 6% [9], 

metabólicas/endocrinas 11% [16] y traumáticas 1% [2] (Imagen 5).  Los resultados de 

laboratorio se encuentran representados en la tabla 8.  

 
Imagen 5 Diagnóstico inicial de los pacientes ingresados 
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 Parámetros de laboratorio media ± SD [min-max] p 

Glóbulos rojos 9.76±1.96 [5.2-15.1] 0.902 

Leucocitos 13795±7943 [4256-84522] 0.095 

Plaquetas  262040±89.29 [100000-465000] 0.078 

Velocidad de Eritrosedimentación 19.75±3.44 [12.50-28] 0.059 

Proteína C reactiva 4.16±2.45 1.4-9.7 0.086 

Creatina Fosfokinasa - CPK 179.94±54.90 [63-306] 0.025 

Triglicéridos  301±163 [66-6102] - 

LDL 139±45.59 [69-423] 0.052 

HDL 53.84±16.40 [22-98] 0.042 

TGO 20.20±11.96 [4-55] 0.013 

TGP 22.63±10.47 [8-52] 0.072 

Fosfatasa alcalina 104.49±42.24 [25-196] 0.04 

Tabla 8 Datos de laboratorio. 

 
 El análisis de la masa muscular se basó de acuerdo a guías internacionales, 

cuestionarios validados y procedimientos no invasivos. El SARC-F cuestionario para 

determinar la presencia de sarcopenia fue respondido en su totalidad por los 150 

participantes del estudio, la media del cuestionario fue de 4±1.3 [0-10] lo que corresponde 

a sarcopenia niveles superiores a 4. La media del test de la fuerza muscular mediante el 

uso del dinamómetro fue de 26.91±2.4. A demás se realizó un cuestionario de calidad vida 

(SF-36) durante la estancia hospitalaria, la media fue de 146±10 [100-160]. El 61% de la 

muestra estudiada presentó un test positivo para sarcopenia según SARC-F y 25% según 

el test de dinamómetro. Se dividió a la muestra de acuerdo a la presencia de sarcopenia 

(Tabla 9).  
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Parámetros 
Sin sarcopenia Sarcopenia   

n=91 % n=59 % p 

Femenino 39 42.85 33 55.93 0.08 

Masculino 52 57.14 26 44.06 0.08 

Edad 56.4±16.2 [19-85] 63.9±17.9 [23-91] 0.01 

Peso 61.9±12.7 [42-87] 59.7±13.3 [40-86] 0.05 

Talla 1.49±1.6 [1.48-1.62] 1.60±0.08 [1.39-1.78] 0.04 

IMC 23.35±5.60 [18-35.75] 23.61±6.30 [15-24] 0.25 

Días de hospitalización 5.9±1.7 [4-14] 8.7±3.4 [5-27] 0.00 

Motivo de Ingreso 

Cardiovascular 13 14.28571 11 18.64407 0.05 

Neurológico 8 8.791209 2 3.389831 0.08 

Gastrointestinal 16 17.58242 7 11.86441 0.19 

Infeccioso/Respiratorio 25 27.47253 19 32.20339 0.01 

Renal  15 16.48352 7 11.86441 0.03 

Oncológico 3 3.296703 6 10.16949 0.05 

Metabólico/Endocrino 9 9.89011 7 11.86441 0.02 

Trauma 2 2.197802 0 0 - 

Comorbilidades 

Hipertensión 52 57.14286 34 57.62712 0.70 

Enfermedad coronaria 11 12.08791 6 10.16949 0.34 

Enfermedad renal 31 34.06593 19 32.20339 0.65 

Diabetes Mellitus 35 38.46154 14 23.72881 0.01 

Enfermedad tiroidea 8 8.791209 3 5.084746 0.18 

Enfermedad gastrointestinal 8 8.791209 6 10.16949 0.04 

Alergias  11 12.08791 11 18.64407 0.09 

Neoplasias 8 8.791209 0 0 0.03 

Hábitos 

Tabaco  28 30.76923 19 32.20339 0.05 

Alcohol 27 29.67033 15 25.42373 0.07 

Drogas 8 8.791209 3 5.084746 0.05 

Grip Test (Dinamómetro) 31.6±8.3 [21-50] 19.7±5.6 [10-29] 0.00 

Tabla 9 Comparativa de grupos según el diagnóstico de Sarcopenia. 
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En el grupo de sarcopenia la mayoría fueron mujeres 56% [33], con una edad media 

de 63.9±17.9 [23-91], un IMC 23.61±6.30 [15-24] y una media de días de hospitalización de 

8.7±3.4 [5-27]. Según el test de dinamómetro la media fue de 19.7±5.6 [10-29], frente a 

31.6±8.3 [21-50] que presentaron los pacientes sin sarcopenia. El motivo de ingreso en el 

grupo con sarcopenia en su mayoría fue por causas respiratorias, dentro de ellas 

infecciones como Neumonía Adquirida en la Comunidad, seguidas de eventos 

cardiovasculares (Imagen 6).  

 

Imagen 6 Motivo de ingreso en pacientes con y sin Sarcopenia. 

 

Según las comorbilidades, la distribución dentro de los dos grupos fue similar 

(Imagen 7). Estos datos fueron correlacionados en su totalidad y representó una 

significancia estadística positiva (p < 0.05).  
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Imagen 7 Comorbilidades según diagnóstico de Sarcopenia. 

 

 La edad es un determinante clave para el estudio de sarcopenia, en el grupo que 

presentó sarcopenia, la edad se distribuyó de manera uniforme y fue de mayor 

concentración que el grupo que no presentó sarcopenia (Imagen 8, 9).  

 

 

Imagen 8 Dispersión de edades en 
pacientes con Sarcopenia. 

 

Imagen 9 Dispersión de edades en 
pacientes sin sarcopenia. 
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 El 78% de los pacientes con sarcopenia se encontraban entre 60-90 años, siendo 

el 15% entre 60-69 años, 17% entre 70-79 años, 22% entre 80-89 años y 24% > 90 años 

(Imagen 10). A su vez se observó una relación directamente proporcional entre la edad y 

sarcopenia.  

 

 

Imagen 10 Incidencia de sarcopenia según grupos etarios. 

 

 La media de días de hospitalización en el grupo de pacientes con sarcopenia fue de 

8.7±3.4 [5-27], frente al de no sarcopenia 5.9±1.7 [4-14] [p < 0.001]. A demás se observó 

un incremento de la incidencia de sarcopenia en pacientes con más de 7 días de 

hospitalización (Imagen 11). El 93% de la muestra presentó sarcopenia a partir de los 8 

días de hospitalización.  
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Imagen 11 Presencia de sarcopenia de acuerdo a los días de hospitalización. 

 

 

El estudio de calidad de vida se lo realizó mediante el cuestionario SF-36, el mismo 

permite determinar el nivel de calidad de vida en niveles. Cuanto menor sea la puntuación 

más discapacidad o menor calidad de vida. Cuanto más alto es el puntaje, menor es la 

discapacidad, es decir, un puntaje de cero es equivalente a la máxima discapacidad y un 

puntaje de 100 es equivalente a no discapacidad. La media fue de 46.92±11.14 [0-60], se 

dividió la escala de calidad de vida en tres grupos: baja, moderada y superior. El 93% de la 

muestra con sarcopenia tiene una calidad de vida baja-moderada (Imagen 12). La media 

del grupo de calidad de vida baja fue de 29/100, moderada 52/100 y superior 60/100 

(Imagen 13).  
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Imagen 12 Calidad de vida en pacientes con sarcopenia. 

 
 
 

 
Imagen 13 Escala de Calidad de Vida según SF-36. 
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Capítulo VII: Discusión 
 
 
 
 Este es un estudio observacional, analítico y descriptivo, en el cual se determinó la 

presencia de sarcopenia en pacientes del Hospital General de Los Ríos. La prevalencia de 

sarcopenia fue del 61%. Datos similares a los estudiados por Baumgartner y col. Donde 

demostraron una prevalencia de sarcopenia de más del 50% en personas mayores a 60 

años[36,37].  

 

Según los resultados obtenidos, la sarcopenia es una afección altamente prevalente 

en adultos hospitalizados, ya que está presente en casi uno de cada tres pacientes en 

nuestra muestra. Además, se descubrió que la sarcopenia, independientemente de los 

motivos de ingreso y comorbilidades, está asociada con menor calidad de vida. Vetrano y 

col. estudiaron a 770 pacientes hospitalizados de los cuales el 28% presentó sarcopenia, 

la media de días de hospitalización fue de 10 días y su calidad de vida en general fue baja-

moderada[29].  

 

El término sarcopenia originalmente se había utilizado exclusivamente como la 

pérdida de masa muscular, sin embargo, hoy en día los expertos creen que es útil agregar 

a esta definición un componente funcional y cualitativo respaldado por la fuerza[38–40]. 

Debido a esto utilizamos la prueba del dinamómetro y evidenciamos que alrededor del 25-

50% de la población estudiada tenía disminución en la fuerza muscular.  
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Este estudio ha analizado la comprensión actual acerca de la prevalencia y las 

consecuencias para la salud de la sarcopenia, así como un enfoque del impacto en la 

calidad de vida para comprender su desarrollo.  

 

Numerosos estudios epidemiológicos han incluido medidas relevantes para la 

sarcopenia en sus evaluaciones[12,21,24] y, por lo tanto, continuarán contribuyendo de 

manera importante a nuestra comprensión de cómo se desarrolla la sarcopenia, su 

evaluación en el entorno clínico y las posibles nuevas direcciones para el manejo de 

pacientes hospitalizados[41]. 

 

El primer paso en el descubrimiento de esta entidad es crear una mayor conciencia 

de este problema clínico, tanto por el público en general como por los profesionales de la 

salud. En este sentido, la implementación de criterios diagnósticos estandarizados fue 

extremadamente importante. Sin embargo, la sarcopenia es un fenómeno que está 

presente no solo en personas mayores sanas, sino también en personas con enfermedades 

crónicas, y pacientes hospitalizados con una larga estancia hospitalaria. Existe un debate 

sobre si la pérdida muscular también debería denominarse sarcopenia en estas 

condiciones[9], debido a esto, se requieren más estudios prospectivos para comprender la 

prevalencia, la incidencia, el fenotipo y el impacto clínico de la sarcopenia.  

 

Ya que este es uno de los primeros estudios en el campo de la sarcopenia en el país, 

es necesario mencionar sus limitaciones. Una de ellas es, la limitación de seguimiento de 

los pacientes, además de no contar con el acceso a la técnica de Gold estándar para el 

diagnóstico de sarcopenia, la determinación de masa muscular mediante la absorciometría 
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dual de rayos X. Sin embargo, estas limitaciones no alteran los resultados analizados, y 

sirven de ideas conceptuales para futuros estudios.  

Capítulo VIII: Conclusiones 
 
 

 Este es el primer estudio de sarcopenia en pacientes hospitalizados de la 

ciudad de Los Ríos. La prevalencia de sarcopenia en la población estudiada fue del 61%, 

similar a estudios internacionales, el 93% presentaron una calidad de vida baja-moderada. 

La estancia hospitalaria fue mayor en pacientes con sarcopenia frente aquellos que no la 

presentaron dejando en evidencia que la identificación temprana de sarcopenia en 

pacientes hospitalizados tiene un gran impacto en la calidad de vida, siendo un factor 

determinante para el progreso de los pacientes durante su estancia hospitalaria. 

 

Capítulo IX: Recomendaciones 
 
 

o Concientizar a médicos de atención primaria y especialistas sobre el riesgo de 

sarcopenia y calidad de vida en pacientes hospitalizados. 

o Utilizar los criterios diagnósticos y herramientas de fácil acceso para el estudio de 

sarcopenia y desarrollar futuras investigaciones. 
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