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RESUMEN 

 

 

La evidencia sobre la asociación entre riesgo de desnutrición (RD) y sarcopenia en adultos 

mayores es poca. Sólo existe un estudio con diseño transversal, que reporta la asociación entre RD 

diagnosticado con la Valoración Mínima del Estado de Nutrición (MNA, por sus siglas en inglés) 

formato corto (MNA-FC) y sarcopenia. Mediante estudios de cohorte no se ha encontrado 

asociación entre RD diagnosticado con la MNA formato extenso (MNA-FE) y MNA-FC y el 

desarrollo de sarcopenia. De acuerdo con la evidencia actual se necesitan más estudios 

transversales y de cohorte para comprobar dicha asociación. El objetivo de este estudio fue evaluar 

la asociación entre RD y la incidencia de sarcopenia a 4.2 años de seguimiento en un grupo de 

adultos mayores residentes de la comunidad. El presente es un análisis secundario derivado de la 

cohorte Fragilidad, Dinapenia y Sarcopenia en Adultos Mexicanos (FraDySMex). Se consideró la 

medición basal y seguimiento del índice de masa muscular en extremidades, fuerza muscular y 

desempeño físico para diagnosticar sarcopenia de acuerdo al EWGSOP 2, incorporando los puntos 

de corte regionales para definir baja masa y fuerza muscular. Debido al diseño del estudio se 

excluyeron los sujetos diagnosticados con sarcopenia a nivel basal. El RD se evaluó con la MNA-

FE, MNA-FC con IMC (MNA-FC-IMC) y circunferencia de pantorrilla (MNA-FC-CP) a nivel 

basal. También, se evaluaron a nivel basal variables socioeconómicas, condiciones de salud, 

toxicomanías y nivel de actividad física como covariables. Se realizó un análisis de regresión 

logística múltiple para probar la asociación entre RD y sarcopenia, considerando posibles 

covariables. Se obtuvo una muestra final para el análisis estadístico de 256 sujetos. La prevalencia 

a nivel basal de RD fue 28.5% (MNA-FE) y 37.9% (MNA-FC-IMC y MNA-FC-CP). La incidencia 

acumulada de sarcopenia fue 13.7% a 4.2 años de seguimiento. Se encontró que el RD 

diagnosticado con el MNA-FE en sujetos con masa grasa normal tienen mayor posibilidad de 

desarrollar sarcopenia, después de ajustar por covariables. En cuanto al MNA-FC se encontró que 

los sujetos con RD con esta escala y exceso de masa grasa tienen mayor posibilidad de desarrollar 

sarcopenia, después de ajustar por covariables. El RD diagnosticado con diferentes formatos del 

MNA fue factor contribuyente al desarrollo de sarcopenia en la muestra, debido a que los sujetos 

con RD diagnosticado con ambos formatos presentaron mayor posibilidad de desarrollar 

sarcopenia a 4.2 años de seguimiento comparado con aquellos adultos mayores sin RD. 
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ABSTRACT 

 

 

Evidence on the association between risk of malnutrition (RM) and sarcopenia in older 

adults is scarce. Some cross-sectional studies that reports the association between RM diagnosed 

with MNA short-form (MNA-SF) and sarcopenia. However, cohort studies have not found an 

association between RM diagnosed with MNA large-form (MNA-LF), MNA-SF and the 

development of sarcopenia. Based on current evidence, more cross-sectional and cohort studies are 

needed to prove or reject this association. The objective of this study was to as evaluate the 

association between RM and the incidence of sarcopenia at 4.2 years of follow-up in a group of 

older adults living in the community. This is a secondary analysis derived from the Frailty, 

Dynapenia and Sarcopenia in Mexicans Adults (FraDySMex). Baseline and follow-measurements 

of appendicular skeletal muscle index, muscle strength and physical performance were considered 

for the diagnosis of sarcopenia according to the EWGSOP 2, incorporating regional cut-off points 

to define low muscle mass and strength, as well as physical performance. Due to the design of the 

study, subjects diagnosed with sarcopenia at baseline were excluded. RM was assessed with MNA-

LF, MNA-SF with BMI (MNA-SF-BMI) and calf circumference (MNA-SF-CC) at baseline. Also, 

socioeconomic variables, health conditions, drug addiction and level of physical activity were 

evaluated at baseline as possible covariates. A multiple logistic regression analysis was performed 

to determine the association between RM and sarcopenia, considering the possible covariates 

mentioned. A final sample was obtained for statistical analysis of 256 subjects. A prevalence at 

baseline of RM was estimated at 28.5% (MNA-LF) and 37.9% (MNA-SF-BMI and MNA-SF-CC). 

The incidence of sarcopenia was 13.7% at 4.2 years of follow-up, being higher in women (68.5%). 

It was found that RM diagnosed with MNA-LF in subjects with normal fat mass are more likely to 

develop sarcopenia, after adjusting for the covariates. Regarding the MNA-SF, it was found that 

subjects with RM with this scale and with excess fat mass have a greater chance of developing 

sarcopenia, even after adjustment for their respective covariates. RM diagnosed with different 

formats of MNA was a contributing factor to the development of sarcopenia in the sample, because 

subjects with RM diagnosed with both formats were more likely to develop sarcopenia at 4.2 years 

of follow-up compared to those older adults without RM. 

 

Keywords: Sarcopenia, risk of malnutrition, older adults.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 

La sarcopenia es una enfermedad músculo esquelética generalizada y progresiva. Se 

reconoce como enfermedad asociada al envejecimiento debido a que la fuerza y masa muscular se 

pierden de manera natural conforme aumenta la edad. Sin embargo, existen otros factores asociados 

como la inactividad física, enfermedades crónicas como la diabetes, la inflamación, el bajo 

consumo de proteínas dietarias, deficiencia de vitamina D, alteraciones endocrinas, la desnutrición 

y el riesgo de desnutrición (RD), entre otros (Gao et al., 2021). Se ha estimado una prevalencia de 

sarcopenia a nivel mundial de 12.9% con los criterios diagnósticos publicados en 2010 por el Grupo 

de Trabajo Europeo para la Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP 1, por sus siglas en inglés) 

(Mayhew et al., 2018). Cifra que cambio ligeramente, cuando se empezó a estimar de nuevo la 

prevalencia de sarcopenia con la nueva definición del EGWSOP 2 publicada en el 2019 (Cruz-

Jentoft et al., 2019). Con este nuevo criterio, se reportó una prevalencia de 10% (Petermann-Rocha 

et al., 2022), la cual resultó ser más baja a la estimada con el EWGSOP 1.  

En México, basados en los diversos estudios publicados podemos establecer un rango en la 

prevalencia de sarcopenia diagnosticada con los criterios del EWGSOP 1 entre 4.6% y 33.6% en 

adultos mayores que residen en la comunidad (Arango-Lopera et al., 2012; Pérez-Zepeda et al., 

2016; Parra-Rodríguez et al., 2016; Tyrovolas et al., 2016; Espinel-Bermúdez et al., 2017; 

Rodríguez-García et al., 2018; Espinel-Bermúdez et al., 2018; Alemán-Mateo et al., 2020). De 

acuerdo con nuestra búsqueda solo se encontró un estudio con adultos mayores de la comunidad 

del centro del país donde se reportó una prevalencia de sarcopenia de 14.9% (López-Teros et al., 

2021) estimada con los criterios del EWGSOP 2. Por lo que aún no se puede dimensionar la 

problemática de esta enfermedad en nuestro país.  

Retomando los factores causales de la sarcopenia, recientemente se inició a explorar el RD como 

un factor causal o asociado con la sarcopenia (Lengelé et al., 2021).  El RD se ha propuesto como 

una nueva categoría dentro de las categorías para evaluar el estado de nutrición en adultos mayores. 

Es importante mencionar que el RD aún no se encuentra dentro de la Clasificación Internacional 

de Enfermedades. Sin embargo, en el 2015 la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y 

Metabolismo (ESPEN, por sus siglas en inglés) propuso que se considerara como una enfermedad 

debido a su alta prevalencia, la existencia documentada de factores asociados y la documentación 
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de las consecuencias clínicas, así como la existencia de métodos diagnósticos y la evidencia del 

impacto positivo del tratamiento nutricional en los individuos con RD (Cederholm et al., 2015). 

Otra consideración importante por parte de los miembros de ESPEN fue que los adultos mayores 

con RD tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, así como con la pérdida de la 

funcionalidad. Por todo ello, los miembros de ESPEN sugirieron que debería de considerarse 

enfermedad y estar dentro del código de la Clasificación Internacional de Enfermedades.  

Para el diagnóstico de RD, la ESPEN recomendó tres escalas o tamizaje: la Herramienta Universal 

para el Monitoreo de la Desnutrición (MUST, por sus siglas en inglés), el Tamizaje de Riesgo 

Nutricional (NRS-2002, por sus siglas en inglés) y la Valoración Mínima del Estado de Nutrición 

(MNA, por sus siglas en inglés), en su versión extensa (MNA-FE) y corta con índice de masa 

corporal (MNA-FC-IMC) y con circunferencia de pantorrilla (MNA-FC-CP) (Cederholm et al., 

2015). De las tres mencionadas escalas, se hace hincapié en utilizar o aplicar la MNA para evaluar 

el RD en la población geriátrica, debido a que esta escala se desarrolló y valido en adultos mayores. 

La prevalencia de RD diagnosticado con la MNA formato extenso (MNA-FE) a nivel mundial en 

el adulto mayor residente de la comunidad es de 30% a 32% aproximadamente (Kaiser et al., 2010; 

Cereda et al., 2016). En México, al considerar los estudios publicados, se puede estimar un rango 

del 30% al 50% de adultos mayores con RD (Franco-Álvarez et al., 2007; Rodríguez-Tadeo et al., 

2012; Pérez-Lizaur et al., 2013; González-Franco et al., 2020; Fuentes-Pimentel et al., 2020; 

López-Teros et al., 2021; Ávila et al., 2021). 

Con respecto a la asociación entre RD y sarcopenia se ha teorizado un posible vínculo 

fisiopatológico entre ambas condiciones. El RD se define normalmente, por bajo peso corporal, 

pérdida de peso no intencional y baja ingesta de macronutrimentos (AgeUK 2012). Se asume, que 

al ocurrir una pérdida de peso corporal se pierde masa y fuerza muscular (de Araujo et al., 2020), 

dos componentes de la sarcopenia. Por otro lado, la baja ingesta de macronutrimentos conlleva a 

una disminución de la ingesta calórica y proteica (Koponen et al., 2021). Esta última se ha asociado 

con la pérdida de fuerza y masa muscular, los cuales son componentes de la sarcopenia (Meng et 

al., 2009; Farsijani et al., 2016; Lu et al., 2020). Existen dos estudios que sustentan este vínculo 

fisiopatológico, en Italia se realizó un estudio transversal con adultos mayores a quienes se les 

evaluó el RD por la MNA formato extenso (MNA-FE) y los componentes de la sarcopenia. En sus 

resultados encontraron una asociación lineal entre el bajo puntaje de la MNA-FE con bajos valores 

de masa y fuerza muscular (Liguiori et al., 2018). Es decir, que a menor puntaje en la MNA-FE 
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menor es la cantidad de masa y fuerza muscular. Por su parte González-Franco y colaboradores 

(2020) en un estudio realizado en México reportaron que los adultos mayores con RD evaluado 

con la MNA-FE tenían valores promedios significativamente más bajos de peso corporal, masa y 

fuerza muscular comparado con los adultos mayores bien nutridos.  

En la actualidad son pocos los estudios sobre la asociación entre el RD y el desarrollo de la 

sarcopenia a nivel mundial. Los estudios descriptivos, principalmente los transversales (los cuales 

evalúan tanto la exposición como la enfermedad en una población bien definida en un momento 

determinado) publicados han reportado que los individuos con RD diagnosticados por la MNA 

formato corto (MNA-FC) tienen mayor riesgo de presentar sarcopenia (Lu et al., 2020). Con 

respecto a los estudios de cohorte (los cuales además de describir la incidencia, permiten establecer 

la secuencia temporal entre un factor de exposición o riesgo y la aparición de la enfermedad) 

publicados sobre la asociación entre el RD y el desarrollo de la sarcopenia, solo se encontró el 

estudio publicado por Lengelé y colaboradores (2021). Este estudio incluyó una muestra de 534 

adultos mayores de la comunidad en un municipio en Bélgica. 

Lengelé y colaboradores (2021) reportaron asociación entre RD y sarcopenia; sin embargo, al 

ajustar por diversas covariables, la asociación perdió la significancia estadística. Los investigadores 

discutieron que la falta de significancia posiblemente se debió a que la prevalencia de RD en la 

muestra fue de 10.5%, que es una prevalencia muy baja para predecir dicha asociación. 

Posiblemente, la falta de la asociación pudo ser también por la baja incidencia de sarcopenia 

(15.6%) ya que, la variable de respuesta también es fundamental para establecer la asociación. Los 

hallazgos anteriores son relevantes para la presente tesis, como se mencionó anteriormente la 

prevalencia de RD es alta en la población de adultos mayores mexicanos residentes de la 

comunidad de acuerdo a estudios con muestreo no representativo (Franco-Álvarez et al., 2007; 

Rodríguez-Tadeo et al., 2012; Pérez-Lizaur et al., 2013; González-Franco et al., 2020; Fuentes-

Pimentel et al., 2020; López-Teros et al., 2021) y también es alta de acuerdo a un estudio con 

muestreo a nivel nacional (Ávila et al., 2021). Considerando la prevalencia en México, se puede 

afirmar que es dos veces mayor a la prevalencia reportada en el estudio realizado en Bélgica.  

En la actualidad se desconocen los datos de la incidencia de sarcopenia en México. Ahora bien, al 

considerar la incidencia reportada por los estudios de cohorte en otras poblaciones (Lengelé et al., 

2021; Yuenyongchaiwat y Akekawatchai, 2022) se puede hipotetizar que la incidencia de 

sarcopenia será similar o incluso más alta en México. Considerando todos estos hallazgos 
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expuestos en las líneas precedentes, para esta tesis se hipotetizó que el RD se asocia con la 

incidencia de sarcopenia a 4.2 años se seguimiento en un grupo de adultos mayores que viven en 

la comunidad en Cuidad de México. Asimismo, con base a la evidencia que sólo ha establecido 

asociación entre el RD diagnosticado con el MNA-FC y el desarrollo de la sarcopenia (Lu et al., 

2020), también hipotetizamos que RD diagnosticado con el MNA-FC en sus dos formatos (MNA-

FC-IMC y MNA-FC-CP) se asociará con mayor posibilidad de desarrollar sarcopenia a los 4.2 

años de seguimiento en comparación con el MNA-FE. Lo anterior obedece a que el MNA-FC 

presenta mayor sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de RD (Rubestein et al., 2001). 

Por lo anteriormente mencionado, es relevante seguir explorando la asociación causal entre RD y 

sarcopenia en esta población. A su vez, es importante determinar cuál es el formato más adecuado 

del MNA para el diagnóstico de RD que nos permita identificar a los sujetos con mayor posibilidad 

de desarrollar sarcopenia. De encontrar dicha asociación se tendría la posibilidad de señalar que, 

mejorando el estado de nutrición mediante la alimentación, particularmente el RD, se puede 

prevenir el desarrollo de la sarcopenia. 
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2. ANTECEDENTES 

 

 

2.1. Sarcopenia en Adultos Mayores 

 

 

El término sarcopenia (sarx – carne y penia – disminución) fue utilizado por primera vez en 1989 

por Rosenberg, refiriéndose a la disminución de la masa magra relacionada con la edad. En 2010 

el Grupo de Trabajo Europeo para la Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP 1, por sus siglas 

en inglés) basados en toda la evidencia revisada se redefinió a la sarcopenia como un síndrome 

geriátrico caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada de masa y fuerza muscular, que 

lleva a discapacidad física, pérdida de la calidad de vida y mayor riesgo de mortalidad. Así mismo, 

el EWGSOP 1 propuso criterios para su diagnóstico, el primero de ellos fue: baja masa muscular; 

el segundo, baja fuerza muscular y el tercero, la alteración del desempeño físico. La baja masa 

muscular fue el primero, debido a que la mayor parte de la evidencia señalaba que la pérdida o la 

baja masa muscular estaba fuertemente asociada a discapacidad y mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 

2010). 

En el 2019 se publicó el segundo consenso donde se volvió a redefinir sarcopenia y sus criterios 

diagnósticos por el mismo Grupo de Trabajo Europeo para la Sarcopenia en Adultos Mayores, 

conocido ahora como EWGSOP 2. Este consenso, basado en la evidencia sobre la problemática a 

nivel mundial propuso que la sarcopenia ya no se considerara síndrome geriátrico, sino como una 

enfermedad muscular, la cual había ya sido reconocida dentro de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades en el año 2016 (CIE-11) con el código de diagnóstico ICD-10-MC (Cruz-Jentoft et 

al., 2019). En este segundo consenso, los expertos revisaron toda la evidencia sobre el impacto 

clínico y la mortalidad asociados con cada uno de tres componentes de la sarcopenia de manera 

independiente y en base a eso, propusieron que la baja fuerza muscular se debe de posicionar en el 

primer lugar en los criterios diagnósticos para sarcopenia, ya que se encontró que ésta se ve afectada 

antes que la masa muscular se pierda. Además, reconocieron que la pérdida de la fuerza se asocia 

fuertemente con mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 2019). La masa muscular quedó como un segundo 

criterio y el desempeño físico como un tercero criterio. Es importante señalar, que a la par de estas 

redefiniciones, también se han reevaluado los criterios diagnósticos para definir sarcopenia. Este 

último consenso estableció que una persona tiene probable sarcopenia cuando presenta o tiene baja 
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fuerza muscular, sarcopenia confirmada cuando tiene baja fuerza y masa muscular, mientras que 

sarcopenia severa se considera cuando el sujeto tiene baja fuerza y masa muscular, así como bajo 

puntaje en las pruebas de desempeño físico (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

 

 

2.1.1. Prevalencia de Sarcopenia 

 

 

Como se mencionó en la sección de la introducción, se realizaron diversos estudios en diferentes 

partes del mundo, con el objetivo de estimar la prevalencia de sarcopenia diagnosticada con los 

criterios del EWGSOP 1. Muchos de los mencionados estudios se incluyeron en una revisión 

sistemática, en la cual se estimó una prevalencia de sarcopenia a nivel mundial de 12.9% en el 

adulto mayor de la comunidad (Mayhew et al., 2018). Datos recientes sobre la prevalencia de 

sarcopenia con los nuevos criterios fueron dados a conocer mediante la revisión sistemática, 

publicada por Petermann-Rocha y colaboradores (2022). Esta revisión incluyó 263 estudios 

realizados en Europa, Asia y África (207 con diseño transversal, 53 con diseño de cohorte y 3 con 

ambos diseños), sumando una muestra total de 692,056 individuos (317,578 mujeres y 319, 184 

hombres), con una media de edad de 68.5 años. La prevalencia reportada fue de 10% en adultos 

mayores de la comunidad.   

En México, sólo se cuenta con un estudio sobre la prevalencia de sarcopenia estimada mediante 

los nuevos criterios, EWGSOP 2. En este estudio, se reportó una prevalencia de sarcopenia de 

14.9% (López-Teros et al., 2021). Es importante señalar que esta prevalencia reportada proviene 

de una muestra del centro del país y con muestreo a conveniencia. Debido a la diversidad entre 

regiones de nuestro país y los diferentes contextos socioeconómicos y de salud, así como en las 

diferencias regionales de la composición corporal se necesitan más estudios sobre prevalencia e 

incidencia para conocer la dimensión de la enfermedad en nuestro contexto.    

 

 

2.1.2. Incidencia de Sarcopenia 

 

 

La incidencia en epidemiología es una medida de la frecuencia de ocurrencia de casos nuevos de 
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una enfermedad dentro de una población definida durante un periodo específico de tiempo 

(Fajardo-Gutiérrez, 2017). Actualmente, la enfermedad que nos interesa es la sarcopenia y la 

población de interés son los adultos mayores. De acuerdo con nuestra búsqueda sólo existen dos 

estudios de cohorte que han reportado datos de incidencia de sarcopenia en adultos mayores, estos 

fueron realizados en Bélgica y Tailandia. 

En Bélgica en una muestra conformada por 534 adultos mayores que viven en la comunidad se 

estimó una incidencia de sarcopenia de 15.3% (diagnosticada con el EWGSOP 2) a los 4 años de 

seguimiento (Lengelé et al., 2021). El otro estudio de cohorte se realizó en población no caucásica, 

tuvo un periodo de seguimiento de 2 años y una muestra de 330 adultos mayores residentes de la 

comunidad en Tailandia. En este estudio sarcopenia se diagnosticó con los criterios del Grupo de 

Trabajo Asiático para la Sarcopenia del año 2019 (AWGS, por sus siglas en inglés) (Chen et al., 

2010) y se reportó una incidencia de sarcopenia de 21.46% (Yuenyongchaiwat y Akekawatchai, 

2022). 

Por medio de estos dos datos publicados se observa que la incidencia de sarcopenia es 

relativamente alta en la población de adultos mayores que viven en la comunidad, 

independientemente del grupo étnico (Lengelé et al., 2021; Yuenyongchaiwat y Akekawatchai, 

2022). En México, no se cuentan con datos sobre la incidencia de sarcopenia en adultos mayores 

que residen en la comunidad, el presente trabajo pretende ser el primero en reportar la incidencia 

de sarcopenia diagnosticada mediante la nueva definición del EWGSOP 2. En términos de políticas 

públicas, la prevalencia e incidencia son de gran relevancia porque conociendo esos datos se 

podrían implementar acciones para la prevención y diagnóstico oportuno de la sarcopenia a nivel 

poblacional. 

 

 

2.1.3. Evaluación de la Sarcopenia en la Actualidad 

 

 

Como se ha venido mencionando en párrafos anteriores, en la actualidad el diagnóstico de la 

sarcopenia se basa en las recomendaciones del EWGSOP 2 del año 2019. El EWGSOP 2 categoriza 

los siguientes estadíos: probable sarcopenia, sarcopenia confirmada y sarcopenia severa. Probable 

sarcopenia se diagnostica cuando un sujeto presenta baja fuerza muscular; sarcopenia confirmada, 
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cuando presenta baja fuerza y masa muscular y por último sarcopenia severa, cuando presenta baja 

fuerza, baja masa muscular y bajo desempeño físico (Cruz-Jentoft et al., 2019). También, el 

consenso propuso puntos de corte para definir baja fuerza, masa muscular y bajo desempeño los 

cuales se encuentran explicados en el cuadro 1.  

 

 

Cuadro 1. Puntos de corte para baja fuerza, masa muscular y desempeño físico propuestos por el 

EWGSOP 2. 

Componentes de la sarcopenia 

Baja fuerza Muscular Baja masa muscular Bajo desempeño físico 

Fuerza de prensión de 

mano 

<27 kg en hombres 

<16 kg en mujeres 

Masa muscular en extremidades 

<20 kg en hombres 

<15 kg en mujeres 

Velocidad de la marcha 

≤ 0,8 m/s. 

 Índice de masa muscular en 

extremidades  

<7.0 kg/m2 en hombres 

<6.0 kg/m2 en mujeres 

Riesgo de caídas ≥ 20 s.  

 

  Prueba corta de desempeño 

físico (SPPB) ≤ 8 puntos 
Kg, Kilogramo; kg/m2 Kilogramo sobre Metro Cuadrado; m/s, Metro sobre Segundo; s, Segundos; SPPB, Prueba Corta 

de Desempeño Físico. Fuente: Cruz-Jentoft et al., 2019. 

 

 

El último consenso o EWGSOP 2, además de recomendar los puntos de corte citados y derivados 

de poblaciones caucásicas, también recomendó que se utilicen, si es que existen los puntos de corte 

regionales o locales para definir baja fuerza y masa muscular de la población de estudio. Para 

definir baja masa y fuerza muscular, el consenso recomendó utilizar menos dos desviaciones 

estándar del valor promedio de la fuerza y masa muscular medidos en una población joven de 

referencia. De no contar con estos puntos de corte derivados de la población joven, el consenso 

recomendó hacer una distribución en quintiles de los valores de la masa y fuerza muscular y definir 

baja masa y fuerza muscular por debajo del quintil más bajo de la distribución de ambas variables 

de la misma muestra de adultos mayores del estudio (Cruz-Jentoft et al., 2019). Esta 

recomendación es muy importante, ya que en la presente tesis la baja fuerza y baja masa muscular 

se definieron considerando los puntos de corte publicados por López-Teros y colaboradores (2021). 

Con respecto a las metodologías para medir la masa muscular, primeramente, el EWGSOP2 

recomendó utilizar la absorciometría de rayos X de doble energía (DXA, por sus siglas en inglés) 
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y el análisis de impedancia bioeléctrica (BIA, por sus siglas en inglés) para determinar la masa 

muscular en las extremidades o estimar la masa muscular total por el BIA. Se reconoce que el DXA 

es más confiable en términos de precisión y exactitud para la medición del tejido magro en brazos 

y piernas o masa muscular en las extremidades. Se recomienda que los puntos de corte de masa 

muscular en las extremidades o del índice de masa muscular en las extremidades para definir baja 

masa muscular se deriven con DXA (Cruz-Jentoft et al., 2019).  

 

 

2.1.4. DXA para la Cuantificación de la Masa Muscular y otros Componentes de la 

Composición Corporal 

 

 

Como se mencionó en la sección anterior, el DXA es el método recomendado para cuantificar la 

masa muscular en las extremidades. DXA determina el tejido blando y duro del cuerpo mediante 

el principio de atenuación. Este principio establece que los rayos X se atenúan al paso por un 

material biológico. El software del sistema asume los valores de la constante de atenuación para 

las moléculas que conforman los tejidos corporales, estos valores en conjunto con la medición del 

grado de atenuación de los rayos X a su paso por el cuerpo en medición, permiten estimar el tejido 

duro (hueso) y el tejido blando. Este último, el cual se divide en grasa corporal y tejido magro 

corporal total. El DXA nos permite cuantificar la composición corporal de cuerpo entero y por 

regiones. Con respecto a la composición por regiones, el DXA solo asume que el tejido magro de 

las extremidades está compuesto por piel, tejido conectivo y en mayor proporción por masa 

muscular. El DXA, también asume que, de la masa muscular total, la masa muscular en las 

extremidades ocupa el 76%. A partir de esto, con el DXA se estima la masa muscular en 

extremidades (Kim et al., 2002). 

 

 

2.1.5. Impacto Clínico de la Sarcopenia en el Adulto Mayor 

 

 

El EWGSOP 1 reconoció que el impacto clínico de la sarcopenia en los adultos mayores es grande 
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y ocasiona mayor riesgo de pérdida de la funcionalidad, altos costos de atención médica, 

morbilidad y mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 2010). En el segundo consenso se reportó que la 

sarcopenia aumenta el riesgo de caídas y fracturas, perjudica la capacidad para realizar actividades 

de la vida diaria (básicas e instrumentales), conduce a trastornos de la movilidad, contribuye a una 

menor calidad de vida, a la pérdida de la independencia, aumenta el riesgo de hospitalización y 

mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 2019). Además de lo reportado por el EWGSOP en los dos 

consensos, se han realizado diversos estudios que reportan más sobre el impacto clínico de la 

sarcopenia en los adultos mayores.  

Los estudios transversales como el realizado por Beaudart y colaboradores (2015) han reportado 

que los adultos mayores con sarcopenia que viven en la comunidad presentaban diferencias 

significativas en la calidad de vida teniendo una mayor incidencia de caídas, fragilidad, cansancio 

para la realización de las actividades de la vida diaria, tuvieron menos masa grasa y masa magra 

comparado con quienes no presentaban sarcopenia. También encontraron que las mujeres con 

sarcopenia eran significativamente más dependientes para las tareas domésticas y el manejo de las 

finanzas en comparación con las que no presentaban sarcopenia. Por su parte, Hirani y 

colaboradores (2015) reportaron que los adultos mayores con sarcopenia diagnosticado por 

EWGSOP 1 presentaban mayor riesgo de discapacidad física (OR 2.77, IC95% 1.30-5.87), 

institucionalización (HR 1.96, IC95% 1.14-3.35) y mortalidad (HR 1.65, IC95% 1.30-2.09) 

comparado con los que no presentaban sarcopenia. 

Con respecto a los estudios de cohorte, en el estudio realizado por Kim y colaboradores (2018) en 

Corea del Sur se reportó que los adultos mayores post operados con presencia de sarcopenia con el 

consenso asiático tenían una tasa de mortalidad significativamente mayor a los 5 años de la cirugía 

en comparación con los no sarcopénicos. A la par, los investigadores encontraron que la presencia 

de sarcopenia antes de la cirugía de cadera aumentaba el riesgo de mortalidad (HR 8.441) en 

comparación con los que no tenían presencia de sarcopenia. 

Por último, mediante una revisión sistemática con metaanálisis con más de 30 estudios reportó que 

además de lo ya mencionado, las personas con sarcopenia tenían mayor riesgo de sufrir caídas (OR 

1.84, IC95% 1.30-2.26) y sufrir una fractura de cadera (OR 1.71, IC95% 1.44-2.03) en 

comparación con los que no presentaban sarcopenia (Yeung et al., 2019). 
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2.1.6. Otros Problemas no Biológicos Asociados con la Sarcopenia 

 

 

La sarcopenia también es un problema para los sistemas de salud, ya que su prevalencia aumenta 

los costos y los tiempos de estancia hospitalaria en los individuos que la presentan. En Estados 

Unidos los costos hospitalarios en pacientes con sarcopenia se estiman en 18,500 millones de 

dólares anuales, siendo un 1.5% del gasto sanitario anual. Se estima que una reducción del 10% de 

la prevalencia de sarcopenia generaría un ahorro de 1,100 millones de dólares anuales 

(Vandewoude et al., 2012). Por lo que la prevención de la sarcopenia en los adultos mayores en 

entorno comunitario es importante para reducir riesgo de sufrir las condiciones anteriormente 

mencionadas y a su vez los costos hospitalarios. 

 

 

2.1.7. Factores de Riesgo Asociados a Sarcopenia 

 

 

La patogénesis de la sarcopenia sigue sin estar definida claramente; se ha concluido que la causa 

es multifactorial y posiblemente, por ello, no existe hoy en día un tratamiento farmacológico para 

combatir la sarcopenia. En el EWGSOP 2 se describieron las causas de la sarcopenia, 

clasificándolos en causas de origen primario y secundario. Las causas de origen primario es la 

pérdida de fuerza y masa muscular asociada a la edad o envejecimiento. Los factores de origen 

secundario son la presencia de enfermedades inflamatorias (insuficiencia orgánica, cáncer, 

osteoartritis y desórdenes neurológicos), la falta de movimiento físico debido a limitaciones en la 

movilidad o postración y la desnutrición (Cruz-Jentoft et al., 2019). También, mediante una 

revisión sistemática que incluyó 68 estudios (6 estudios de cohorte y 32 estudios transversales) que 

incluían población asiática, europea y americana con una muestra total de 18,363, se reportaron 

nuevos factores asociados al desarrollo de sarcopenia. Estos fueron la edad (OR 1.12, IC95% 1.10-

1.13), ser soltero, divorciado o viudo (OR 1.57, IC95% 1.08-2.28), vivir solo (OR 1.55, IC95% 

1.00-2.40), la inactividad física (OR 1.73, IC95% 1.48- 2.01), estado cognitivo (OR 1.62, IC95% 

1.05-2.51), la depresión (OR 1.46, IC95% 1.17-1.83) y el RD (OR 2.99, IC95% 2.40-3.72) (Gao 

et al., 2021). A continuación, se abordará el RD en los adultos mayores y su asociación con 

sarcopenia. 
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2.2. Riesgo de Desnutrición en Adultos Mayores 

 

 

Actualmente no hay una definición consensuada sobre RD. De hecho, ESPEN reconoce que no hay 

una definición clara de RD, en la publicación “Definición y Terminología de la Nutrición Clínica” 

y se refiere al RD como una condición que aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad y lo 

propone como una nueva categoría dentro de las alteraciones del estado de nutrición, clasificándolo 

como la etapa previa a la desnutrición (Cederholm et al., 2017). Por su parte, AgeUK (2012) definió 

al RD como un peso corporal bajo, la pérdida de peso involuntaria o la disminución reciente de la 

ingesta alimentaria. 

Aunque el RD no está dentro de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) se ha 

propuesto que sea considerado como una nueva categoría o enfermedad al igual que las otras 

alteraciones del estado de nutrición como la desnutrición, debido a que el RD se asocia con diversas 

alteraciones clínicas, principalmente con alteraciones de la funcionalidad y alteración en el 

desempeño físico (Drevet y Gavazzi, 2019), morbilidad y mortalidad (Alberda et al., 2006). 

También se sabe sobre el beneficio de la intervención nutricional en los adultos mayores con RD 

en diferentes entornos, donde se ha visto un efecto positivo sobre la ingesta energética y el peso 

corporal (Reinders et al., 2019). Finalmente, se reconoce la validez de las algunas escalas para su 

diagnóstico como la MNA (Cederholm et al., 2015). Por todo, ello se ha señalado que el RD se 

debe de considerar como una enfermedad dentro del Código Internacional de Enfermedades. 

 

 

2.2.1. Prevalencia 

 

 

Kaiser y colaboradores (2010) mediante un análisis de los datos de estudios publicados sobre 

prevalencias de RD en adultos mayores de diferentes entornos (hospitales, asilos, de la comunidad 

y en unidades de rehabilitación geriátrica) que incluyó a 12 países de los cinco continentes (en su 

mayoría los estudios fueron de países europeos) con una muestra total de 4,507 adultos mayores, 

reportaron una prevalencia de RD diagnosticado con la MNA-FE de 46.2% en los diferentes 

entornos y de 31.9% en los adultos mayores residentes de la comunidad. Por su parte Cereda y 

colaboradores (2016) mediante una revisión sistemática que incluye 240 estudios con una muestra 
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total de 113,967 sujetos de diferentes entornos (comunidad, consulta externa, hospitales, asilos, 

salas de cuidados prolongados y de rehabilitación) reportaron a nivel mundial una prevalencia de 

RD evaluada con la MNA-FE de 30.5% en los adultos mayores que viven en la comunidad, una 

cifra similar a la reportada por Kaiser y colaboradores (2010) de 31.9%. 

En países europeos se ha reportado una prevalencia de RD evaluada con la MNA-FC de 5.2% en 

entornos comunitarios (Leij-Halfwerk et al., 2019), siendo una prevalencia más baja a las 

reportadas a nivel mundial (Kaiser et al., 2010; Cereda et al., 2016). Esta diferencia en el rango de 

prevalencias se puede deber a que, en los estudios a nivel mundial (Kaiser et al., 2010; Cereda et 

al., 2016) se incluyeron datos de los cinco continentes, incluyendo países africanos los cuales son 

menos desarrollados y posiblemente la prevalencia de RD es más elevada que en países europeos. 

Además de que se utilizaron formatos diferentes de la MNA. 

En México, a partir de los diversos estudios donde se reportan las prevalencias de RD con la MNA-

FE en estudios con muestreo por conveniencia (Rodríguez-Tadeo et al., 2012; Pérez-Lizaur et al., 

2013; González-Franco et al., 2020; Fuentes-Pimentel et al., 2020; López-Teros et al., 2021) y con 

muestreo aleatorizado (Franco-Álvarez et al., 2007) en adultos mayores de la comunidad se puede 

estimar un rango de prevalencia de 30% a 50%. Recientemente, Ávila y colaboradores (2021) 

publicaron una prevalencia de RD utilizando la MNA-FC de 40.4% en una muestra representativa 

a nivel nacional, esta cifra está dentro del rango de prevalencia estimado a partir de los estudios 

con muestro por conveniencia y aleatorizado. Estas prevalencias son elevadas en comparación con 

la prevalencia reportada a nivel mundial (Kaiser et al., 2010; Cereda et al., 2016) y en países 

europeos (Leij-Halfwerk et al., 2019).  

El RD en México oscila entre el 30% y 50%, lo que significa que una proporción importante de 

adultos mayores tiene RD y posiblemente con todas las consecuencias negativas que conlleva este 

estado de nutrición alterado. El RD si no se diagnostica y trata a tiempo, puede progresar a 

desnutrición; sin embargo, esta categoría no necesita progresar a desnutrición para causar efectos 

clínicos adversos como los reportados por ESPEN y como los que se enlistarán más adelante.  

 

 

2.2.2. Evaluación del Riesgo de Desnutrición  

 

 

El RD está asociado con efectos adversos para la salud del adulto mayor. Por ello, es necesario 
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hacer evaluaciones tempranas del estado de nutrición para detectar oportunamente el RD. Debido 

a que es una condición muy común en los adultos mayores de todos los entornos. En el entorno 

comunitario se recomienda que las evaluaciones se realicen durante las consultas médicas o cuando 

exista algún signo de alerta (Corish y Bardon, 2019). La ESPEN reconoce al RD como un problema 

de alta prevalencia en los adultos mayores en cualquier entorno (Cederholm et al., 2015). Para la 

detección y diagnóstico del RD, ESPEN propuso tres escalas: MUST, NRS-2002 y MNA-FE y 

MNA-FC. Tanto la MUST como el NRS-2002 se diseñaron originalmente para todos los pacientes 

en todos los entornos, mientras que la MNA-FE fue diseñada y validada específicamente para 

adultos mayores (Cederholm et al., 2017). Es importante mencionar que el diseño y validación de 

este tipo de escalas es un proceso continuo, de tal manera que actualmente encontramos otras 

escalas como el Cuestionario Corto para la Evaluación Nutricional (SNAQ, por sus siglas en inglés) 

y el Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico (GNRI, por sus siglas en inglés) (Rolland et al., 2012; 

Zhao et al., 2021). 

 

 

2.2.3. Escalas para Evaluar el RD Recomendadas por ESPEN 

 

 

2.2.3.1. Tamizaje de Riesgo Nutricional (NRS-2002, por sus siglas en inglés). Inicialmente fue 

desarrollado para identificar a los sujetos que podrían beneficiarse de la intervención nutricional. 

El NRS-2002 se ha comparado con diferentes escalas para diagnosticar RD y ha mostrado 

superioridad para la identificación del RD en pacientes con enfermedad aguda, con una sensibilidad 

y especificidad de 75% y 55%, respectivamente (Kondrup et al., 2003). Por esta razón es el más 

utilizado a nivel hospitalario (Drescher et al., 2010). En general es una herramienta simple para la 

detección confiable del RD especialmente en pacientes hospitalizados (Sanson et al., 2020). 

El NRS-2002 considera la pérdida de peso, el índice de masa corporal (IMC), la ingesta calórica 

de la semana previa al ingreso hospitalario y la severidad de la enfermedad. Esta escala está 

conformada por un total de 4 preguntas. Al realizar el tamizaje si todas las respuestas son negativas, 

significa que el paciente tiene un estado de nutrición normal, en cambio si alguna respuesta fue 

afirmativa se debe de realizar la segunda parte del tamizaje. La segunda parte recopila información 

sobre la pérdida de peso, IMC y la ingesta calórica de la semana previa a la hospitalización. Cada 
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pregunta tiene un puntaje asignado, los cuales se sumarán al terminar la aplicación de la escala. Al 

puntaje obtenido se le agrega un puntaje extra que corresponde a la severidad de la enfermedad que 

presenta el paciente. Se agrega 1 punto, si el paciente tiene fractura de cadera, cirrosis, diabetes, 

cáncer y si está en tratamiento de hemodiálisis; 2 puntos, si tiene una cirugía abdominal mayor, 

enfermedad vascular cerebral, neumonía grave o algún tipo de leucemia; 3 puntos, si presenta 

alguna lesión en la cabeza, si tuvo trasplante de médula ósea o se encuentra en el área de cuidados 

intensivos. Se suman los puntajes obtenidos y por último se considera la edad, agrega 1 punto, si 

el paciente es mayor de 70 años.  

Un puntaje >3 indica RD y se debe de iniciar con el soporte nutricional, un puntaje <3 indica un 

estado de nutrición normal. Se debe de estar revalorando al paciente semanalmente (Kondrup et 

al., 2002). Se ha encontrado que un puntaje >3 en esta escala se asocia con mayor riesgo de 

mortalidad en los adultos mayores hospitalizados (Hersberger et al., 2020). En entornos 

comunitarios el NRS-2002 no se utiliza, pero se ha visto que los adultos mayores que viven en la 

comunidad con RD evaluado por este tamizaje tienen recuperaciones más lentas cuando ingresan 

al hospital y son más susceptibles a infecciones comparado con los bien nutridos (Geurden et al., 

2015). 

2.2.3.2. Herramienta Universal para la Detección de la Desnutrición (MUST, por sus siglas en 

inglés). Es una herramienta para monitorear la desnutrición y el RD. Originalmente fue diseñado 

para aplicarse en los sujetos que viven en la comunidad (Murphy et al., 2020). La escala se 

compone de tres parámetros clínicos para identificar a los adultos mayores que están en RD, los 

parámetros son el IMC, la pérdida de peso y la presencia de enfermedad agua.  

La aplicación del MUST consiste en una serie de pasos. El paso uno es la puntuación del IMC, un 

IMC >20 kg/m2 es un puntaje de 0, un IMC entre 18.5 - 20 kg/m2 es 1 punto y un IMC <18.5 kg/m2 

son 2 puntos. El paso dos es la puntuación de la pérdida de peso, si la pérdida de peso en los últimos 

3 a 6 meses es <5% el puntaje es 0, si la pérdida de peso es de 5-10% se otorga 1 punto o si es 

>10% se otorgan 2 puntos. En el paso tres se agrega la puntuación del efecto de las enfermedades 

agudas, si el paciente está muy enfermo y no tendrá aporte nutricional durante más de 5 días se 

otorgan 2 puntos más. Al final del tamizaje se suman las puntuaciones de los pasos anteriores, 0 

puntos indica bajo RD, 1 punto indica riesgo moderado de desnutrición y >2 puntos indica riesgo 

alto de desnutrición. MUST tiene una sensibilidad y especificidad del de 58.5% y 59.8%, 

respectivamente para diagnosticar RD con respecto a la MNA. Por esta baja sensibilidad y 
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especificidad no es la mejor opción para el diagnóstico de RD en adultos mayores (Donini et al., 

2016). 

2.2.3.3. Valoración Mínima del Estado de Nutrición (MNA, por sus siglas en inglés). Es una escala 

fácil de usar, económica y confiable en términos de sensibilidad y especificidad. Por estas razones 

se ha utilizado enormemente en la práctica clínica por parte de los expertos en nutrición geriátrica 

y es un instrumento esencial dentro de la valoración geriátrica integral y de la evaluación del estado 

de nutrición por parte de los nutriólogos y de todo el personal de salud. En México, la guía de 

práctica clínica para la Valoración Geronto-Geriátrica Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio 

recomienda la MNA como el tamizaje a utilizar en la valoración nutricional del adulto mayor, 

debido a que la MNA predice el RD antes de que se refleje mediante parámetros antropométricos, 

bioquímicos e inmunológicos (IMSS, 2011). 

La MNA fue diseñada por B. Vellas (Universidad de Toulouse, Francia), W.C. Chumlea 

(Universidad de Dayton, E.U.A.) y P. Garry (Universidad de Albuquerque, E.U.A.). Donde el 

estado nutricional de los pacientes fue clasificado por dos médicos expertos en nutrición y luego 

se comparó con el puntaje de la MNA. Esta escala fue validada y publicada por Guigoz y 

colaboradores (1994), siendo la primera publicación de la MNA y se validó inicialmente en una 

cohorte de más de 150 adultos mayores sanos, frágiles y con enfermedades agudas en Toulouse, 

Francia. Complementariamente a esta validación se realizó otra en 400 adultos mayores del 

“Estudio del Proceso del envejecimiento” en Albuquerque, Estados Unidos (Vellas et al., 1999).  

Después de 28 años de su uso, es la herramienta que más se utiliza por investigadores y clínicos 

para evaluar las alteraciones del estado de nutrición por deficiente consumo calórico y proteico en 

el primer nivel de atención de los adultos mayores, independientemente del lugar de residencia. La 

ventaja del MNA es que identifica el RD antes de las manifestaciones clínicas, evitando que se 

requieran pruebas de laboratorio. La MNA-FE consta de 18 preguntas, todas ellas, asociadas con 

desnutrición, se agrupan en 4 áreas que abarcan todos los apartados de la valoración nutricional 

(pérdida de peso y mediciones antropométricas, situaciones o factores de RD, frecuencia y 

consumo de alimentos, así como el número de comidas por día, y la autopercepción de la salud). 

La puntuación máxima que otorga es de 30 puntos. El punto de corte para un estado de nutrición 

normal es >23.5, entre 23.5 y 17 se considera RD y <17 es desnutrición (Guigoz et al., 1994).  

La sensibilidad y especificidad de la MNA-FE. El formato original de la MNA tiene una 

sensibilidad de 80% y una especificidad de 68% para el diagnóstico de desnutrición, mientras que 
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para RD presenta una sensibilidad de 96% y una especificidad de 98% comparado con una amplia 

gama de parámetros antropométricos y marcadores bioquímicos (albúmina, prealbúmina, 

colesterol, hemoglobina, vitaminas A, D, E y del complejo B confiables para el diagnóstico de 

desnutrición (Vellas et al., 1999). La MNA-FE ha sido validada en muchos estudios de 

investigación con adultos mayores en hospitales, residencias de ancianos, unidades de atención 

ambulatoria y entornos comunitarios (Guigoz y Vellas, 2021). 

A partir de la escala de la MNA-FE se han desarrollado diferentes formatos como el corto, el cual 

tiene 2 formatos, uno que incluye IMC y otro que incluye la circunferencia de pantorrilla. También 

existe la MNA de auto aplicación. Con respecto a la MNA-FC, esta se desarrolló y validó en 2001. 

Este formato contempla dos etapas, la primera parte tiene como objetivo identificar sujetos con RD 

y en la segunda, se aplica la MNA en su versión extensa (Rubenstein et al., 2001) para diagnosticar 

desnutrición. El formato corto contiene 7 preguntas asociadas con la mala alimentación o nutrición, 

envejecimiento y estado de salud, pregunta si se ha perdido el apetito, si ha perdido peso corporal, 

si tiene problemas para movilizarse y si tiene algún diagnóstico de alguna enfermedad. Además, se 

requiere de las mediciones del IMC o circunferencia de pantorrilla. Actualmente, esta versión es la 

preferida en la práctica clínica, conserva la misma precisión y validez de la versión larga, 

optimizando los tiempos de aplicación, ya que el tamizaje se puede realizar en menos de 15 minutos 

(Rubenstein et al., 2001; Montejano et al., 2017). 

En 2009 el formato corto fue revisado y se realizaron tres puntos de corte para clasificar el estado 

nutricional de los adultos mayores, estas clasificaciones fueron estado nutricional normal, RD y 

desnutrición, a fin de que esta clasificación coincida con las del formato extenso. En el mismo año, 

se diseñaron dos formatos de la escala corta, el primero incluye el IMC (BMI-MNA-SF, por sus 

siglas en inglés) y el segundo incluye la circunferencia de pantorrilla (CC-MNA-SF, por sus siglas 

en inglés). Esta última versión surge por la dificultad para obtener el peso y la talla en los adultos 

mayores que no pueden ponerse de pie (Kaiser et al., 2009). Ambos formatos de la versión corta 

presentan una buena predicción diagnóstica en comparación con la MNA-formato extenso; sin 

embargo, se han realizado más estudios de validación con el formato que contempla IMC 

comparado con el formato que contempla la circunferencia de pantorrilla (Kaiser et al., 2010; 

Montejano et al., 2017). 

Sensibilidad y especificidad de la MNA-FC. Esta versión tiene una sensibilidad del 87% y una 

especificidad del 85% en comparación con la versión original, mientras que en comparación con 
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parámetros antropométricos y marcadores bioquímicos (albúmina, prealbúmina, colesterol, 

hemoglobina, vitaminas A, D, E y del complejo B) confiables para el diagnóstico de desnutrición 

tiene una sensibilidad de 81% y una especificidad del 63% (Guigoz y Vellas, 2021). Mientras que 

para el diagnóstico de RD presenta una sensibilidad de 98% y una especificidad de 100% 

(Rubestein et al., 2001). 

En 2012 se desarrolló y validó el formato auto aplicable, este formato se deriva de la MNA-FC y 

surge por la falta de tiempo que tiene el personal médico para la valoración nutricional del adulto 

mayor (Donini et al., 2018). Este formato fue desarrollado especialmente para el adulto mayor que 

vive en la comunidad, a fin de que los resultados obtenidos se compartan con su médico familiar. 

La aplicación es sencilla para el adulto mayor, tarda entre 3 y 5 minutos. El puntaje es el mismo 

que la MNA-FC (Guigoz y Vellas, 2021). La MNA auto aplicable tiene una sensibilidad del 89% 

y una especificidad del 82% en comparación con la MNA-FC, la alta sensibilidad de la MNA auto 

aplicable indica la validez de la herramienta, ya que menos casos de RD pasan desapercibidos 

(Huhmann et al., 2013). 

Con respecto a los diferentes formatos de la MNA, recientemente Ávila y colaboradores (2021) 

realizaron una adaptación de la MNA-FC para población mexicana. Esta nueva versión incluye las 

mismas preguntas, sólo que en las preguntas que consideran el tiempo, para esta versión adaptada 

este se cambió de tres meses a dos años. La diferencia más notoria de la MNA-FC y el modificado 

para la población mexicana son los puntos de corte. Como se mencionó anteriormente, la MNA-

FC tiene tres clasificaciones para el estado nutricio que son normal (14-12 puntos), RD (11-7 

puntos) y desnutrición (<7 puntos) mientras que la adaptada para la población mexicana tiene dos 

clasificaciones para el estado nutricio que son estado nutricional normal (11-14 puntos) y RD (0-

10 puntos).  

Este formato adaptado fue aplicado y validado en una muestra representativa de la población 

mexicana incluida en el Estudio Mexicano de Salud y Envejecimiento (Ávila et al., 2021). Se 

estimó la sensibilidad y especificidad del formato adaptado y se comparó con los criterios ESPEN, 

el IMC (<18.5 kg/m2), el colesterol (<160 mg/dL) y hemoglobina (≤12 g/dL en mujeres y ≤13 g/dL 

en hombres), los cuales son utilizados como criterios diagnósticos para desnutrición. Presentando 

una sensibilidad de 93.2% y una especificidad de 61.7% en comparación con los criterios ESPEN, 

con el IMC bajo presentó una sensibilidad de 78.6% y especificidad de 60.7%, con el colesterol 

bajo tuvo una sensibilidad de 54.1% y especificidad de 62%, por último, con la hemoglobina baja 
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presentó una sensibilidad de 56.1% y sensibilidad 61.3% (Ávila et al., 2021). Cabe destacar que 

desde nuestra experiencia y la revisión de la literatura no es una comparación valida, debido a que 

se comparó con métodos utilizados para el diagnóstico de desnutrición (hemoglobina baja, 

colesterol bajo e IMC bajo) y no para RD. 

Con respecto al uso y validación de la MNA en América Latina, Lera y colaboradores (2016) 

realizaron una validación de la MNA-FC comparada con la versión extensa en una muestra de 

5,526 adultos mayores de 60 años residentes en la comunidad de Sao Paulo (Brasil), Habana 

(Cuba), Cuidad de México (México), Santiago de Chile (Chile) y Montevideo (Uruguay). En la 

población brasileña tuvo una sensibilidad de 94.4% y especificidad de 72.6%, en la población 

chilena presentó una sensibilidad de 90.8% y especificidad de 80%, en mexicanos la sensibilidad 

fue de 87.8% y especificidad de 77.8%, en población cubana tuvo una sensibilidad de 84.5% y 

especificidad de 73.4%, mientras que en la población uruguaya tuvo una sensibilidad de 74.6% y 

especificidad de 100%. También la MNA-FC obtuvo un resultado en el coeficiente kappa de 0.88, 

este valor sumado a la alta sensibilidad y especificidad de la MNA-FC, demuestra que la MNA-

FC (IMC o circunferencia de pantorrilla) es una herramienta confiable comparada con el formato 

extenso para evaluar el RD en esta población.  

A diferencia otras escalas para la evaluación del estado de nutrición, la MNA-FE y MNA-FC fueron 

desarrolladas para evaluar el estado de nutrición de manera fácil y rápida. Además, es una 

herramienta no invasiva y de bajo costo. La MNA-FC se puede aplicar en 5 minutos y las preguntas 

se pueden incorporar en la valoración geriátrica completa. Ambos formatos se han utilizado en la 

investigación clínica en más de 200 estudios internacionales (Cereda et al., 2016). Una limitación 

importante en esta escala es que la medición de la talla y el peso para la obtención del IMC puede 

ser difícil en personas que se encuentran postradas en cama. Por esta razón, se realizó la MNA-FC 

que incluye la circunferencia de pantorrilla, la cual sustituye al IMC. Sin embargo, el profesional 

de la salud debe estar familiarizado con la técnica para la medición de la circunferencia de 

pantorrilla de lo contrario esto puede ser una limitación (DiMaria-Ghalili y Guenter, 2008). En el 

formato la pregunta A se centra en la ingesta alimentaria o calórica (sin apoyo nutricio) y la 

idoneidad del MNA-FC para su uso en adultos mayores que reciben alimentación por sonda (Bauer 

et al., 2008) o nutrición parenteral total deben ser considerados. Los pacientes que reciben 

alimentación por sonda o nutrición parenteral total deben ser supervisados por un profesional 

especialista en apoyo nutricio. 
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Otra limitación de la MNA son los puntos de corte que para el IMC es de 23 kg/m2 y de 

circunferencia de pantorrilla <31 cm, estos puntos de corte en la población mexicana pudieran no 

ser aplicables. López-Ortega y Arroyo (2016) reportaron en población de adultos mayores 

mexicanos una media de IMC de 28.2 kg/m2 y de circunferencia de pantorrilla de 33.4 cm. 

Proponiendo que se utilice un punto de corte por debajo del percentil 10 para definir bajo IMC y 

baja circunferencia de pantorrilla, siendo el punto de corte para IMC de 21.6 kg/m2 y de 

circunferencia de pantorrilla de 28.4 cm, respectivamente. Asi mismo, se encontró un efecto del 

sexo sobre estas variables antropométricas, los cuales deben de considerarse. Es por esta razón que 

se cree que los puntos de corte de la MNA para IMC y circunferencia de pantorrilla >31 pudieran 

sobre estimar la prevalencia de RD en la población mexicana. Ademas, de que no consideran el 

efecto del sexo. 

2.2.3.4. Otras escalas. Actualmente, existen otras escalas para evaluar el RD aparte de las 

recomendadas por ESPEN, que son el Cuestionario Corto para la Evaluación Nutricional (SNAQ, 

por sus siglas en inglés) y el Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico (GNRI, por sus siglas en 

inglés).   

El SNAQ. Es una escala para evaluar el RD adaptada del cuestionario de hambre y percepción 

sensorial (AHSP, por sus siglas en inglés), esta escala fue validada en el 2005 para adultos mayores 

institucionalizados y de entornos comunitarios de los países bajos. La ventaja de esta escala es que 

se puede aplicar en poco tiempo en comparación con otras escalas de la evaluación geriátrica 

(Rolland et al., 2012). El SNAQ comparado con el MNA como estándar de oro de las escalas para 

la evaluación del RD en el adulto mayor cuenta con poca sensibilidad y especificidad de 69.2% y 

61.3%, respectivamente, siendo una escala no confiable para evaluar el RD (Lau et al., 2020).  

El índice de riesgo nutricional geriátrico (GNRI). Es una escala adaptada y validada a partir del 

índice de riesgo nutricional (NRI) para los adultos mayores institucionalizados. La primera vez que 

el índice de riesgo nutricional fue utilizado por Buzby y colaboradores (1988) para calificar la 

gravedad de las complicaciones postoperatorias. Este requiere de dos marcadores nutricionales, la 

albúmina y la pérdida de peso, este se calcula mediante una fórmula sencilla [(1.489 x albúmina) 

+ (41.7 x (peso actual/peso ideal)]. El resultado es interpretado mediante los siguientes valores: 

riesgo algo de desnutrición (<82), riesgo moderado (82–92), riesgo bajo (92 –98) y sin riesgo (>98). 

Al tener a la albúmina como un marcador directo de desnutrición su sensibilidad y especificidad 

es de 95% y 67% en comparación con el MNA (Dent et al., 2019). El GNRI ha demostrado ser una 



 

 

35 

herramienta útil para evaluar el estado nutricio de los pacientes mayores hospitalizados y un puntaje 

bajo indica mayor riesgo de morbilidad y mortalidad al ingreso hospitalario (Zhao et al., 2021).  

 

 

2.2.4. Factores Asociados con el Riesgo de Desnutrición 

 

 

Actualmente se han reportado varios factores asociados con el RD diagnosticado por la MNA a 

través de diversos estudios transversales. En el contexto regional, mediante un estudio derivado de 

la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) con una muestra de 820 adultos mayores 

que viven en la comunidad, se ha reportado que no tener pensión (OR 1.45, IC95% 1.01-2.38), 

sentir que no se tiene suficiente dinero para vivir (OR 2.52, IC95% 1.69-3.74), tener osteoartritis 

(OR 2.34, IC95% 1.42-3.85), tener síntomas de depresión (OR 5.41, IC95% 1.90-15.34), comer 

solo una (OR 3.27, IC95% 2.18-4.90) o dos veces al día (OR 12.95, IC95% 5.19-32.28), tener 

dificultad para acostarse (OR 3.25, IC95% 1.58-6.68), salir solo (OR 2.70, IC95% 1.54-4.73) y 

tener dificultad para utilizar el teléfono (OR 1.95, IC95% 1.10-3.43) son factores predictores para 

RD. Mientras que el IMC resultó ser un factor protector de RD (OR 0.89, IC95% 0.85-0.93) 

(Franco-Álvarez et al., 2007).  

En otras poblaciones se ha reportado que como factores predictores de RD el presentar problemas 

de boca seca y masticación (OR 2.05, IC95% 1.14-3.54), no tener suficientes ingresos familiares 

(OR 2.21, IC95% 1.42 – 3.70), fumar (OR 1.63, IC 95% 1.42 – 1.86) y el padecer enfermedades 

renales (OR 1.27, IC95% 1.09 – 1.48), respiratorias (OR 1.24, IC95% 1.07 – 1.44) y cardiacas (OR 

1.42, IC95% 1.25 – 1.61). Mientras que un puntaje mayor de la escala de Lawton y Brody para las 

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (OR 0.85, IC95% 0.75-0.96) y en el Examen 

Mínimo del Estado Mental (MMSE, por sus siglas en inglés) (OR 0.90, IC95% 0.85-0.96) son 

factores protectores para RD (Nykanen et al., 2013; Damião et al., 2017). 

Nuevamente en el contexto regional, González-Franco y colaboradores (2020) mediante un estudio 

transversal con muestreo no aleatorizado conformado por 158 sujetos residentes de la comunidad 

e institucionalizados reportaron como factores predictores de RD, la edad (OR 1.08, p<0,002), la 

comorbilidad (OR 6.17, p<0.007), la depresión (OR 4.29, p<0.006) y la dependencia física (OR 

2.78, p<0.015). Los estudios mexicanos anteriormente citados se realizaron con el formato extenso 
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de la MNA. Con la versión corta tenemos un trabajo realizado por Ávila y colaboradores (2021) 

que utilizó un diseño transversal con muestreo aleatorizado y representativo a nivel nacional e 

incluyó una muestra de 13,338 adultos mayores que viven en la comunidad. Dentro de sus 

resultados reportaron el sexo femenino (OR 1.41, IC95% 1.30-1.52), estar afiliado al seguro 

popular (OR 1.17, IC95% 1.06-1.28) y el presentar una baja autopercepción de salud (OR 6.84, 

IC95% 6.02-1.78) fueron predictores del RD. 

Con respecto a los estudios de cohorte publicados sobre los factores predictores de RD, se ha 

reportado que la edad (OR 1.161, IC95% 1.04-1.28) aumenta el riesgo de desarrollar RD en un 

periodo de 5 años. A su vez, el tener una buena autopercepción de la salud disminuye el riesgo (OR 

0.43, IC95% 0.26-0.70) de desarrollar RD en un periodo de 5 años comparados con los que tenían 

una mala autopercepción de la salud (Johansson et al., 2008). Por último, se ha observado que 

existen factores de riesgo para el desarrollo de RD de tipo sociales y económico, los cuales fueron 

reportados mediante la revisión sistemática y metaanálisis publicado por Besora-Moreno y 

colaboradores (2020) que incluye 34 estudios transversales y 4 estudios de cohorte con una muestra 

total de 32,703 adultos mayores que viven en la comunidad. Reportando que existe asociación entre 

el RD con la MNA-FE y MNA-FC con algunos como el bajo nivel educativo (OR 1.48, IC95% 

1.33-1.64), vivir solo (OR 1.92, IC95% 1.73-2.14), ser soltero, viudo o divorciado (OR 1.73, 

IC95% 1.57-1.90) y el bajo nivel de ingresos (OR 2.69, IC95% 2.35-3.08).  

 

 

2.2.5. Impacto Clínico del Riesgo de Desnutrición en el Adulto Mayor 

 

 

El RD se ha asociado con mayor riesgo de dependencia funcional, sarcopenia y mortalidad en 

adultos mayores de la comunidad (Rodríguez-Tadeo et al., 2013; Kiesswetter et al., 2014; 

Shakersain et al., 2016; Nuotio et al., 2016; Lu et al., 2020; Sato et al., 2020; Lengelé et al., 2021). 

En el contexto local, Rodríguez-Tadeo y colaboradores (2013) mediante un estudio transversal con 

una muestra de 760 adultos mayores residentes de la comunidad, reportaron que los adultos 

mayores con RD evaluado con la MNA-FE tenían mayor riesgo de dependencia funcional (OR 

2.77; IC95% 1.37-5.60) en comparación con los que tenían un buen estado de nutrición.  

Estos hallazgos han sido confirmados por estudios de cohorte, por ejemplo: Nuotio y colaboradores 



 

 

37 

(2016) en Finlandia con una muestra de 472 adultos mayores, reportaron que los adultos mayores 

con RD evaluado con la MNA-FC presentaban mayor riesgo de perder la movilidad (OR 2.03; IC 

95% 1.24–3.31) en comparación con los que no presentaban RD. Así mismo, en Singapur Hai y 

colaboradores (2021) con una muestra de 2280 adultos mayores que viven en la comunidad, 

reportaron que el RD evaluado con la MNA-FC se asoció con la incidencia de discapacidad a 4 

años de seguimiento en comparación con los que no presentaban RD (OR 1.86, IC95% 1.18-2.95). 

El RD se ha asociado con mayor riesgo de desarrollar infecciones respiratorias en todos los 

entornos. Particularmente, en el entorno comunitario, Serra-Prat y colaboradores (2012) reportaron 

mediante un estudio de cohorte que los individuos con RD con la MNA-FE tenían 2.72 (p = 0.01) 

veces más riesgo de desarrollar infecciones respiratorias en un año en comparación con los 

individuos que no tenían RD. También, el RD se ha asociado con mayor riesgo de mortalidad. 

Kiesswetter y colaboradores (2014) mediante un estudio de cohorte con 309 adultos mayores de la 

comunidad, encontraron que los adultos con RD con la MNA-FE y MNA-FC a nivel basal tenían 

5.05 (IC95% 1.53–16.58) y 2.21 (IC95% 1.02–4.75) veces más riesgo de mortalidad a un año de 

seguimiento en comparación con los individuos que presentaban un buen estado de nutrición. 

Mediante otro estudio de cohorte, se ha confirmado la asociación entre RD y mortalidad, 

Shakersain y colaboradores (2016) reportaron que los adultos mayores con RD a nivel basal tenían 

1.49 (IC95% 1.29–1.71) veces más riesgo de mortalidad a 11 años de seguimiento comparados con 

los que tenían un buen estado de nutrición. 

Con respecto a la sarcopenia, se ha teorizado que el RD evaluado con la MNA se asocia con dicha 

enfermedad. En China Lu y colaboradores (2020) mediante un estudio transversal en una muestra 

de 189 adultos mayores residentes de la comunidad, reportaron que los individuos con RD evaluado 

con la MNA-FC tenían mayor riesgo de sarcopenia (OR 9.87; IC95% 3.21–30.39) en comparación 

con los individuos sin RD. Sato y colaboradores (2020) reportaron mediante un estudio transversal 

con una muestra de 100 adultos mayores residentes de la comunidad, que los adultos mayores con 

RD con la MNA-FC tenían mayor riesgo de sarcopenia (OR 13.6; IC95% 1.55–11.38) comparados 

con los individuos que no presentaban RD. Los estudios transversales muestran asociación entre 

RD y sarcopenia; sin embargo, los estudios de cohorte no han logrado comprobar dicha asociación 

(Lengelé et al., 2021). 
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2.3. Estado Actual sobre la Asociación del Riesgo de Desnutrición con el Desarrollo de la 

Sarcopenia en el Adulto Mayor 

 

 

Datos publicados muestran que los adultos mayores mexicanos con RD diagnosticados con el 

MNA-FE tienen valores promedios más bajos de fuerza y masa muscular (González-Franco et al., 

2020) en comparación con los que presentaban un buen estado de nutrición. En Italia se reportó 

una asociación lineal entre el bajo puntaje de la MNA-FE con bajos valores de fuerza y masa 

muscular (Liguiori et al., 2018), lo cual sugiere que los adultos mayores con RD presentan valores 

bajos de al menos dos de los componentes de la sarcopenia y, por lo tanto, podrían tener más riesgo 

de desarrollar dicha enfermedad. 

Por otro lado, con respecto a los estudios sobre asociación entre RD y sarcopenia, actualmente 

existen muy pocas evidencias. De acuerdo con nuestra búsqueda se encontraron dos estudios con 

diseño transversal, el primero fue realizado en China con una muestra de 189 adultos mayores 

residentes de la comunidad. El diagnóstico de RD se realizó con la MNA-FC y el diagnóstico de 

sarcopenia se realizó con los criterios del Grupo de Trabajo Asiático para Sarcopenia. Reportando 

que los individuos con RD diagnosticado con la MNA-FC presentaban mayor riesgo de desarrollar 

sarcopenia (OR 9.87; C95% 3.21–30.39) en comparación con los individuos sin RD. Dicha 

asociación siguió siendo significativa aun ajustado por edad y sexo (Lu et al., 2020).  

Por su parte, Sato y colaboradores (2020) en Brasil con una muestra de 100 adultos mayores 

residentes de la comunidad, evaluaron el RD con el MNA-FC y la sarcopenia mediante el tamizaje 

SARC-F. Reportando que los adultos mayores con RD tenían mayor riesgo de sarcopenia (OR 13.6; 

IC95% 1.55–11.38) comparados con los individuos que no presentaban RD. Cabe destacar que la 

asociación reportada en este estudio fue realizada mediante un análisis de regresión logística 

simple, siendo necesario realizar un modelo de regresión logística múltiple ajustando por otras 

variables asociadas con sarcopenia para determinar una asociación entre RD y sarcopenia. A su vez 

en este estudio no se realizó el diagnóstico de sarcopenia si no que sólo se midió el riesgo de 

sarcopenia mediante el tamizaje SARC-F, por lo que no se podría asumir una asociación real entre 

RD y sarcopenia. 

El único estudio que se encontró sobre asociación que considera la temporalidad es el estudio de 

cohorte publicado por Lengelé y colaboradores (2021) en una muestra de adultos mayores 
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residentes de la comunidad,  donde utilizaron el MNA-FE y MNA-FC-IMC para el diagnóstico de 

RD y para el diagnóstico de sarcopenia utilizaron los criterios EWGSOP 2. En este estudio se 

reportó una incidencia de sarcopenia de 15.3% en un periodo de 5 años de seguimiento, siendo una 

incidencia alta. En la asociación cruda se reportó una asociación significativa con ambos formatos 

con el MNA-FE se obtuvo un hazard radio (HR) de 2.44 (IC95% 1.32-4.49) y con el MNA-FC-

IMC un HR de 2.05 (IC95% 1.19-3.54), al realizar el ajuste por las covariables (sexo, edad, 

actividad física y estado cognitivo) la asociación perdió la significancia estadística (HR1.68, 

IC95% 0.95-2.99) (HR 1.67, CI95% 0.86-3.26). Los autores discutieron que la falta de 

significancia estadística podría deberse a la baja prevalencia de RD (10.5% con el MNA-FE y 17% 

con el MNA-FC-IMC) y al poco tamaño de muestra (n=534). 

De acuerdo con la evidencia actual se necesitan más estudios tanto transversales como de cohorte 

para establecer o rechazar la asociación entre RD y la sarcopenia. Así mismo, se necesitan más 

estudios donde se explore cuál de las escalas del MNA para diagnosticar RD se asocia con el 

desarrollo de la sarcopenia, de acuerdo con la evidencia existente estudio con diseño transversal, 

el riesgo de desnutrición diagnosticado con el MNA-FC se asoció con la sarcopenia (Lu et al., 

2020). En el contexto mexicano, hemos considerado, primeramente, que la prevalencia del RD es 

alta y con un rango muy amplio (30% - 50.4%) en los adultos mayores de vida libre o residentes 

de la comunidad. Segundo, los pocos estudios transversales han mostrado que los adultos mayores 

con RD tienen mayor riesgo de sarcopenia (Lu et al., 2020; Sato et al., 2020). Con respecto a la 

sarcopenia se desconocen los datos de incidencia en México. Al considerar la incidencia reportada 

por los estudios de cohorte en otras poblaciones (Lenguelé et al., 2021; Yuenyongchaiwat y 

Akekawatchai, 2022) se puede hipotetizar que la incidencia de sarcopenia será similar o incluso 

más alta en México. Con base en esto, hipotetizamos que el RD se asocia con la incidencia de 

sarcopenia al paso de 4.2 años en la cohorte FraDySMex. Asimismo, se determinó la asociación 

considerando el diagnóstico del RD con las tres versiones del MNA (MNA-FE, MNA-FC-IMC y 

MNA-FC-CP) hipotetizando que el RD diagnosticado con el MNA-FC en ambos formatos se 

asocia con mayor posibilidad de desarrollar sarcopenia al paso de 4.2 años, debido a que la MNA 

en sus dos formatos cortos presentan mayor sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de RD 

(Rubestein et al., 2009).  

Este estudio se sumaría a la poca evidencia existente a nivel nacional y mundial sobre la incidencia 

de sarcopenia con la nueva definición del EWGSOP 2 y sobre la asociación causal entre RD y 
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sarcopenia. Al encontrar asociación causal entre el RD y sarcopenia a través del diseño de cohorte 

que considera la temporalidad, nos permitirá concluir que el RD contribuye al desarrollo de la 

sarcopenia. En términos de políticas públicas, para el primer nivel de atención y en general para 

personal de salud, estos datos enfatizan la importancia de un diagnóstico e intervención nutricional 

oportuna para evitar que el RD progrese a sarcopenia. También, al identificar oportunamente a los 

adultos mayores con RD y sarcopenia se ayudará a reducir los costos sanitarios del país asociados 

con la sarcopenia. Un impacto importante a largo plazo sería la prevención de la perdida de la 

funcionalidad y fragilidad, así como la pérdida de la calidad de vida asociadas con la sarcopenia. 
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3. HIPÓTESIS 

 

 

• El riesgo de desnutrición evaluado con la MNA formato extenso se asocia con la incidencia 

de sarcopenia a 4.2 años de seguimiento en adultos mayores de dos delegaciones de la Ciudad 

de México. 

 

• El riesgo de desnutrición evaluado con la MNA formato corto con IMC se asocia con la 

incidencia de sarcopenia a 4.2 años de seguimiento en adultos mayores de dos delegaciones 

de la Ciudad de México. 

 

• El riesgo de desnutrición evaluado con la MNA formato corto con circunferencia de pantorrilla 

se asocia con la incidencia de sarcopenia a 4.2 años de seguimiento en adultos mayores de dos 

delegaciones de la Ciudad de México. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1. Objetivo General 

 

 

Evaluar la asociación entre riesgo de desnutrición y la incidencia de sarcopenia a 4.2 años de 

seguimiento en un grupo de adultos mayores que viven en la comunidad. 

 

 

4.2. Objetivos Específicos 

 

 

• Estimar la incidencia de sarcopenia a 4.2 años de seguimiento en adultos mayores que viven 

en la comunidad. 

• Estimar la prevalencia del riesgo de desnutrición a nivel basal en adultos mayores que viven 

en la comunidad. 

• Evaluar la asociación entre riesgo de desnutrición y la incidencia de sarcopenia, mediante un 

análisis de regresión logística múltiple considerando las posibles variables de ajuste. 
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5. PARTICIPANTES Y MÉTODOS 

 

 

5.1. Diseño del Estudio 

 

 

El presente es un análisis secundario derivado del estudio sobre Fragilidad, Dinapenia y Sarcopenia 

en adultos mexicanos (FraDySMex), con diseño epidemiológico de cohorte prospectivo (Szlejf et 

al., 2017; Martínez-Hernández et al., 2022). En FraDySMex se evaluó la composición corporal 

con DXA, fuerza muscular con dinamometría manual y desempeño físico mediante la velocidad 

de la marcha y el SPPB, mediciones necesarias para el diagnóstico de osteoporosis, dinapenia, 

fragilidad y sarcopenia, principales condiciones de salud y de interés para el estudio de la cohorte. 

La primera medición (basal) se realizó entre octubre de 2014 y diciembre 2015, la segunda 

(seguimiento) tuvo lugar de octubre a diciembre 2019. El protocolo de investigación fue aprobado 

por el comité de Ética e Investigación del Hospital Ángeles Mocel y registrado por el Instituto 

Nacional de Geriatría (Protocolo número: DI-PI-002/2014) (Anexo I). El presente análisis 

secundario derivado de los datos primarios del estudio es una colaboración bajo convenio entre la 

Universidad Iberoamericana y el Centro de Investigación en Alimentación y Desarrollo, A.C. 

 

 

5.2. Selección y Características de la Muestra 

 

 

FraDySMex incluyó una muestra a conveniencia de tres alcaldías de la Ciudad de México 

(Cuajimalpa, Magdalena Contreras y Álvaro Obregón). Estas alcaldías se caracterizan por un alto 

nivel de pobreza y por tener una alta población de adultos mayores (Szlejf et al., 2017). Los sujetos 

invitados a participar al inicio fueron adultos de 50 años de edad o más, residentes en estas alcaldías 

que no presentaran enfermedades que afectaran la composición corporal y que pudieran desplazarse 

a los lugares donde se realizarían las mediciones. La invitación se realizó mediante visitas 

domiciliarias realizadas por un psicólogo o trabajador social encargados de explicar el propósito 

del estudio e invitar al estudio. También se impartieron volantes en iglesias, centros comunitarios 

y centros de salud para que las personas interesadas se contactaran. Una vez que los interesados 
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llamaban se les invitaba a que acudieran al Instituto Nacional de Geriatría y la Universidad 

Iberoamericana. Después de que los sujetos firmaron la carta de consentimiento informado (anexo 

II) y se procedió a realizar las mediciones y también se aplicó la Valoración Geriátrica Integral.  

Después de recabar la información, se procesó y se le entregaron los resultados al sujeto. Una vez 

conformada la muestra a nivel basal, los voluntarios seleccionados fueron seguidos por cuatro años, 

tiempo en el cual se contactó nuevamente a los sujetos para el seguimiento por medio de llamadas 

telefónicas y visitas domiciliarias a los que no pudieron ser contactados por vía telefónica. A los 

sujetos que aceptaron ser evaluados de nuevo se le realizaron como parte del protocolo las mismas 

mediciones que a nivel basal. Para este análisis secundario se consideró la base de datos que 

contenía los datos completos de la evaluación de la composición corporal y dinamometría manual, 

así como de desempeño físico para el diagnóstico de sarcopenia, la evaluación del estado de 

nutrición por la MNA, así como algunas variables sociodemográficas, condiciones de salud y 

antropometría. 

 

Criterios de inclusión: 

- Hombres y mujeres mayores de 50 años. 

- Aquellos con capacidad de caminar con o sin bastón para la evaluación de la marcha. 

- Los que contestaron los cuestionarios de estudio por su cuenta o con la ayuda de un 

cuidador.  

- Aquellos con una puntuación de ≤10 en el Examen Mínimo del Estado Mental (MMSE, por 

sus siglas en inglés) (Ostrosky-Solís et al., 2000). 

- Aquellos con capacidad para realizar las pruebas físicas. 

- Que no estuvieran institucionalizados. 

 

Criterios de exclusión: 

- Cualquier condición clínica que el personal de salud consideró que podría afectar la 

capacidad del individuo para responder los cuestionarios o para completar las pruebas 

físicas.  

- Enfermedades crónicas agudas que afecten la composición corporal del individuo. 

- Enfermedades crónicas degenerativas sin tratamiento que afecten la composición corporal 

del individuo. 

 



 

 

45 

Criterios de eliminación: 

- Expedientes que no tenían información completa sobre los participantes.  

 

Criterios de inclusión para el presente análisis: 

1. Hombres y mujeres mayores de 60 años en su información basal. 

2. Contar con la evaluación completa a nivel basal y seguimiento de los componentes de la 

sarcopenia (fuerza muscular, índice de masa muscular en las extremidades y desempeño 

físico). 

3. Aquellos que tengan evaluación de la MNA versión extensa a nivel basal. 

4. Contar con la evaluación de las covariables a nivel basal. 

 

Criterios de exclusión para el presente análisis 

1. Hombres y mujeres menores de 60 años. 

2. Aquellos con sarcopenia confirmada a nivel basal. 

 

Criterios de eliminación para el presente análisis: 

1. Tengan la evaluación incompleta a nivel basal y seguimiento de los componentes de la 

sarcopenia (Fuerza muscular, Masa muscular y desempeño físico). 

2. Aquellos que no tengan la evaluación de la MNA versión extensa a nivel basal. 

3. Que tengan datos incompletos de las covariables a nivel basal.  

 

 

5.3. Mediciones 

 

 

La base de datos de FraDySMex está conformado por una muestra de 540 sujetos que acudieron al 

Instituto Nacional de Geriatría (INGER) y a la Universidad Iberoamericana de la Ciudad de México 

para las evaluaciones. Las evaluaciones a nivel basal se realizaron en el INGER y en el seguimiento 

las evaluaciones se realizaron en el INGER y en la Universidad Iberoamericana. En ambas 

instituciones se siguió el mismo protocolo y equipo para la evaluación. La evaluación basal y de 

seguimiento del estudio de FraDySMex incluyó la Valoración Geriátrica Integral (VGI, por sus 

siglas), la cual es una compilación de formatos validados para la evaluación de diversas 
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condiciones de salud el adulto mayor y a esta versión de la VGI se le incluyó la valoración de la 

composición corporal. 

 

 

5.3.1. Basales  

 

 

La VGI se aplicó a cada sujeto a nivel basal, y consta de diversos formatos, en los cuales se 

recabaron los datos personales de los voluntarios, sobre las condiciones de salud general, visual y 

auditiva, estado de nutrición, y funcional, así como de desempeño físico. Estas valoraciones fueron 

realizadas por personal de salud entrenado en cada uno de los apartados de la VGI. En la evaluación 

de los diferentes componentes participaron geriatras, internistas, médicos generales, enfermeras, 

fisioterapeutas, nutriólogos y especialistas en rehabilitación. Las evaluaciones fueron realizadas en 

el Laboratorio de Investigación en Evaluación Funcional del Instituto Nacional de Geriatría y en 

el Centro de Evaluación del Adulto Mayor de la Universidad Iberoamericana, ambos ubicados en 

Ciudad de México. 

 

 

5.3.1.1. Datos sociodemográficos. Los datos utilizados de esta sección fueron la edad la cual se 

preguntó en años cumplidos, el sexo, el estado civil, años de estudios terminados y vivir solo. Estos 

datos serán considerados como posibles variables de ajuste en el análisis estadístico. 

 

 

5.3.1.2. Condiciones de salud. Una de las condiciones de salud de interés fue conocer estado 

cognitivo de los voluntarios. Este se compone de la atención, memoria, lenguaje, funciones 

ejecutivas, praxias y habilidades visoespaciales, entre otras. El estado cognitivo se evaluó mediante 

el Examen Mínimo del Estado Mental (MMSE, por sus siglas en inglés).  

Síntomas depresivos. La depresión es un trastorno del estado de ánimo en el cual sentimientos 

como tristeza, pérdida, ira o frustración están presentes durante semanas o más tiempo (OMS, 

2023). Para la identificación de síntomas depresivos se aplicó la escala CESD-7 (Escala de 

depresión del centro de estudios epidemiológicos). 

Polifarmacia. Es el consumo de diferentes fármacos simultáneamente (Hernández et al., 2018). Se 
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midió preguntando el número de medicamentos que consume al día. 

Comorbilidad. Es el término utilizado para describir dos o más enfermedades que ocurren en una 

persona, pudiendo ocurrir al mismo tiempo o una después de la otra. Fue evaluada por medio del 

índice de comorbilidad de Charlson (Charlson et al., 1987).  

Alcoholismo. Es la adicción al consumo de bebidas alcohólicas que generan deterioro a la salud 

del individuo. El alcoholismo se midió preguntándole al individuo el consumo diario en copas de 

alcohol por día   

Tabaquismo. Es la adicción al consumo de tabaco. Se midió preguntando el consumo actual de 

tabaco.  

Las mediciones mencionadas anteriormente, además de conocer el estado de salud, también serán 

consideradas como posibles variables de ajuste en el análisis estadístico. 

Funcionalidad. Es la capacidad de ejecutar las acciones de la vida diaria de manera autónoma. De 

esta sección se tomó la medición de la dependencia de las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD) e instrumentales de la vida diaria (AIVD). Esto fue evaluado mediante el Índice de Barthel 

(Barthel et al., 1965) y el índice para las actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton & 

Brody (1969). Estos datos de funcionalidad fueron tomados para identificar el estado de 

funcionalidad de la muestra. 

 

 

5.3.1.3. Estado de nutrición. Es la condición física de un individuo como resultado entre la ingesta 

alimentaria y el gasto energético total. Se evaluó las alteraciones del estado de nutrición debidas a 

la deficiencia calórica mediante la MNA, que identifica a sujetos bien nutridos, con RD y 

desnutrición. También se utilizó el IMC para evaluar el estado de nutrición que clasifica el estado 

de nutrición por deficiencia como bajo peso. El IMC también clasifica a los sujetos con peso 

normal, asi como por exceso de la ingesta calórica como sobrepeso y obesidad. Para ello, se 

evaluaron mediciones antropométricas como talla, peso, IMC, circunferencia de cintura. También 

se evaluó la composición corporal por DXA para el diagnóstico de exceso de masa grasa mediante 

el índice de masa grasa (IMG). 

Riesgo de desnutrición por la MNA. La MNA se aplicó preguntando a cada participante cada una 

de las 18 preguntas que componen el tamizaje extenso, estas preguntas incluyen condiciones de 

salud, movilidad, autopercepción de la salud y consumo alimentario. Además, a cada participante 

se les midieron diversos parámetros antropométricos IMC, circunferencia de brazo y pantorrilla. 
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Al final se sumaron los puntos correspondientes a cada pregunta y se clasificó el estado de nutrición 

del individuo de acuerdo con el puntaje obtenido como bien nutrido, riesgo de desnutrición y 

desnutrición. Es importante mencionar que de la versión extensa se deriva la versión corta del 

tamizaje. La MNA-FC son las primeras 5 preguntas del formato extenso y evalúa los mismos 

apartados que el formato extenso (condiciones de salud, movilidad, autopercepción de la salud y 

consumo alimentario). El formato corto de la escala tiene dos formatos, el formato con IMC y el 

formato con circunferencia de pantorrilla (CP), estos se encuentran en la pregunta 6 de la respectiva 

versión. Para obtener el puntaje correspondiente a los dos formatos del tamizaje corto se sumó el 

puntaje de las primeras 5 preguntas del formato extenso y a estas se le sumó el puntaje del IMC y 

de la CP por separado. Una vez obtenido el puntaje de ambos formatos se clasificó el estado de 

nutrición del individuo como bien nutrido, riesgo de desnutrición y desnutrición. Cómo se 

mencionó en la sección de antecedentes estas escalas tienen una alta sensibilidad y especificidad 

para el diagnóstico de RD, el cual es la variable de exposición de este análisis.  

Talla o estatura. Es la distancia en cm o metros entre el punto más alto de la cabeza y la planta de 

los pies. Esta fue medida bajo el Protocolo Internacional para la Valoración Antropométrica 

(Mahoney et al., 2011) publicado por la Sociedad Internacional para el Avance de la 

Cineantropometría (ISAK, por sus siglas en inglés). Se le pidió al sujeto que se colocara de pie de 

espalda a la escala, descalzo, sin objetos en la cabeza, con los talones juntos y puntas ligeramente 

separadas. Se verificó que los talones, glúteos y la parte superior de la espalda estuvieran en 

contacto con la escala y se colocó la cabeza en plano de Frankfort. Una vez logrado el plano de 

Frankfort, se le pidió al sujeto que realizara una respiración profunda y antes de que exhalara se 

tomó la medición. La medición se realizó utilizando el estadiómetro inalámbrico SECA 264 (SECA 

®, Hamburg, Germany) con una precisión de 0.1 centímetros y fue registrada en metros. 

Peso. Es cantidad de masa en el cuerpo en kg. Este se midió de acuerdo con el protocolo de ISAK 

(Mahoney et al., 2011), que consiste en colocar al sujeto de pie en el centro de la báscula con el 

peso distribuido equitativamente en ambos pies. El sujeto se pesó con ropa ligera para que la 

medición fuera lo más precisa posible. Antes de que el sujeto se colocara en la báscula se comprobó 

que báscula estuviera en cero. La medición se realizó con una báscula mBCA 514 de SECA 

(MFBIA; SECA ®, Hamburg, Germany) con una precisión de 0.1 kg y el peso corporal se registró 

en kilogramos. 

Circunferencia de cintura. Es el perímetro del abdomen en su punto más estrecho, entre el borde 

costal lateral inferior y la parte superior de la cresta iliaca, perpendicular al eje longitudinal del 
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tronco. Se midió mediante el protocolo de ISAK (Mahoney et al., 2011). Se midió al sujeto de pie 

con los brazos cruzados en el tórax. La cinta métrica se pasó por alrededor del abdomen y la medida 

se tomó en el punto medio entre el borde lateral costal inferior (10a costilla) y la cresta iliaca. Una 

vez que la cinta se colocó en el lugar indicado para la medición, el sujeto respiró con normalidad 

y la medición se tomó al final de una expiración normal. La medición se realizó con una cinta 

métrica SECA y fue registrada en centímetros.  

Circunferencia de pantorrilla. Es la circunferencia máxima de la pierna entre la rodilla y la base del 

talón. Permite realizar una estimación del músculo en esa zona. Es considerada como marcador 

indirecto de la masa muscular en adultos mayores. Esta se midió bajo el protocolo de ISAK 

(Mahoney et al., 2011), se le pidió al sujeto que estuviera sentado, se le colocó la cinta métrica 

alrededor de la pantorrilla y se ubicó el perímetro máximo de la pantorrilla cuidando que la cinta 

métrica no ejerciera presión. La medición se realizó con una cinta métrica SECA y fue registrada 

en centímetros. 

IMC. Es la relación entre el peso y la talla de un individuo. El IMC asume que a mayor IMC mayor 

es la cantidad de grasa en el cuerpo. Este fue calculado dividiendo el peso (báscula) en kilogramos 

entre la talla en metros al cuadrado, fue registrado en kg/m2. 

Composición corporal. Las acciones necesarias para la cuantificación in vivo de los componentes 

corporales, las relaciones cuantitativas entre los componentes y los cambios cuantitativos en los 

mismos relacionados con factores determinantes (Wang et al., 1992). La medición se realizó en 

condiciones de ayuno y se midió con DXA (Hologic Discovery-WI; Hologic Inc, Bedford-MA) 

bajo el siguiente protocolo: 

A cada voluntario, se le pidió que se cambiara y se pusiera una bata desechable y que se retirara 

los objetos metálicos, como cinturones, cierres de metal, y aretes, entre otros. Se le pidió que se 

colocara en posición decúbito supino sobre la plataforma de exploración del DXA, y se le pidió 

que permaneciera inmóvil hasta el final de la prueba que tiene una duración de aproximadamente 

6 minutos. Al final de cada prueba, en la imagen producida por el escáner se ajustaron las líneas de 

corte separando de forma correcta los brazos de la región troncal y las piernas de la región pélvica 

para obtener la masa muscular en las extremidades (MME) con la ayuda de software del equipo 

(Heymsfield et al., 1990).  Además, con esta medición se obtuvo la masa total (kg), el contenido 

mineral óseo (kg), el tejido magro total (kg) y la masa grasa total (kg). La MME y la masa grasa 

fueron divididos entre la talla al cuadrado para obtener el índice de masa muscular en extremidades 

(IMME) y el índice de masa grasa (IMG), respectivamente. El IMME es importante ya que es un 
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componente para el diagnóstico de sarcopenia, la cual es la variable de respuesta y el IMG se utilizó 

como variable de ajuste y para evaluar el estado de adiposidad. 

5.3.1.4 Desempeño físico. Es la capacidad de reacción de un individuo en determinadas 

actividades, en las pruebas de desempeño físico se evalúa de manera indirecta la calidad y cantidad 

muscular. De esta sección se tomó la medición de la fuerza muscular, la velocidad de la marcha y 

la batería corta de desempeño físico (SPPB). 

Fuerza muscular. La fuerza de prensión manual es un parámetro que mide la fuerza muscular 

estática máxima. Esta estima la calidad muscular, la condición física y el estado nutricional del 

sujeto (García-López et al., 2017). Se evaluó por medio de la dinamometría, midiendo la fuerza 

prensión manual. Para la medición se aplicó el protocolo estandarizado por Roberts y colaboradores 

(2011) donde se le pidió al sujeto estar sentado, con hombros en aducción y rotación neutra, codo 

flexionado en 90°, antebrazo en punto muerto y muñeca entre 0 y 30° de dorsiflexión. Al voluntario 

se le pidió que apretara con toda su fuerza durante 3 segundos, dejando reposar 1 min entre cada 

repetición, y cambiando de mano. Se registraron seis mediciones (3 en cada mano), tomando para 

este estudio la medición más alta registrada. En la medición se utilizó un dinamómetro hidráulico 

(JAMAR Hidráulico, Hand Dynamometer, Lafayette, IN) y se registró en kilogramos. Para definir 

baja fuerza esta variable se estratificó por sexo e IMC, así como lo estableció López-Teros y 

colaboradores (2021). Esta medición es importante ya que es un componente para el diagnóstico 

de sarcopenia, la cual es la variable de respuesta en este análisis. 

Velocidad de la marcha. La velocidad de la marcha es la trayectoria que camina una persona en un 

tiempo determinado. Esta evalúa la calidad y la cantidad muscular. Para la medición se le pidió al 

sujeto que realizara una caminata regular sobre el tapete instrumentado GAIT Ride (platinum 20) 

(204 × 35.5 × 0.25 inches, 100 Hz sample rate) y la medición se registró en metros sobre segundo 

(m/s). 

SPPB. Es un instrumento que evalúa tres aspectos de la movilidad: equilibro, velocidad de la 

marcha y fuerza de las extremidades para levantarse de una silla. El SPPB evalúa de manera 

indirecta la calidad y cantidad muscular en las extremidades. Se evaluó si la persona se mantenía 

en pie en tres posturas diferentes (pies juntos, semitándem y tándem) por 10 segundos en cada una 

de las posturas y sin apoyo. La prueba no se repitió cuando el sujeto no pudo permanecer por 10 

segundos en la postura. En el segundo apartado de la prueba se evaluó el tiempo que el sujeto tardó 

en caminar una distancia de 4 metros. Por último, se evaluó el tiempo que el sujeto tardó en 

levantarse de una silla y sentarse durante 5 veces seguidas sin ningún tipo de apoyo. En todo 
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momento estuvieron dos personas al lado para evitar alguna caída. Una vez finalizadas las pruebas, 

de acuerdo con los segundos que tardó el sujeto se calificaron los apartados, se sumó la calificación 

y se registró.  

Estas variables son importantes ya que son componentes para el diagnóstico de sarcopenia, la cual 

es la variable de respuesta. 

 

 

5.3.2. Seguimiento  

 

 

En el seguimiento, se volvió a aplicar la VGI. De las mediciones incluidas en la VGI, para el 

presente análisis se consideraron los datos de la masa muscular en extremidades, la fuerza 

muscular, SPPB y velocidad de la marcha, para el diagnóstico de sarcopenia. Las mediciones se 

realizaron bajo los mismos protocolos e instrumentos de medición que a nivel basal. 

 

 

5.3.3. Variables Creadas 

 

 

Nivel de actividad física. La actividad física es cualquier movimiento del cuerpo producido por los 

músculos esqueléticos que conlleva un gasto energético. La actividad física se evaluó mediante el 

nivel de actividad física (NAF), el cual es un múltiplo que proviene de la medición o estimación 

del gasto energético total entre el gasto energético en reposo (GER) y se refiere a cuantas veces se 

eleva el gasto energético por arriba de la tasa metabólica en reposo. Para el presente análisis, se 

estimó el gasto energético total (GET) con la fórmula de Alemán-Mateo et al., 2020 y el gasto 

energético o tasa metabólica en reposo (GER) con la fórmula de Alemán-Mateo et al., 2006. NAF 

= GET/GER 

 

 

5.3.4. Variable de Respuesta: Sarcopenia 
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La sarcopenia se diagnosticó de acuerdo con el consenso del Grupo Europeo de Trabajo para 

Sarcopenia en el Adulto Mayor publicado en el 2019, que de acuerdo con la definición operacional 

clasifica a la sarcopenia en tres estadíos. Probable sarcopenia cuando el sujeto presenta baja fuerza, 

sarcopenia confirmada cuando el sujeto presenta baja fuerza y baja masa muscular y, por último, 

sarcopenia severa cuando un sujeto presenta baja fuerza, baja masa muscular y bajo desempeño 

físico (Cruz-Jentoft et al., 2019). En este análisis la variable de respuesta fue sarcopenia confirmada 

debido a que no se encontró incidencia de sarcopenia severa. Para evaluar la masa muscular se 

consideró el IMME y para fuerza muscular se consideró la fuerza de prensión manual. Para definir 

baja fuerza y baja masa muscular se utilizaron los puntos de corte publicados por López-Teros y 

colaboradores (2021), que fueron derivados de la cohorte FraDySMex (Cuadro 2). Mientras que 

para definir bajo desempeño físico se utilizó los puntos de corte de velocidad de la marcha y SPPB 

establecidos por el EWGSOP 2 (Cruz-Jentoft et al., 2019). En el análisis estadístico el diagnóstico 

de sarcopenia se utilizó como variable categórica, codificada como 0 = sin sarcopenia y 1 = con 

sarcopenia. 

 

 

Cuadro 2. Puntos de corte para baja fuerza y masa muscular publicados por López-Teros y 

colaboradores (2021). 

Fuerza muscular (kg) Índice de masa muscular en extremidades (kg/m2) 

Mujeres 

IMC ≤ 24.7 kg/m2 ≤ 12 kg 

IMC 24.8–27.6 kg/m2 ≤ 12 kg 

IMC 27.7–30.5 kg/m2 ≤ 12 kg 

IMC > 30.5 kg/m2 ≤ 13 kg 

≤5.35 kg/m2 

Hombres 

IMC ≤ 24.3kg/m2 ≤ 22 kg 

IMC 24.4–26.6kg/m2 ≤ 22 kg 

IMC 26.7–28.5 kg/m2 ≤ 24 kg 

IMC > 28.5 kg/m2 ≤ 22 kg 

≤6.68 kg/m2 

Kg, Kilogramo; kg/m2, Kilogramos sobre Metro Cuadrado; IMC Índice de Masa Corporal. Fuente: López-Teros et al., 

2021. 

 

 

Cuadro 3. Puntos de corte para baja velocidad de la marcha y SPPB publicados por el EWGSOP 2. 

Velocidad de la marcha (m/s) SPPB (puntaje) 

≤0.8 m/s ≤8 puntos 

m/s, Metros sobre Segundos; SPPB, Prueba Corta de Desempeño Físico. Fuente: Cruz-Jentoft et al., 2019. 
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5.3.5. Variable de Hipótesis: Riesgo de Desnutrición  

 

 

El riesgo de desnutrición es la etapa previa a la desnutrición y se ha definido como bajo peso 

corporal, pérdida involuntaria de peso corporal o disminución reciente de la ingesta alimentaria. El 

RD fue evaluado a nivel basal mediante la MNA-FE, MNA-FC-IMC y MNA-FC-CP. De acuerdo 

con la MNA-FE un individuo tendrá RD si el puntaje es de 17 a 23.5. Mientras que con la MNA-

FC-IMC y MNA-FC-CP un individuo tendrá RD si el puntaje es de 8 a 11. En el análisis estadístico 

el diagnóstico de RD se utilizó como variable categórica, codificada como 0 = sin riesgo y 1 = con 

riesgo para las tres versiones del tamizaje. 

 

 

5.3.6. Covariables 

 

 

En el presente estudio se probó la asociación entre el RD y la sarcopenia mediante un modelo de 

regresión logística múltiple, el cual será ajustado por las posibles covariables reportadas en estudios 

previos. Las covariables fueron medidas a nivel basal y los protocolos de medición se encuentran 

en la sección de mediciones. Es importante la consideración de estas variables ya que pueden 

inducir, fortalecer, disminuir o eliminar la asociación entre el RD y sarcopenia. Las variables que 

a continuación se mencionan, se seleccionaron en base a la asociación con sarcopenia reportada en 

diversos estudios publicados. 

Edad. Se ha reportado que, por cada año de aumento en la edad, el OR es de 1.12 (IC 95% 1.10-

1.13) veces más riesgo de desarrollar sarcopenia (Tournadre et al., 2019; Gao et al., 2021). Esta 

asociación se debe a que la edad afecta a los dos de los componentes de la sarcopenia, la masa y 

fuerza muscular, ya que la masa y fuerza muscular disminuyen conforme aumenta la edad. Con 

respecto a la masa muscular, se ha comprobado que a las fibras musculares de contracción rápida 

tipo II disminuyen conforme se envejece y a partir de los 70 años, disminuye anualmente 0.70% 

en mujeres y 0.90% en hombres, ocasionando a su vez una pérdida gradual de la fuerza muscular 

(Tournadre et al., 2019; Porto et al., 2019). Para el análisis estadístico, la edad se consideró como 

variable continua expresada en años cumplidos.  
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Sexo. Se ha reportado que la sarcopenia es de mayor prevalencia en el sexo femenino. Las mujeres 

tienen 1.10 (IC 95% 0.80-1.51) veces más riesgo de desarrollar sarcopenia en comparación los 

hombres (Gao et al., 2021). Debido a que las mujeres tienen menor cantidad de masa magra total 

y menor fuerza muscular en comparación con los hombres (Ikeda et al., 2019). Otra causa de 

sarcopenia en las mujeres es la disminución de estrógenos que lleva a la disminución de la masa y 

fuerza muscular (Ko et al., 2021). Para el análisis estadístico el sexo se utilizó como variable 

categórica y se codificó como 0 = masculino (sin riesgo) y 1 = femenino (riesgo). 

Síntomas depresivos. La depresión se asociado con el desarrollo de la sarcopenia (OR = 1.46, IC 

95% 1.17-1.83), debido a que esta conduce a la disminución de la actividad física lo que provoca 

la pérdida de fuerza y masa muscular (Gao et al., 2021). También, en la depresión disminuye la 

ingesta calórica, impactando el aporte proteico y posiblemente impactando negativamente la masa 

muscular (Li et al., 2022). En este análisis se consideró la presencia de síntomas depresivos ≥5 

puntos de la escala CEDS-7 de acuerdo con los puntos de corte para personas mexicanas (Salinas-

Rodríguez et al., 2014). En el análisis estadístico la variable se utilizó como categórica, codificada 

como 0 = sin síntomas depresivos y 1 = con presencia de síntomas depresivos. 

Polifarmacia. Desde hace tiempo se sabía que múltiples fármacos utilizados en el paciente adulto 

mayor tienen efectos secundarios a nivel muscular, como la atrofia, las alteraciones mitocondriales 

o la toxicidad directa lo que puede afectar masa y fuerza muscular (Ferran et al., 2010). Se ha 

reportado que los adultos mayores que consumen ≥5 fármacos al día tienen 1.65 (IC 95% 1.23-

2.20) veces más riesgo de desarrollar sarcopenia en comparación con los que consumen ≤4 

fármacos al día. Esto posiblemente por que en conjunto pueden acelerar la atrofia, las alteraciones 

mitocondriales y la toxicidad directa.  Polifarmacia fue definida como el consumo de ≥5 fármacos 

al día de acuerdo con lo establecido en la guía de práctica clínica “Valoración Geronto-Geriátrica 

Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio” (IMMS, 2011). Para el análisis estadístico la variable 

fue utilizada como categórica, codificada como 0 = no polifarmacia (sin riesgo) y 1 = polifarmacia 

(riesgo). 

Comorbilidad. La comorbilidad es frecuente en adultos mayores, se ha reportado que los adultos 

mayores con 2 o más enfermedades tienen 1.40 (IC95% 1.18-1.66) veces más riesgo de desarrollar 

sarcopenia en comparación con los que tienen sólo una enfermedad (Gao et al., 2021). Cuando dos 

o más enfermedades crónicas coexisten, el riesgo de desarrollar sarcopenia aumenta debido al 

aumento de las citoquinas proinflamatorias que se sabe que contribuyen a la pérdida de la fuerza y 
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masa muscular (Tuttle et al., 2020). En este análisis comorbilidad se consideró cuando se presenten 

tres enfermedades o más. Para el análisis estadístico la variable fue utilizada como categórica, 

codificada como 0 = sin comorbilidad y 1 = con comorbilidad. 

Deterioro cognitivo. El deterioro cognitivo se ha asociado con el desarrollo de la sarcopenia. Se ha 

reportado que los individuos con deterioro cognitivo tienen 1.62 (IC95% 1.05-2.51) veces más 

riesgo de desarrollar sarcopenia en comparación con que no presentan deterioro cognitivo (Gao et 

al., 2021). El deterioro cognitivo es común entre las personas mayores, los efectos van desde un 

ligero olvido hasta un deterioro lo suficientemente grave como para afectar la independencia, lo 

que puede ocasionar sarcopenia (Peng et al., 2020).  Deterioro cognitivo fue definido con un punto 

de corte de ≤23 puntos con 5 años o más de escolaridad, ≤19 puntos de 1 a 4 años de escolaridad y 

≤16 puntos con 1 año o sin escolaridad (Ostrosky-Solís et al., 2000). En el análisis estadístico la 

variable fue utilizada como categórica, codificada como 0 = sin deterioro cognitivo y 1 = con 

deterioro cognitivo. 

Marcadores de adiposidad. El exceso de masa grasa se asocia con el desarrollo de sarcopenia. Se 

ha reportado que tener exceso de masa grasa aumenta 1.25 (IC 95% 1.00-1·59) veces más el riesgo 

de desarrollar sarcopenia diagnosticada con el EWGSOP 1 y AWGS en comparación con los 

individuos que no presentan exceso de masa grasa (Wannamethee et al., 2015). Al existir un exceso 

de masa grasa los marcadores proinflamatorios se elevan y llevan a la perdida de la masa libre de 

grasa (hueso, agua, músculo) (Cesari et al., 2005; Wirth et al., 2017). Como marcadores de 

adiposidad de consideró el índice de masa grasa y la circunferencia de cintura, ambas variables se 

consideraron como continuas para el análisis estadístico.  

Tabaquismo. El tabaquismo es un factor que contribuye a la pérdida de la masa muscular. Mediante 

una revisión sistemática y metaanálisis se reportó que los individuos que fumaban tenían 1.20 (IC 

95% 1.10-1.21) veces más riesgo de sarcopenia en comparación con los no fumadores (Gao et al., 

2021). Esto debido a que el tabaco ocasiona alteraciones en el músculo esquelético como atrofia 

en las fibras oxidativas, aumento en la capacidad glucolítica y reducción en la expresión de las 

sintasas constructivas, llevando a daño estructural y metabólico el tejido muscular (Montes de Oca 

et al., 2008). El consumo de tabaco se categorizó en no fumadores y fumadores de acuerdo con la 

clasificación de la OMS (2003). En la categoría de no fumadores se incluyó a los sujetos que 

refirieron nunca haber fumado y a los exfumadores. En el análisis estadístico la variable se utilizó 

como categórica codificada como 0 = no fumadores y 1 = fumadores. 
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Alcoholismo. El consumo de alcohol aún no se ha asociado con el desarrollo de sarcopenia en 

humanos, sólo hay una revisión sistemática y no se ha podido establecer la asociación entre el 

consumo de alcohol y el desarrollo de sarcopenia, en esta se aclara que quizá esta asociación no se 

da a causa del uso de diferentes métodos para la medición de la masa muscular y definiciones de 

sarcopenia (Hong et al., 2022). En experimentos con células in vivo se observó que el etanol inhibió 

la síntesis de proteínas del músculo, mientras que experimentos en ratones alimentados 

crónicamente con etanol se observó una pérdida de la masa muscular significativa y la síntesis de 

proteínas musculares fue disminuida (Preedy et al., 1997), por esta razón es posible que sea asocie 

al desarrollo de la sarcopenia. El consumo de alcohol se categorizó en base al consumo de copas 

de alcohol al día, categorizando como bajo consumo ≤2 copas al día y consumo alto >2 copas al 

día, de acuerdo con la clasificación de la OMS (2002). En el análisis estadístico la variable se 

utilizó como categórica codificada como 0 = bajo consumo y 1 = alto consumo. 

Nivel de actividad física (NAF). El bajo nivel de actividad física se ha asociado con el desarrollo 

de sarcopenia, mediante una revisión sistemática y metaanálisis se ha reportado que los sujetos con 

un bajo nivel de actividad física tienen 1.73 (IC 95% 1.48-2.01) veces más riesgo de desarrollar 

sarcopenia en comparación con los que tienen un moderado y alto nivel de actividad física (Gao et 

al., 2021). Esto se debe a que la actividad física tiene un impacto directo en la salud, especialmente 

en la cantidad y calidad muscular. Investigaciones han demostrado que un bajo nivel de actividad 

física favorece la disminución de la fuerza y masa muscular contribuyendo al desarrollo de 

sarcopenia, mientras que un alto nivel de actividad física aumenta la fuerza y masa muscular 

ayudando a prevenir la sarcopenia. Por estas razones se sabe que existe un fuerte vínculo entre la 

actividad física y sarcopenia (Steffl et al., 2017). El NAF se clasificó de acuerdo con la clasificación 

de la OMS (1998) definiendo bajo nivel de actividad física un NAF ≤1.60 y un alto nivel de 

actividad física un NAF ≥1.61. para el análisis estadístico la variable se utilizó como categórica 

codificada como 0 = bajo nivel de actividad física y 1 = alto nivel de actividad física. 

Como se mencionó anteriormente estas variables son las que se han reportado como asociadas a 

sarcopenia en estudios previos. Sin embargo, para ser consideradas como covariables estas 

cumplieron con la plausibilidad biológica mediante la razón de momios (RM) >1 y el valor de p 

<0.2, criterios para ser incluidas en la creación del modelo preliminar de regresión logística 

múltiple. 
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5.4. Análisis Estadístico 

 

 

La normalidad de los datos fue evaluada mediante histogramas. En el análisis descriptivo las 

variables continuas normales se presentan como media ± desviación estándar (DE) y las variables 

categóricas se describieron como frecuencia y porcentaje.  

La estimación de la prevalencia de RD y la incidencia de sarcopenia se realizó mediante tablas de 

frecuencias. Para observar los cambios entre la medición basal y seguimiento se realizaron pruebas 

de t pareadas. Para ver las diferencias entre el grupo con sarcopenia y sin sarcopenia se realizaron 

pruebas de t de Student para dos muestras independientes para variables continuas y pruebas de X2 

para variables categóricas.  

En la comprobación de las hipótesis sobre la asociación entre RD y sarcopenia se realizó un análisis 

de regresión logística múltiple. Primeramente, se utilizó un análisis de asociación potencial, 

mediante regresión logística simple para explorar la asociación entre sarcopenia y la variable de 

hipótesis. También se realizaron regresiones simples entre sarcopenia y las posibles variables de 

ajuste mencionadas anteriormente. 

Las variables con un valor de la razón de momios factible biológicamente y un valor de p ≤0.2 se 

consideraron con asociación potencial con la variable respuesta y en consecuencia fueron 

consideradas para el análisis de regresión logística múltiple. De esta manera, los modelos de ajuste 

preliminares se obtuvieron mediante la estrategia del análisis automatizado por pasos o stepwise. 

El análisis (stepwise) consideró como criterio de retención de variables de ajuste a aquellas 

variables que tuvieran un valor de p ≤0.05. Una vez obtenidos los modelos preliminares, estos se 

evaluaron por la presencia de interacción o modificación del efecto (p ≤0.1). Los términos de 

interacción se generaron multiplicando las variables de ajuste de los modelos obtenidos con la 

variable de hipótesis, y se probaron uno a uno de manera separada. Se evaluó además la presencia 

de colinealidad entre todas las variables del modelo (variables de ajuste y variable de hipótesis) 

por medio de una matriz de correlación (r ≤± 0.85). Por último, se evaluó el supuesto de linealidad 

en las variables de ajuste continuas que quedaron en los modelos de regresión logística.  

Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico STATA 17.0 para Windows (Stata Corp, 

College Station) y los valores de p ≤0.05 en todas las pruebas serán considerados estadísticamente 

significativos. 
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6. RESULTADOS  

 

 

6.1. Características de la Muestra a Nivel Basal 

 

 

A nivel basal participaron 540 sujetos, todos ellos contaban con datos completos de los 

componentes de la sarcopenia, MNA y las covariables. Al explorar la variable respuesta a nivel 

basal, se encontraron 20 individuos con sarcopenia confirmada (3.7%) de acuerdo con los criterios 

del EWGSOP 2, 14 fueron mujeres y 6 hombres. Estos sujetos no se incluyeron en el seguimiento 

debido al diseño del estudio, el cual requiere que los sujetos a seguirse estén libres de la variable 

respuesta, en este caso la sarcopenia. Es importante señalar que no se encontró ningún sujeto con 

sarcopenia severa debido a que no se cumplió con las tres características de baja fuerza, bajo IMME 

y bajo desempeño físico en un mismo sujeto. De la muestra potencial para el seguimiento (n=519), 

39 sujetos rechazaron participar en la segunda medición, 16 sujetos cambiaron de domicilio y no 

pudieron ser localizados, 6 sujetos fueron citados y no acudieron a las evaluaciones y 43 sujetos 

murieron durante el seguimiento.  

Resultando una muestra potencial para el análisis final de 416 sujetos. Sin embargo, 159 sujetos se 

excluyeron debido a que no contaban con datos de composición corporal por DXA y fuerza de 

prensión manual en el seguimiento. La muestra final para el análisis estadístico fue de 256 

individuos, quienes contaban con todas las mediciones a nivel basal y en el seguimiento requeridas 

para este análisis. La secuencia del diagrama de selección de la muestra se observa en la Figura 1.  
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Figura 1. Diagrama de selección de la muestra. 

 

 

Como se mencionó anteriormente, la muestra final que cumplió con los criterios de inclusión (datos 

completos a nivel basal y seguimiento) fue de 256 sujetos, 215 fueron mujeres (83.9%) y 41 

hombres (16.0%). Estos voluntarios estaban libres de sarcopenia a nivel basal. Con respecto RD 

como variable de exposición, el 28.6% tenían RD, de acuerdo con el puntaje de la MNA-FE (Figura 

2), el 37.8% RD de acuerdo con el puntaje de la MNA-FC-IMC (Figura 3) y MNA-FC-CP (Figura 

4). En las características sociodemográficas a nivel basal, la media de edad fue de 75.8 años. Con 

respecto al estado civil 28.9% eran casados, 28.5% solteros o divorciados y 42.4% viudos. El 

42.3% tenían baja escolaridad y el 24.6% vivía solo. En las características de condiciones de salud 

a nivel basal, el 14.0% presentaba deterioro cognitivo, 42.9% síntomas depresivos, 27.3% 

comorbilidad, 51.1% polifarmacia, el 13.6% dependencia en ABVD, el 32.8% dependencia en 

AIVD. El 8.5% fumaban y el 5.8% bebían alcohol. El 58.9% tenían un bajo nivel de actividad 

física (Cuadro 4).  

De acuerdo con la clasificación de Kelly y colaboradores (2009) el 85% presentaba exceso de 
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magra grasa por IMG, y de acuerdo con la clasificación del estado de nutrición por IMC el 47.8% 

tenía sobrepeso y 30.9% obesidad. Solo el 1.1% presentó bajo peso, mientras que un 20% tenía 

buen estado nutricional. Por último, el 22.3% tenían un bajo IMME y el 34.0% baja fuerza de 

prensión manual. En cuanto a desempeño físico, el 46.4% tenía bajo desempeño físico con la 

prueba de batería corta de desempeño físico (SPPB), la media de velocidad de la marcha fue de 1.0 

m/s y la media de la fuerza de presión manual fue de 13.9 kg.   

 

 

 
Figura 2. Prevalencia de riesgo de desnutrición con la MNA formato extenso. 

 

 

 
Figura 3. Prevalencia de riesgo de desnutrición con la MNA formato corto con IMC. 
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Figura 3. Prevalencia de riesgo de desnutrición con la MNA formato corto con circunferencia de 

pantorrilla. 

 

 

Cuadro 4. Características sociodemográficas, condiciones de salud, funcionalidad, desempeño 

físico, toxicomanías, nivel de actividad física, antropometría y composición corporal de la muestra 

total a nivel basal. 

Variables Población 

Total (n=256) 

x̄±DE o n/% 

Sociodemográficas  

Edad, años 75.8±7.9 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

215 (83.9) 

41 (16.0) 

Estado civil 

Casado 

Soltero/divorciado 

Viudo 

 

74 (28.9) 

73 (28.5) 

109 (42.5) 

Baja escolaridad, ≤10 años 108 (42.3) 

Vive solo, si 63 (24.6) 

Condiciones de salud  

Riesgo de deterioro cognitivo, MMSE ≤24 36 (14.0) 

Síntomas depresivos, CESD-7 ≥5 puntos 110 (42.9) 

Comorbilidad, ≥3 enfermedades 70 (27.3) 

Polifarmacia, ≥5 fármacos/día 130 (51.1) 

Riesgo de desnutrición, MNA-FE ≤23.5 69 (28.6) 

Riesgo de desnutrición, MNA-FC-IMC 8-11 97 (37.8) 

Riesgo de desnutrición, MNA-FC-CP 8-11 97 (37.8) 

Funcionalidad  
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Dependencia en ABVD, índice de Barthel ≤90 puntos 35 (13.6) 

Dependencia en AIVD, índice de Lawton & Brody <8 puntos 84 (32.8) 

Desempeño físico  

Velocidad de la marcha, m/s 0.7±0.1 

SPPB, ≤8 puntos 11 (46.4) 

SPPB, puntaje 7.9±2.1 

Fuerza de prensión, kg 13.9±6.2 

Toxicomanías  

Tabaquismo, si 22 (8.5) 

Alcoholismo, si 15 (5.8) 

Actividad física  

Nivel de actividad física 

Sedentario, ≤1.60 

 

151 (58.9) 

Antropometría y composición corporal  

Talla, m 1.5±0.0 

Peso corporal, kg 64.8±13.0 

Masa DXA, kg 62.6±14.3 

Masa magra total, kg  34.7±8.0 

Masa grasa total, kg 26.1±8.3 

CMO 1.6±1.5 

MLG, kg 36.4±8.3 

IMC, kg/m2 28.6±5.0 

IMG, kg/m2 11.5±3.6 

IMME, kg/m2 6.2±1.3 

Circunferencia de cintura, cm 96.6±58.2 
x̄ Media; DE Desviación Estándar; MMSE Examen Mínimo del Estado Mental; CESD-7 Escala de Depresión del 

Centro de Estudios Epidemiológicos; MNA-FE Formato Extenso; MNA-FC Formato Corto; ABVD Actividades 

Básicas de la Vida Diaria; AIVD Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; SPPB Prueba Corta de Desempeño 

Físico; MCLG Masa Corporal Libre de Grasa; IMC Índice de Masa Corporal; IMG Índice de Masa Grasa; IMME 

Índice de Masa Muscular en Extremidades. 

 

 

6.2. Comportamiento de las Variables Basales de Acuerdo con la Presencia de Riesgo de 

Desnutrición y Sin Riesgo de Desnutrición con ambos Formatos de la MNA. 

 

 

En el cuadro 5 se observa primeramente el comportamiento de las variables sociodemográficas, 

condiciones de salud, funcionalidad, toxicomanías, nivel de actividad física, antropometría, 

composición corporal y desempeño físico de acuerdo con la presencia de riesgo de desnutrición y 

sin riesgo de desnutrición diagnosticado con la MNA-FE. Al comparar la edad, sexo, estado civil 

y vivir solo no se encontraron diferencias entre el grupo con RD y sin RD diagnosticado con la 
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MNA-FE (p <0.05). En cuanto a las variables que conforman las de condiciones de salud, no se 

encontró diferencias entre grupos (p >0.05). Con respecto a la funcionalidad, se encontró que el 

grupo con RD tenía mayor proporción de sujetos con dependencia funcional de acuerdo con la 

escala ABVD y AIVD (p <0.05). Tampoco se encontraron diferencias entre grupos al comparar el 

consumo de alcohol y tabaco (p >0.05). En cuanto a la variable de nivel de actividad física, se 

encontró que el grupo con RD presentó una proporción mayor de sujetos clasificados con un nivel 

de actividad física sedentario (p <0.05). En cuanto a las variables de antropometría y composición 

corporal, el grupo con RD presentó valores promedios más bajos de peso corporal, masa grasa, 

IMC, IMG y circunferencia de cintura (p <0.05), mientras que en los valores promedios del resto 

de las variables de antropometría y composición corporal no se encontraron diferencias entre los 

grupos (p >0.05). Por último, en las variables de desempeño físico se encontró que el grupo con 

RD presentaba valores promedios más bajos de velocidad de la marcha, SPPB y fuerza de prensión 

manual (p <0.05). 

En el cuadro 5, también se observa el comportamiento de las variables sociodemográficas, 

condiciones de salud, funcionalidad, toxicomanías, nivel de actividad física, antropometría, 

composición corporal y desempeño físico a nivel basal de acuerdo con la presencia de riesgo de 

desnutrición y sin riesgo de desnutrición, de acuerdo con la escala MNA-FC, debido a que la 

prevalencia fue la misma con ambos formatos de la MNA se presentarán los resultados de la MNA-

FC-IMC. Para el análisis con este formato al comparar la edad, estado civil, escolaridad y vivir 

solo tampoco se encontraron diferencias entre los grupos (p >0.05). A diferencia de la MNA-FE, 

con este formato corto de la escala se encontró una mayor proporción de hombres en el grupo con 

RD (p<0.05). En cuanto a las variables que conforman las condiciones de salud no se encontraron 

diferencias entre grupos (p >0.05). En funcionalidad, se encontró una mayor proporción de sujetos 

con dependencia funcional con la escala ABVD y AIVD en el grupo con RD (p<0.05). En 

toxicomanías, se encontró una mayor proporción de sujetos que consumen alcohol en el grupo con 

RD (p < 0.05), mientras que el consumo de tabaco no fue diferente entre grupos (p >0.05). En 

cuanto al nivel de actividad física no hubo diferencias entre los grupos (p >0.05). Con respecto a 

las variables de antropometría y composición corporal, se encontró que el peso corporal, masa 

grasa, IMC, IMG, IMME y circunferencia de cintura fueron diferentes entre grupos (p <0.05). En 

general se observa que los sujetos con RD tenían valores promedios más bajos de estas variables. 

Mientras que, para el resto de las variables de antropometría y composición corporal no se 
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encontraron diferencias entre grupos (p >0.05). Por último, en las variables de desempeño físico se 

encontró diferencias en la velocidad de la marcha y SPPB, observándose que el grupo con RD 

presentó valores promedios más bajos (p <0.05). 

 

 

Cuadro 5. Comportamiento de las variables sociodemográficas, condiciones de salud, 

funcionalidad, toxicomanías, nivel de actividad física, antropometría, composición corporal y 

desempeño físico a nivel basal de acuerdo con el riesgo de desnutrición y sin riesgo de desnutrición 

evaluado con la MNA-FE y MNA-FC-IMC.  

Variables MNA-FE MNA-FC-IMC 

 RD 

(n=69) 

x̄±DE o 

n(%) 

Sin RD 

(n=187) 

x̄±DE o 

n(%) 

p 

RD  

(n=97) 

x̄±DE o 

n(%) 

Sin RD 

(n=159) 

x̄±DE o 

n(%) 

p 

Sociodemográficas  

Edad, años 76.6±7.9 75.4±8.0 0.28 76.4±8.7 75.3±7.5 0.28 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

 58 (84.0) 

11 (16.0) 

 

157 (83.9) 

30 (16.1) 

 

 

0.86 

 

74 (77.1) 

23 (22.9) 

 

141 (88.7) 

18 (11.3) 

 

 

0.01 

Estado civil 

Casado 

Soltero/ divorciado 

Viudo 

 

23 (33.3) 

16 (23.1) 

30 (56.5) 

 

52 (27.8) 

56 (29.9) 

79 (42.2) 

 

 

 

0.20 

 

34 (34.4) 

32 (33.4) 

31 (32.2) 

 

41 (25.8) 

40 (25.2) 

78 (49.0) 

 

 

 

0.15 

Baja escolaridad  

≤10 años 

≥11 años 

 

39 (56.5) 

30 (43.5) 

 

69 (36.8) 

118 (63.2) 

 

 

0.02 

 

35 (36.8) 

62 (33.2) 

 

73 (45.9) 

86 (54.1) 

 

 

0.15 

Vive solo 

Si 

No 

 

14 (20.3) 

55 (79.7) 

 

49 (26.2) 

138 (73.8) 

 

 

0.19 

 

18 (18.5) 

79 (81.5) 

 

45 (28.3) 

114 (71.7) 

 

 

0.08 

Condiciones de salud 

Riesgo de deterioro 

cognitivo 

MMSE ≤24 

MMSE ≥25 

 

 

15 (21.7) 

54 (78.3) 

 

 

21 (11.2) 

166 (88.8) 

 

 

 

0.06 

 

 

13 (13.4) 

84 (86.6) 

 

 

23 (14.4) 

136(85.6) 

 

 

 

0.83 

Síntomas depresivos, 

CESD-7  

≥5 puntos 

≤4 puntos 

 

 

37 (53.6) 

32 (46.4) 

 

 

73 (39.0) 

114 (61.0) 

 

 

 

0.12 

 

 

35 (36.0) 

62 (64.0) 

 

 

75 (47.1) 

84 (52.9) 

 

 

 

0.09 

Comorbilidad, 

enfermedades 

≥3 

≤2 

 

 

26 (37.6) 

43 (62.4) 

 

 

44 (23.5) 

143 (76.5) 

 

 

 

0.06 

 

 

18 (18.5) 

79 (81.5) 

 

 

52 (32.7) 

107 (68.3) 

 

 

 

0.01 

Polifarmacia, 

fármacos/día 

≥5  

 

 

41 (59.4) 

 

 

88 (47.0) 

 

 

 

 

 

49 (51.0) 

 

 

80 (50.3) 
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≤4 28 (40.6) 99 (53.0) 0.23 48 (49.0) 79 (49.7) 0.98 

Funcionalidad       

Dependencia en ABVD, 

índice de Barthel  

≤90 puntos 

≥91 puntos 

 

 

 

22 (31.8) 

47 (68.2) 

 

 

 

13 (6.9) 

174 (93.1) 

 

 

 

 

0.00 

 

 

 

9 (9.2) 

88 (90.8) 

 

 

 

26 (16.4) 

133 (83.6) 

 

 

 

 

0.11 

Dependencia en AIVD, 

índice de Lawton & 

Brody  

<8 puntos 

≥8 puntos 

 

 

 

34 (49.2) 

35 (50.8) 

 

 

 

50 (26.7) 

137 (73.3)  

 

 

 

 

0.00 

 

 

 

17 (17.9) 

80 (82.1) 

 

 

 

67 (42.1) 

92 (57.9) 

 

 

 

 

0.00 

Toxicomanías 

Tabaquismo 

Si 

No 

 

6 (8.6) 

63 (91.4) 

 

16 (8.5) 

171 (91.5) 

 

 

0.88 

 

8 (8.3) 

89 (91.7) 

 

14 (8.8) 

145 (91.2) 

 

 

0.89 

Alcoholismo 

Si 

No 

 

5 (7.2) 

64 (92.8) 

 

9 (4.2) 

178 (95.8) 

 

 

0.54 

 

9 (9.3) 

88 (90.7) 

 

5 (3.4) 

154 (96.6) 

 

 

0.03 

Actividad física       

Nivel de actividad física 

Sedentario ≤1.60 

Activo ≥1.61 

 

53 (76.8) 

16 (23.2) 

 

98 (52.4) 

89 (47.6) 

 

 

0.00 

 

62 (63.9) 

35 (66.1) 

 

89 (56.0) 

70 (44.0) 

 

 

0.17 

Antropometría y composición corporal 

Talla, m 1.5±7.8 1.5±7.7 0.15 1.5±7.3 1.5±8.6 0.62 

Peso corporal, kg 60.2±12.7 66.6±12.7 0.00 61.7±11.4 66.7±13.6 0.00 

Masa DXA, kg 58.5±14.9 64.1±13.7 0.00 60.1±11.2 64.0±15.7 0.03 

Masa magra total, kg  33.6±7.5 35.4±7.3 0.07 34.2±7.2 35.4±7.5 0.24 

Masa grasa total, kg 23.9±7.6 27.3±7.8 0.00 24.0±6.6 27.8±8.2 0.00 

CMO 1.5±0.4 1.7±0.8 0.11 1.7±1.1 1.6±0.4 0.23 

MLG, kg 35.2±7.8 37.2±7.6 0.07 36.0±7.5 37.0±7.8 0.30 

IMC, kg/m2 26.9±4.6 29.3±5.0 0.00 27.3±4.2 29.4±5.3 0.00 

IMG, kg/m2 10.7±3.2 12.1±3.5 0.00 10.7±3.0 12.3±3.6 0.00 

IMME, kg/m2 6.0±1.6 6.4±1.1 0.05 5.0±1.0 6.5±1.4 0.02 

Circunferencia de 

cintura, cm 

 

89.7±11.8 

 

94.2±13.7 

 

0.01 

 

90.6±9.9 

 

94.3±14.9 

 

0.03 

Desempeño físico 

Velocidad de la marcha, 

m/s 

 

0.7±0.2 

 

0.8±0.1 

 

0.00 

 

0.8±0.1 

 

0.7±0.2 

 

0.07 

SPPB, puntaje 7.2±2.9 8.1±2.0 0.00 8.2±2.0 7.6±2.3 0.03 

Fuerza de prensión, kg 12.4±5.2 14.6±6.5 0.01 14.6±7.2 13.6±5.6 0.21 

MNA-FE: Formato Extenso. MNA-FC: Formato Corto. IMC: Índice de masa corporal. CP: Circunferencia de 

pantorrilla. RD: Riesgo de desnutrición. x̄: Media. DE: Desviación Estándar. p: p valor de la significancia estadística. 

MMSE: Examen Mínimo del Estado Mental. CESD-7: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos. 

ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria. AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. SPPB: Prueba 

Corta de Desempeño Físico. MCLG: Masa Corporal Libre de Grasa. IMG: Índice de Masa Grasa. IMME: Índice de 

Masa Muscular en Extremidades. SPPB: Prueba corta de desempeño físico.  
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6.3. Características de la Muestra en el Seguimiento 

 

 

De acuerdo con las fechas registradas de la primera medición y segunda se estimó un valor 

promedio en el seguimiento de 4.2 años. Con los datos de la primera y segunda medición se observó 

los siguientes cambios: la variable de edad aumentó un promedio de 4.3 años (p <0.05). Los 

cambios en antropometría y composición corporal durante el seguimiento se presentan en el cuadro 

6. Se observó una disminución promedio de peso corporal de 2.3 kg, de masa DXA de 2.5 kg, de 

masa libre de grasa de 800 gr, de masa magra total de 700 g, de masa grasa total de 1.8 kg, siendo 

una disminución a los 4.2 años de seguimiento (p <0.05). Con respecto a los índices, en el 

seguimiento hubo una disminución promedio de IMC de 1.0 kg/m2, de IMG de 0.6 kg/m2 y de 

IMME de 0.1 kg/m2, siendo significativo (p <0.05).  

En las variables de desempeño físico, se observó una disminución en la velocidad de la marcha de 

0.2 m/s, la fuerza de prensión manual disminuyó un promedio de 1.0 kg, siendo significativa esta 

disminución. En cuanto al puntaje del SPPB, hubo un aumento en el seguimiento de 1 punto, sin 

embargo, este aumento no fue significativo (p >0.05).  

 

 

Cuadro 6. Cambios en las variables sociodemográficas, antropométricas y composición corporal 

y desempeño físico a los 4.2 años de seguimiento. 

Variables Basales 

(n=256) 

x̄±DE o n(%) 

Seguimiento  

(n=256) 

x̄±DE o n(%) 

 

p 

valor 

 

∆ 

Sociodemográficas     

Edad, años 71.3±7.3 75.6±7.5 0.000 5.6 

Antropometría y composición corporal     

Talla, m 1.5±8.2 1.5±8.4 0.808 - 

Peso corporal, kg 66.3±11.6 64.0±12.0 0.000 -3.4 

Masa DXA, kg 64.8±12.6 62.3±12.0 0.000 -3.8 

Masa magra total, kg  36.2±7.3 35.5±7.2 0.017 -1.9 

Masa grasa total, kg 26.9±7.5 25.1±7.2 0.000 -6.6 

CMO 1.7±0.3 1.7±0.5 0.228 - 

MLG, kg 38.0±7.5 37.2±7.5 0.022 -2.1 

IMC, kg/m2 28.5±4.17 27.5±4.8 0.000 -3.5 

IMG, kg/m2 11.5±3.2 10.9±3.2 0.000 -5.2 

IMME, kg/m2 6.3±0.9 6.2±0.9 0.001 -1.5 

Desempeño físico     
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Velocidad de la marcha, m/s 1.0±0.2 0.8±0.2 0.000 -20 

SPPB, puntaje 9.1±1.8 9.2±2.3 0.318 1.0 

Fuerza de prensión, kg 16.9±7.4 15.7±9.1 0.024 -7.1 
x̄ Media; DE Desviación Estándar; CMO Contenido Mineral Óseo; MCLG Masa Corporal Libre de Grasa; IMC Índice 

de Masa Corporal; IMG Índice de Masa Grasa; IMME Índice de Masa Muscular en Extremidades; SPPB Prueba Corta 

de Desempeño Físico. 

 

 

 
Figura 4. Incidencia acumulada de sarcopenia durante los 4.2 años de seguimiento. 

 

 

6.4. Incidencia de Sarcopenia en Individuos con Riesgo de Desnutrición y sin Riesgo de 

Desnutrición Diagnosticado con ambos Formatos de la MNA a los 4.2 años de Seguimiento. 

 

 

De acuerdo con los criterios del EWGSOP 2, el 13.7% de los individuos en el seguimiento 

desarrolló sarcopenia confirmada (Figura 4), siendo mayor la incidencia en hombres (28.2%). Con 

respecto a la incidencia de acuerdo con la variable de exposición, en el cuadro 7 muestra que el 

18.8% de los sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FE desarrollaron sarcopenia a los 4.2 años 

de seguimiento, mientras que sólo el 11.8% de los sujetos sin RD desarrollaron sarcopenia durante 

el mismo tiempo de seguimiento. A pesar de que el porcentaje de incidencia en los sujetos con RD 

fue mayor el valor de p no fue significativo, por lo tanto, no hubo diferencia entre la incidencia de 

ambos grupos (p = 0.14). También, en el cuadro 7 se muestra la incidencia de sarcopenia, pero 
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ahora en los individuos con RD diagnosticado con la MNA-FC, el 21.6% de los individuos con RD 

diagnosticado con esta escala desarrolló sarcopenia, mientras que sólo el 8.8% de los sujetos sin 

RD desarrolló sarcopenia. Siendo una incidencia de sarcopenia mayor en los sujetos con RD 

diagnosticado con la MNA-FC comparado con los sujetos sin RD diagnosticado con la misma 

escala (p = 0.003). Por lo que se puede afirmar que los individuos con RD diagnosticado con la 

MNA-FC tienen mayor incidencia de sarcopenia a los 4.2 años de seguimiento comparado con la 

incidencia de sarcopenia en sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FE. 

 

 

Cuadro 7. Incidencia acumulada de sarcopenia en individuos con riesgo de desnutrición y sin 

riesgo de desnutrición con ambos formatos de la MNA a los 4.2 años de seguimiento. 

Incidencia de Sarcopenia 

 Si (n= 35) No (n= 221) p valor 

MNA-FE 

RD 

Sin RD 

 

13 (18.8) 

22 (11.8) 

 

56 (81.2) 

165 (88.2) 

 

 

0.143 

MNA-FC (IMC y CP) 

RD 

Sin RD 

 

 

21 (21.6) 

14 (8.8) 

 

 

76 (78.3) 

145 (91.1) 

 

 

 

0.003 

MNA-FE: formato extenso. MNA-FC: formato corto. IMC: índice de masa corporal. CP: circunferencia de pantorrilla.  

RD: Riesgo de desnutrición. 

 

 

6.5. Análisis de Asociación Potencial 

 

 

En el cuadro 8 se pueden observar los resultados del análisis de asociación potencial por medio de 

regresión logística simple entre sarcopenia y las variables de hipótesis (RD con MNA-FE, MNA-

FC-IMC y MNA-FC-CP). También, se puede observar el resultado del análisis de asociación entre 

sarcopenia y las posibles variables de ajuste. Se puede observar que las tres variables de hipótesis 

RD con MNA-FE, MNA-FC-IMC y MNA-FC-CP cumplen con la plausibilidad biológica y el valor 

de p ≤ 0.2. Mientras que de las posibles variables de ajuste las que cumplen con los criterios de 

inclusión (plausibilidad biológica y p≤ 0.2) para el modelo de regresión logística múltiple son edad, 

sexo, IMG, circunferencia de cintura y el nivel de actividad física. En la siguiente sección se 
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describe la asociación entre el RD diagnosticado con la MNA con ambos formatos y la incidencia 

de sarcopenia a 4.2 años de seguimiento. 

 

 

Cuadro 8. Asociación entre las variables independientes y la incidencia de sarcopenia en el análisis 

de regresión logística simple. 

Variable RM p-valor 

RD (MNA-FE), ≤23.5 puntos 2.10 0.046 

RD (MNA-FC-IMC), 8-11 puntos 2.86 0.005 

RD (MNA-FC-CP), 8-11 puntos 2.86 0.005 

Posibles variables de ajuste 
  

Edad, años 1.07 0.004 

Sexo, femenino=1 0.34 0.010 

Condiciones de salud 
  

Síntomas depresivos, CESD-7 ≥5 puntos 1.29 0.472 

Polifarmacia, ≥5 fármacos/día 0.99 0.986 

Deterioro cognitivo, si 0.96 0.954 

Comorbilidad, ≥3 enfermedades 1.07 0.861 

Índice de masa grasa, kg/m2 0.82 0.001 

Circunferencia de cintura, cm 0.93 0.000 

Nivel de actividad física, ≤1.60 2.21 0.052 

Tabaquismo, si 0.28 0.221 

Alcoholismo, si 1.63 0.466 

RM Razón de Momios; MNA-FE Formato Extenso; MNA-FC-IMC Formato Corto con Índice de Masa Corporal; 

MNA-FC-CP Formato Corto con Circunferencia de Pantorrilla; CESD-7 Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos. 

 

 

6.6. Asociación entre el Riesgo de Desnutrición Diagnosticado con la MNA-FE y la Incidencia 

de Sarcopenia a los 4.2 años de Seguimiento. 

 

 

6.6.1. Modelos de Ajuste Preliminares. 

 

 

Para evaluar la asociación entre el RD diagnosticado con la MNA-FE como variable de hipótesis 

y la incidencia de sarcopenia como variable de respuesta, se generaron varios modelos de ajuste 

preliminares que incluyeron como posibles variables de ajuste algunas de las variables que se 
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identificaron previamente en el análisis de asociación potencial (cuadro 8). Se obtuvieron tres 

modelos de ajuste preliminares para evaluar la asociación entre el RD diagnosticado con la MNA-

FE, como variable de exposición o de hipótesis y la incidencia de sarcopenia, como variable 

respuesta. En ninguno de estos modelos de ajuste preliminares se encontró asociación significativa 

entre la variable de hipótesis y de respuesta. Es importante resaltar que todos los modelos de ajuste 

resultantes fueron ajustados por variables significativas (p<0.05). A continuación, se describe cada 

modelo preliminar, como estrategia de análisis de sensibilidad, entendiendo que llamaremos 

modelo preliminar a aquel al que no se le ha evaluado la presencia de variables modificadoras del 

efecto, colinealidad y linealidad. 

En el modelo de ajuste 1, se obtuvo una razón de momios (RM) de 1.89 (IC 0.86 – 4.18 p = 0.11), 

correspondiente a la variable de hipótesis: RD diagnosticado con la MNA-FE, en su asociación con 

la variable respuesta. Este primer modelo se ajustó por la edad e IMG. La hipótesis sobre la 

asociación entre RD y sarcopenia se comprobó además mediante dos modelos adicionales. Estos 

modelos integran algunas variables de ajuste que no fueron seleccionadas por la estrategia 

automatizada stepwise en el primer modelo, debido a la posible colinealidad entre algunos pares 

de estas variables, principalmente porque miden aproximadamente lo mismo. Así, el modelo de 

ajuste preliminar 2 incluyó como variables de ajuste además de la edad, como en el modelo 1, las 

variables sexo y circunferencia de cintura. Este modelo de ajuste tuvo una RM de 1.41 (IC 0.61 – 

3.25; p = 0.40), correspondiente al RD diagnosticado con la MNA-FE. En el modelo de ajuste 

preliminar 3, se obtuvo una RM de 1.65  (IC 0.74-3.66; p = 0.21) para el RD diagnosticado con la 

MNA-FE. Este modelo preliminar incorporó la variable de nivel de actividad física, después de 

remover las variables marcadoras de adiposidad como el IMG y la circunferencia de cintura, ya 

que la estrategia automatizada stepwise no consideraba el nivel de actividad física en presencia de 

estas. 

 

 

6.6.2. Modelos de ajuste finales 

 

 

Los modelos de ajuste preliminares anteriormente mencionados fueron evaluados por la presencia 

de variables modificadoras del efecto, colinealidad y linealidad. En relación con evaluación de la 

modificación del efecto, se encontró que la variable IMG actuaba como una variable modificadora 
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del efecto en el modelo de ajuste preliminar 1; es decir, el IMG modificaba la asociación entre la 

variable de hipótesis (RD diagnosticado con la MNA-FE) y variable de respuesta (incidencia de 

sarcopenia). Esto es importante, ya que al existir modificación de efecto la asociación entre la 

variable de respuesta y de hipótesis podría ser distinta según los estratos existentes de la variable 

modificadora del efecto, en este caso los estratos del IMG (Lemeshow y Hosmer, 2007). También 

es importante mencionar que cuando se encuentra una variable modificadora de efecto, puede 

ocurrir alguno de estos tres tipos de resultados en la asociación buscada; 1) Que la asociación entre 

la variable de hipótesis y la variable de respuesta pueda ser de riesgo para un estrato de la variable 

modificadora del efecto mientras que para el otro estrato, la asociación sería de protección; 2) Que 

la asociación entre la variable de hipótesis y la variable respuesta sea de riesgo o protección en uno 

de los estratos de la variable modificadora del efecto, mientras que en el otro estrato, la asociación 

no sería significativa; 3) o que en ambos estratos exista una asociación de riesgo o protección 

(mismo sentido), pero con distinta magnitud medida por el valor de la RM , es decir en un estrato 

la asociación es más fuerte que en la otra.  

En base a lo anterior, en el modelo de ajuste preliminar 1, la asociación entre el RD diagnosticado 

con la MNA-FE y la incidencia de sarcopenia se modificó debido a la variable de ajuste IMG, es 

decir el IMG resultó ser una variable modificadora del efecto. Cuando esto sucede, primeramente, 

se procede a quitar la variable modificadora del efecto del modelo, en nuestro caso, se retiró el 

IMG y se procedió a evaluar la asociación entre la variable de hipótesis y la variable de respuesta 

en los estratos de la variable IMG (0= masa grasa normal y 1= exceso de masa grasa), en otras 

palabras, se generaron nuevamente modelos en los estratos del IMG. De esta manera, se obtuvieron 

dos modelos de ajuste finales, los cuales fueron iguales para cada estrato, siguiendo la estrategia 

de análisis se sensibilidad (cuadro 9). 

El modelo 1 incluyó como variables de ajuste edad, sexo y circunferencia de cintura, se observó 

que en el primer estrato (masa grasa normal) la asociación entre el RD y sarcopenia fue positiva 

(RM mayor a 1) y con significancia estadística; en el segundo estrato (exceso de masa grasa) la 

asociación entre RD fue negativa (RM menor a 1) y sin significancia estadística. El modelo 2 

incluyó como variables de ajuste edad, sexo y nivel de actividad física, se observó que en el primer 

estrato (masa grasa normal) la asociación entre el RD y sarcopenia fue positiva (RM mayor a 1) y 

con significancia estadística; en el segundo estrato (exceso de masa grasa) la asociación entre RD 

fue negativa (RM menor a 1) y sin significancia estadística. 
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Después de evaluar modificación del efecto, se procedió a evaluar colinealidad y los resultaron 

mostraron ausencia de colinealidad en los modelos resultantes para cada estrato. Por último, se 

evaluó el supuesto de linealidad para las variables continuas de los modelos resultantes para cada 

estrato, los resultados mostraron que las variables tenían un comportamiento lineal, cumpliendo 

con el supuesto de linealidad. Por lo que, los modelos fueron aceptados para cada estrato, y se 

consideraron como los modelos de ajuste finales. En el modelo de ajuste final 1 para el primer 

estrato (masa grasa normal), se observó que los sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FE 

tenían 9.28 veces más posibilidad de desarrollar sarcopenia a los 4.2 años de seguimiento, 

comparado con aquellos que no tenían RD con dicho formato (RM 9.28; IC 1.57 – 54.76; p = 

0.014). Este modelo de ajuste final incluyó como variable de ajuste la edad, sexo y circunferencia 

de cintura. Mientras que en el modelo de ajuste final 1 para los sujetos en el segundo estrato (exceso 

de masa grasa), la asociación entre RD diagnosticado con la MNA-FE y la incidencia de sarcopenia 

no fue significativa (RM 0.81; IC 0.26 – 2.41; p = 0.717). 

Como se mencionó con anterioridad, esta misma hipótesis se comprobó además con un segundo 

modelo, siguiendo la estrategia de sensibilidad, encontrándose resultados similares. Así, en el 

modelo de ajuste final 2 para el primer estrato (masa grasa normal), se observó que los sujetos con 

RD diagnosticado con la MNA-FE tenían 10.08 veces más posibilidad de desarrollar sarcopenia a 

los 4.2 años de seguimiento, comparado con aquellos que no tenían RD con dicho formato (RM 

10.08; IC 1.48 – 68.49; p = 0.018). Este modelo de ajuste final incluyó como variable de ajuste la 

edad, sexo y nivel de actividad física. Mientras que en el modelo de ajuste final 2 para los sujetos 

en el segundo estrato (exceso de masa grasa), la asociación entre RD diagnosticado con la MNA-

FE y la incidencia de sarcopenia no fue significativa (RM 0.81; IC 0.26 – 2.47; p = 0.719). 
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Cuadro 9. Asociación entre RD diagnosticado con la MNA formato extenso y la incidencia de 

sarcopenia por estrato de IMG. 

Variable RM IC 95% p valor 

Modelo 1 

Masa grasa normal (N= 38) 

Sin RD 

Con RD 

Referencia 

9.28 

 

1.57 – 54.76 

 

0.014 

Exceso de masa grasa (N = 218) 

Sin RD  

Con RD 

Referencia 

0.81 

 

0.26 – 2.41 

 

0.717 

Modelo 2 

Masa grasa normal (n = 38) 

Sin RD 

Con RD 

Referencia 

10.08 

 

1.48 – 68.49 

 

0.018 

Exceso de masa grasa (n= 218) 

Sin RD 

Con RD 

Referencia 

0.81 

 

0.26 – 2.47 

 

0.719 
RM: Razón de momios. IC95%: Intervalo de confianza al 95%. RD: Riesgo de desnutrición. 

Todos los modelos fueron ajustados por variables significativas. 

 Modelo 1: Ajustado por edad, sexo y circunferencia de cintura. Modelo 2. Ajustado por edad, sexo y nivel de actividad 
física. 

 

 

6.7. Asociación entre Riesgo de Desnutrición con la MNA Formato Corto con IMC y 

Circunferencia de Pantorrilla y la Incidencia de Sarcopenia a los 4.2 Años de Seguimiento. 

 

 

6.7.1. Modelos de ajuste preliminares. 

 

 

Para evaluar la asociación entre el RD diagnosticado con la MNA-FC en sus dos formatos (IMC y 

CP) como variables de hipótesis de manera separada y la incidencia de sarcopenia como variable 

de respuesta, se generaron varios modelos de ajuste preliminares que incluyeron como posibles 

variables de ajuste algunas de las que se identificaron previamente en el análisis de asociación 

potencial. Se observó que para ambos formatos resultaron los mismos modelos de ajuste 

preliminares. Se obtuvieron tres modelos de ajuste preliminares para evaluar la asociación entre el 

RD diagnosticado con la MNA-FC, como variable de exposición o de hipótesis y la incidencia de 

sarcopenia, como variable respuesta. En dos de estos modelos de ajuste preliminares se encontró 
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asociación significativa entre la variable de hipótesis y de respuesta. Es importante resaltar que 

todos los modelos de ajuste resultantes fueron ajustados por variables significativas (p<0.05). A 

continuación, se describe cada modelo preliminar, como estrategia de análisis de sensibilidad, 

entendiendo que llamaremos modelo preliminar a aquel al que no se le ha evaluado la presencia de 

variables modificadoras del efecto, colinealidad y linealidad. 

En el modelo de ajuste 1, se obtuvo una RM de 2.45 (IC 1.12 – 5.37; p = 0.02), correspondiente a 

la variable de hipótesis: RD diagnosticado con la MNA-FC, en su asociación con la variable 

respuesta. Este primer modelo se ajustó por la edad e IMG. Además del modelo de ajuste preliminar 

1, la hipótesis sobre la asociación entre RD diagnosticado con la MNA-FC y sarcopenia se 

comprobó además mediante dos modelos adicionales. Estos modelos integran algunas variables de 

ajuste que no fueron seleccionadas por la estrategia automatizada stepwise en el primer modelo, 

debido a la posible colinealidad entre algunos pares de estas variables, principalmente porque 

miden aproximadamente lo mismo. Así, el modelo de ajuste preliminar 2 incluyó como variables 

de ajuste, además de la edad, como en el modelo 1, las variables sexo y circunferencia de cintura. 

Este modelo de ajuste tuvo una RM de 2.23 (IC 0.97 – 5.15; p = 0.059), correspondiente al RD 

diagnosticado con el MNA-FC y sarcopenia. En el modelo de ajuste preliminar 3 se obtuvo una 

RM de 2.16  (IC 0.99-4.70; p = 0.051), a la variable de hipótesis en su asociación con la variable 

respuesta. Este modelo preliminar incorporó la variable de nivel de actividad física, después de 

remover las variables marcadoras de adiposidad como el IMG y la circunferencia de cintura, ya 

que la estrategia automatizada stepwise no consideraba el nivel de actividad física en presencia de 

estas.  

 

 

6.7.2. Modelos de ajuste finales 

 

 

Los modelos de ajuste preliminares anteriormente mencionados fueron evaluados por la presencia 

de variables modificadoras del efecto, colinealidad y linealidad. En relación con evaluación de la 

modificación del efecto, se encontró nuevamente que la variable IMG actuaba como una variable 

modificadora del efecto en el modelo de ajuste preliminar 1; es decir, el IMG modificaba la 

asociación entre la variable de hipótesis (RD diagnosticado con la MNA-FC) y variable de 
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respuesta (incidencia de sarcopenia). Esto es importante, ya que al existir modificación de efecto 

la asociación entre la variable de respuesta y de hipótesis podría ser distinta según los estratos 

existentes de la variable modificadora del efecto, como ya se mencionó anteriormente. 

En el modelo de ajuste preliminar 1, la asociación entre el RD diagnosticado con la MNA-FC y la 

incidencia de sarcopenia se modificó por la variable de ajuste IMG, es decir el IMG resulto ser una 

variable modificadora del efecto. Ante este hallazgo, primeramente, se procede a quitar la variable 

modificadora del efecto del modelo, en nuestro caso el IMG y se procedió a evaluar la asociación 

entre la variable de hipótesis y la variable de respuesta en los estratos de la variable IMG (0= masa 

grasa normal y 1= exceso de masa grasa), en otras palabras, se generaron nuevamente modelos en 

los estratos del IMG. De esta manera, se obtuvieron dos modelos de ajuste finales los cuales fueron 

iguales para cada estrato, siguiendo la estrategia de análisis se sensibilidad (cuadro 10). 

El modelo 1 incluyó como variables de ajuste edad, sexo y circunferencia de cintura, se observó 

que en el primer estrato (masa grasa normal), la asociación entre el RD y sarcopenia fue negativa 

(RM menor a 1) y sin significancia estadística; en el segundo estrato (exceso de masa grasa) la 

asociación entre RD fue positiva (RM mayor a 1) y con significancia estadística. El modelo 2 

incluyó como variables de ajuste edad, sexo y nivel de actividad física, se observó que en el primer 

estrato (masa grasa normal) la asociación entre el RD y sarcopenia fue negativa (RM menor a 1) y 

sin significancia estadística; en el segundo estrato (exceso de masa grasa) la asociación entre RD 

fue positiva (RM mayor a 1) y con significancia estadística. 

Después de evaluar modificación del efecto, se procedió a evaluar colinealidad y los resultados 

mostraron ausencia de colinealidad en los modelos resultantes para cada estrato. Por último, se 

evaluó el supuesto de linealidad para las variables continuas de los modelos resultantes para cada 

estrato, los resultados mostraron que las variables tenían un comportamiento lineal, cumpliendo 

con el supuesto de linealidad. Por lo que los modelos fueron aceptados para cada estrato y se 

consideraron como modelos de ajuste finales.   

En el modelo de ajuste final 1 (cuadro 10), para los sujetos en el primer estrato (masa grasa normal), 

la asociación entre RD diagnosticado con la MNA-FC y la incidencia de sarcopenia no fue 

significativa (RM 0.62; IC 0.13 – 2.98; p = 0.556). En el segundo estrato (exceso de masa grasa), 

se observó que los sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FC tenían 3.67 veces más 

probabilidad de desarrollar sarcopenia a los 4.2 años de seguimiento, comparado con aquellos que 

no tenían RD con este formato (RM 3.67; IC 1.29 – 10.43; p = 0.014). Este modelo de ajuste final 
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incluyó para ambos estratos como variables de ajuste edad, sexo y circunferencia de cintura. En el 

modelo de ajuste final 2 (cuadro 10) para el primer estrato (masa grasa normal), la asociación entre 

RD diagnosticado con la MNA-FC y la incidencia de sarcopenia no fue significativa. En el segundo 

estrato (exceso de masa grasa), se observó que los sujetos con RD diagnosticado con la MNA-FC 

tenían 3.33 veces más probabilidad de desarrollar sarcopenia a los 4.2 años de seguimiento, 

comparado con aquellos que no tenían RD con este formato (RM 3.33; IC 1.20 – 9.22; p = 0.020). 

Este modelo de ajuste final incluyó para ambos estratos como variables de ajuste edad, sexo y nivel 

de actividad física. Es importante destacar que los modelos de ajuste para la MNA-FC que incluye 

IMC y la MNA-FC que incluye la circunferencia de cintura y la incidencia de sarcopenia fueron 

los mismos, estos se evaluaron y aceptados como modelos de ajuste finales. Debido a que fueron 

los mismos resultados en el cuadro 10, se muestran los modelos de ajuste finales sobre la asociación 

entre el RD con la MNA-FC-IMC y la incidencia de sarcopenia. 

 

 

Cuadro 10. Asociación entre RD diagnosticado con la MNA-FC con IMC la incidencia de 

sarcopenia por estratos de IMG. 

Variable RM IC 95% p valor 

Modelo 1 

Masa grasa normal (N= 38) 

Sin RD 

Con RD 

Referencia 

0.62 

 

0.13 – 2.98 

 

0.556 

Exceso de masa grasa  

Sin RD  

Con RD 

Referencia 

3.67 

 

1.29 – 10.43 

 

0.014 

Modelo 2 

Masa grasa normal (n= 38) 

Sin RD 

Con RD 

Referencia 

0.75 

 

0.17 – 3.33 

 

0.713 

Exceso de masa grasa (n= 218) 

Sin RD 

Con RD 

Referencia 

3.33 

 

1.20 – 9.22  

 

0.020 
RM: Razón de momios. IC: Intervalo de confianza. RD: Riesgo de desnutrición. Modelo 1: Ajustado por edad, sexo y 

circunferencia de cintura. Modelo 2: Ajustado por edad, sexo y nivel de actividad física. 
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7. DISCUSIÓN  

 

 

Los sujetos que cumplieron los criterios de selección para el seguimiento no presentaban 

sarcopenia a nivel basal, esto debido a que se realizó el diagnóstico de sarcopenia a nivel basal y 

se excluyeron del análisis los individuos con sarcopenia a nivel basal para cumplir con el diseño 

de cohorte, el cual exige que los sujetos al inicio del seguimiento deben de estar libres de la variable 

respuesta o sarcopenia. Sin embargo, el 34.0% presentó baja fuerza de prensión manual, el 22.3% 

bajo IMME y 46.4% bajo desempeño físico. También, una proporción importante de la muestra 

presentó exceso de masa grasa según la clasificación de IMG (85%) y sobrepeso (47.8%) y 

obesidad (30.9%) de acuerdo con la clasificación del IMC. Una proporción importante de la 

muestra tenían un buen estado de salud de acuerdo con los formatos que componen la VGI y de 

funcionalidad mediante las escalas de Barthel y colaboradores (1955) y Lawton & Brody (1969). 

Con respecto a la variable de exposición, a nivel basal el 28.5% presentó RD con la MNA formato 

extenso (MNA-FE) (Figura 2), esta prevalencia es muy cercana a lo publicado en estudios con 

datos a nivel mundial utilizando la misma escala (Kaiser et al., 2010; Cereda et al., 2016). Así 

mismo, está dentro de los rangos de prevalencia estimada de los estudios realizados en este grupo 

etario en muestras aleatorizadas y no aleatorizadas (30-50%) en México (Franco-Álvarez et al., 

2007; Rodríguez-Tadeo et al., 2012; Pérez-Lizaur et al., 2013; González-Franco et al., 2020; 

Fuentes-Pimentel et al., 2020; López-Teros et al., 2021) con la MNA-FE. Otros autores también 

han publicado prevalencias de riesgo de desnutrición utilizando la MNA formato corto con IMC 

(MNA-FC-IMC) la cual se estableció como una herramienta más práctica para el diagnóstico del 

RD, al analizar los datos del MNA-FC-IMC la prevalencia fue más alta, comparada con la 

encontrada con el formato extenso MNA-FE (28.5 vs 37.9%).  

En otros estudios también se ha reportado que la prevalencia de RD con el MNA-FC-IMC es mayor 

a las estimada con el MNA-FE (De la Montana y Miguez, 2011; Montejano et al., 2017), debido a 

que el MNA-FC-IMC en su validación presentó mayor sensibilidad (98%) en comparación con el 

MNA-FE (96%) para el diagnóstico de RD con respecto a los niveles de albúmina sérica 

(Rubenstein et al., 2001). Con relación a la prevalencia de RN con el MNA formato corto con 

circunferencia de pantorrilla (MNA-FC-CP) y el MNA-FC-IMC se encontró que la prevalencia 

estimada en la muestra del presente estudio fue igual entre ambas escalas (37.9% vs 37.9%). Estos 
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hallazgos coinciden con algunos estudios publicados (Kaiser et al., 2009; Montejano et al., 2017) 

y esto probablemente se deba a que ambas escalas tienen la misma sensibilidad y especificidad 

(Kaiser et al., 2009). 

Una vez que se determinó la prevalencia de RD con la MNA-FE y MNA-FC (IMC y CP), la 

muestra se clasificó en dos grupos con RD (expuestos) y sin RD (no expuestos) según la 

clasificación de cada formato. Se observó que una proporción importante de los sujetos con RD 

diagnosticado con el MNA-FE (18.8%), MNA-FC-IMC y MNA-FC-CP (21.6%) desarrolló 

sarcopenia comparado con los que no tenían RD (cuadro 7), estos datos sugieren que RD fue un 

factor de exposición importante para el desarrollo de sarcopenia en la muestra al paso del tiempo. 

De acuerdo con el análisis univariado categorizado de acuerdo con el estado diagnóstico de RD a 

nivel basal, se observó que los individuos con RD con ambos formatos presentaron valores 

promedios de IMME y fuerza a nivel basal más bajos en comparación con los que no tenían RD, 

lo cual concuerda con lo reportado por González-Franco y colaboradores (2020) donde los sujetos 

con RD tenían valores promedios más bajos de masa muscular y fuerza en comparación con los 

que no tenían RD.  

Con respecto al tiempo de seguimiento, se estimó un periodo de 4.2 años, en este periodo, el 13.7% 

desarrolló sarcopenia de acuerdo con los criterios el EWGSOP2 (Figura 4), del cual una proporción 

importante fueron mujeres (68.7%). Con respecto a los cambios en los componentes de la 

sarcopenia durante los 4.2 años de seguimiento se observó una pérdida significativa de masa magra, 

IMME, fuerza y velocidad de la marcha, por lo que era de esperarse encontrar sarcopenia en el 

periodo evaluado. También, se observaron pérdidas significativas en otros componentes de la 

composición corporal como la masa total, masa grasa, masa magra total y CMO (Cuadro 6). Estos 

resultados concuerdan con los datos de López-Teros y colaboradores (2012) que reportaron 

pérdidas en los componentes de las reservas corporales en adultos mayores del noroeste de México. 

Estas pérdidas en las reservas corporales además de contribuir al desarrollo sarcopenia (pérdida de 

la masa muscular) pueden contribuir al desarrollo de la desnutrición (pérdida de masa magra y 

masa grasa).   

Es importante señalar que el presente análisis secundario es el primero en reportar la incidencia 

acumulada de sarcopenia en México y el tercero a nivel mundial. Esta incidencia acumulada es 

cercana a la publicada por Lengelé y colaboradores (2021) en adultos mayores residentes de la 

comunidad en Bélgica (13.7% vs 15.6%) y menor a la reportada por Yuenyongchaiwat y 
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Akekawatchai (2022) en adultos mayores residentes de la comunidad en Tailandia (13.7% vs 22%). 

Los datos de incidencia son importantes debido a que contribuyen a la investigación de la etiología 

de la sarcopenia y ayuda a estimar el riesgo de desarrollarla.  

Con respecto a los resultados sobre la asociación entre el RD diagnosticado con diferentes formatos 

de la MNA y el desarrollo de la sarcopenia a 4.2 años de este análisis secundario, los hallazgos 

difieren con los publicados por Lengelé y colaboradores (2021) donde reportan que los sujetos con 

RD diagnosticado con el MNA-FE y MNA-FC-IMC presentan mayor posibilidad de desarrollar 

sarcopenia comparación con los sujetos que no tenían RD, sin embargo, los resultados no fueron 

significativos. Ellos asumen que la falta de significancia fue debido a la baja prevalencia de RD 

con el MNA-FE (10%) y MNA-FC (17%). A diferencia del trabajo de Lengelé y colaboradores 

(2021), en nuestro trabajo la prevalencia con ambos formatos fue dos veces mayor a la que ellos 

reportan, por lo que asumimos que además de la alta prevalencia de RD en nuestra población, se 

pudo establecer la asociación debido a que se consideraron como variables de ajuste a marcadores 

de adiposidad como el IMG y la circunferencia de cintura, factores que no se consideraron en el 

estudio de Lengelé y colaboradores (2021) y los cuales pueden ser relevantes debido a que en este 

estudio el valor promedio de IMC fue de 28.6 kg/m2 (rango de 18.7 – 49.8) comparado con 26.3 

kg/m2  (rango de 23.8 – 29.8) reportado para la población de adultos mayores en Bélgica.  

Considerando los supuestos del IMC y con base en el IMC, se puede asumir que esta población 

tiene mayor nivel de adiposidad, dato que no se puede comprobar debido a que Lengelé y 

colaboradores (2021) no reportaron los kilogramos de masa grasa en la población estudiada. Al 

evaluar los modelos que incluían al IMG, se observó que la variable IMG modificó el efecto de la 

asociación entre RD con ambos formatos y sarcopenia, permitiendo encontrar dos resultados con 

aplicaciones distintas. Encontrando que los sujetos con RD con el MNA-FE y masa grasa normal 

tienen mayor riesgo de desarrollar sarcopenia. En cambio, en el análisis con la MNA-FC se 

demostró que los sujetos con RD con esta escala y con exceso de masa grasa tienen mayor riesgo 

de desarrollar sarcopenia.  

La asociación entre el RD diagnosticado con la MNA-FE y sarcopenia se sustenta en el vínculo 

etiológico entre una y la otra, donde las características propias del RD como el bajo peso, la pérdida 

de peso no intensional y la baja ingesta de macronutrimentos (AgeUK, 2012) potencializan la 

pérdida componentes de la sarcopenia por diversos mecanismos (fuerza, masa muscular y 

desempeño físico) (Loenneke et al., 2016; McLean et al., 2016; Baum et al., 2016; de Araujo et 
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al., 2020). Mientras que la asociación entre el RD con la MNA-FC y sarcopenia se sustenta debido 

al efecto que tiene la obesidad de manera independiente, sumado al efecto que tiene el RD sobre 

los componentes de la sarcopenia. Con respecto al exceso de tejido adiposo, al existir un exceso de 

masa grasa los marcadores proinflamatorios se elevan y llevan a la perdida de la masa libre de 

grasa (hueso, agua, músculo) (Cesari et al., 2005; Wirth et al., 2017), llevando a la sarcopenia. Con 

respecto al RD en personas con exceso de masa grasa, se ha observado que los individuos con 

exceso de masa grasa no están exentos de presentar RD (Sulmont-Rossé et al., 2022), debido a que 

pueden presentar una disminución del apetito asociada a la obesidad y así potencializar el RD. De 

esta manera el RD contribuye al desarrollo de la sarcopenia. Sin embargo, se necesitan más estudios 

para el fortalecer y sustentar la hipótesis de que el RD diagnosticado con el MNA se asocia con el 

desarrollo de la sarcopenia. 

Este análisis secundario tuvo como limitación el muestreo, debido a que fue un muestreo fue por 

conveniencia lo cual impide que estos resultados sean generalizados hacia la población en general. 

Sin, embargo dado al diseño del estudio se permite comprobar las variables de hipótesis. Otra 

limitación debida al diseño de cohorte fue el sesgo debido a la pérdida de seguimiento, para 

comprobar este sesgo se realizaron pruebas de t de Student para muestras independientes en 

variables continuas y X2 variables categóricas, para observar las diferencias entre las variables a 

nivel basal entre el grupo de pérdidas al seguimiento y los sujetos que concluyeron el estudio. Se 

encontró que no existían diferencias significativas entre ambos grupos, confirmando que no hubo 

sesgo debido a las pérdidas en el seguimiento, por lo que no fue preocupante, en relación con su 

posible efecto diferenciado entre los que se quedaron y los que se salieron (Anexo V).  

Otra limitación de este análisis es que no se midieron a nivel basal otras variables contribuyentes 

al desarrollo de la sarcopenia como los marcadores proinflamatorios, sin embargo, existe evidencia 

de que desnutrición diagnosticada con criterios que no contemplan la inflamación (ESPEN) 

predicen el desarrollo de la sarcopenia. El MNA al igual que los criterios ESPEN no considera la 

inflamación por lo que esta asociación puede ser válida aun sin contemplar los marcadores 

proinflamatorios en el ajuste. Por lo que se recomienda que en próximos estudios se considere la 

evaluación de estos marcadores a nivel basal. Así mismo se contemplaron los marcadores de 

adiposidad como variables de ajuste debido a que a mayor tejido adiposo mayores son los 

marcadores proinflamatorios, por lo que se puede decir que se consideró la inflamación de una 

manera indirecta. 
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Una de las fortalezas de este análisis secundario, es que es el primero en reportar datos sobre la 

incidencia de sarcopenia y en establecer la asociación causal entre el RD diagnosticado con el 

MNA en diferentes formatos como variable de exposición y sarcopenia como variable de respuesta 

en población de adultos mayores mexicanos. Este análisis se suma a la poca evidencia a nivel 

mundial sobre la asociación causal entre el RD y la sarcopenia. También, el ajuste que se realizó 

en el análisis estadístico considerando medición a nivel basal de la mayoría de las variables que se 

han reportado como asociadas a la sarcopenia es una fortaleza, dado a que el estudio consideró 

estas variables desde su origen excepto los marcadores de inflamación y la ingesta proteica. Por lo 

que se puede inferir que la asociación es válida debido al cuidado que se tuvo al realizar el ajuste 

en los modelos de regresión logística. 
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8. CONCLUSIONES 

 

 

Los hallazgos de este estudio muestran que el riesgo de desnutrición diagnosticado con el 

MNA-FE y MNA-FC se asocia con mayor posibilidad de desarrollar sarcopenia. Sin embargo, las 

aplicaciones de cada tamizaje serán distintas debido a que se encontró que la masa grasa ajustada 

por la estatura o IMG modificó el efecto de la asociación entre el RD diagnosticado con la MNA y 

sarcopenia. Por lo que, el RD diagnosticado con la MNA-FE se asocia con sarcopenia en individuos 

con una masa grasa normal. Mientras que el RD diagnosticado con ambos formatos de la MNA-

FC se asoció con sarcopenia en individuos con exceso de masa grasa. Estos hallazgos son 

importantes en el contexto nacional, se han reportado prevalencias altas de RD con la MNA-FE, 

con un rango entre 30% y 50%. Así mismo, con una proporción elevada de sobrepeso (42.5%) y 

obesidad (32.2%) en este grupo etario (Campos-Nonato et al., 2023). En términos de políticas 

públicas estos hallazgos son de suma importancia, la identificación del RD con la MNA-FE en 

sujetos con masa grasa normal y un tratamiento nutricional oportuno evitará el desarrollo de la 

sarcopenia. Mientras que la identificación del RD con la MNA-FC en sujetos con exceso con masa 

grasa y un tratamiento nutricional oportuno evitará el desarrollo de la sarcopenia. Existe evidencia 

que demuestra que un tratamiento nutricional oportuno ayuda a revertir el RD, de esta manera se 

evitará el desarrollo de la sarcopenia y sus consecuencias clínicas negativas para la salud del adulto 

mayor.  
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9. RECOMENDACIONES 

 

 

Se recomienda que la evaluación del riesgo de desnutrición mediante la MNA sea un paso 

fundamental en la consulta en el primer nivel de atención, así como lo establece la guía de práctica 

clínica “Valoración Geronto-Geriátrica Integral en el Adulto Mayor Ambulatorio” (IMSS, 2011). 

Esta guía recomienda la aplicación del MNA para la identificación de la desnutrición; sin embargo, 

se sabe que la prevalencia de desnutrición es muy baja en los adultos mayores mexicanos (1% - 

3%) en vida libre. En cambio, la prevalencia de RD en esta población es alta (30% - 50%). Se 

recomienda que la MNA-FE se aplique en sujetos con peso normal debido a que los hallazgos 

demuestran que estos sujetos al presentar RD tienen mayor riesgo de desarrollar sarcopenia y que 

la MNA-FC se aplique en sujetos con sobrepeso y obesidad debido a que los hallazgos demuestran 

estos sujetos al presentar RD tienen mayor riesgo de desarrollar sarcopenia. Estos hallazgos hacen 

necesario la priorización de la identificación y tratamiento nutricional oportuno del RD. Es 

importante la identificación de sujetos con RD ya que si no es diagnosticado a tiempo puede 

contribuir al desarrollo de la sarcopenia, entre otras consecuencias clínicas reconocidas en este 

grupo etario. 
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11. ANEXOS 

 

 

11.1. Aprobación del Comité de Ética. 
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11.2. Formato de Consentimiento Informado. 
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11.3. Incidencia Acumulada de Sarcopenia de Acuerdo con el Estado de Riesgo de Desnutrición 

y sin Riesgo de Desnutrición Diagnosticado con la MNA-FE por Estratos de IMG. 

 

 

Masa grasa normal  (n= 39) 

 Incidencia de Sarcopenia   

 Si (n = 13) No (n = 26) p valor 

RD 

Sin RD 

10 (52.7) 

3 (23.0) 

9 (47.3) 

17 (87.0) 

 

0.005 

Exceso de masa grasa (n= 217) 

 Incidencia de Sarcopenia   

 Si (n=22) No (n=195) p valor 

RD 

Sin RD 

3 (6.2) 

19 (10.6) 

45 (93.8) 

160 (89.4) 

 

0.981 
RD: Riesgo de desnutrición. 

 

 

11.4. Incidencia Acumulada de Sarcopenia de Acuerdo con el Estado de Riesgo de Desnutrición 

y sin Riesgo de Desnutrición Diagnosticado con la MNA-FC por Estratos de IMG. 

 

 

Masa grasa normal  (n= 38) 

 Incidencia de Sarcopenia   

 Si (n=13) No (n=26) p valor 

RD 

Sin RD 

5 (27.7) 

8 (38.0) 

13 (72.3) 

13 (62.0) 

 

0.324 

Exceso de masa grasa (n= 218) 

 Incidencia de Sarcopenia   

 Si (n=22) No (n= 195) p valor 

RD 

Sin RD 

16 (20.2) 

6 (4.0) 

63 (79.8) 

142 (96.0) 

 

0.000 
RD: Riesgo de desnutrición. 
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11.5. Características Sociodemográficas, de Condiciones de Salud, Funcionalidad y Desempeño 

Físico, Estilo de Vida, Antropometría y Composición Corporal, a Nivel Basal de las Pérdidas de 

Seguimiento e Individuos que Quedaron en el Estudio. 

 

 

Variables Pérdida de 

seguimiento 

(n=61) 

x̄±DE o n(%) 

Población 

Total (n=256) 

x̄±DE o n(%) 

 

p valor 

Sociodemográficas    

Edad (años) 67.9±13.9 75.8±7.9 0.000 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

46(75.4) 

15(24.6) 

 

215(83.9) 

41(16.0) 

 

 

0.141 

Estado civil 

Casado 

Soltero/divorciado 

Viudo 

 

19(31.1) 

23(37.7) 

19(31.2) 

 

74(28.9) 

73(28.5) 

109(42.5) 

 

 

 

0.217 

Baja escolaridad, ≤10 años 17(27.87) 108(42.3) 0.881 

Vive solo, si 16(26.3) 63(24.6) 0.313 

Antropometría y composición corporal    

Talla, m 1.53±0.0 1.50±0.0 0.004 

Peso corporal, kg 66.6±12.1 64.8±13.0 0.388 

Masa DXA, kg 63.8±14.5 62.6±14.3 0.577 

Masa magra total, kg  36.5±8.8 34.7±8.0 0.121 

Masa grasa total, kg 25.5±8.3 26.1±8.3 0.522 

CMO 1.7±0.6 1.6±0.7 0.696 

MLG, kg 38.2±9.3 36.4±8.3 0.133 

IMC (kg/m2) 28.2±4.6 28.6±5.0 0.488 

IMG (kg/m2) 10.9±3.7 11.5±3.6 0.217 

IMME (kg/m2) 6.6±1.2 6.2±1.3 0.050 

Circunferencia de cintura, cm 91.9±11.5 96.6±58.2 0.535 

Condiciones de salud    

Riesgo de deterioro cognitivo, MMSE ≤24 6(9.8) 36(14.0) 0.376 

Síntomas depresivos, CESD-7 ≥5 puntos 22(36.0) 110(42.9) 0.325 

Comorbilidad, ≥3 enfermedades 19(31.1) 70(27.3) 0.552 

Polifarmacia, ≥5 fármacos/día 21(34.4) 130(51.1) 0.002 

Riesgo de desnutrición, MNA-FE ≤23.5 9(14.7) 69(28.6) 0.046 

Riesgo de desnutrición, MNA-FC-IMC 8-11 21(34.4) 97(37.8) 0.614 

Riesgo de desnutrición, MNA-FC-IMC 8-11 21(34.4) 97(37.8) 0.614 

Funcionalidad y desempeño físico    

Fuerza de prensión, kg 16.4±8.7 13.9±6.2 0.008 

Toxicomanías    
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Tabaquismo, si 11(18.0) 22(8.5) 0.030 

Alcoholismo, si 4(6.5) 15(5.8) 0.836 

Nivel de actividad física 

Sedentario, ≤1.60 

 

27(44.2) 

 

151(58.9) 

 

0.037 
x̄ Media; DE Desviación Estándar; MMSE Examen Mínimo del Estado Mental; CESD-7 Escala de depresión del 

centro de estudios epidemiológicos; MNA-FE formato extenso; MNA-FC-IMC formato corto con índice de masa 

corporal; MNA-FC-CP formato corto con circunferencia de pantorrilla; MCLG Masa Corporal Libre de Grasa; IMC 

índice de Masa Corporal; IMG Índice de Masa Grasa; IMME índice de masa muscular en extremidades. 

 


